DEBORA BEVILAQUA GROSSI
GABRIELA FERREIRA CARVALHO
LIDIANE LIMA FLORENCIO

B INTRODUGAO

Embora, na pratica clinica do fisioterapeuta, atualmente, ndo seja comum reabilitar pacientes
com disfungdes na articulagdo temporomadibular (ATM), sendo considerada uma especialidade
a parte, o fisioterapeuta deve saber abordar essa articulagdo, relacionada as estruturas da
coluna cervical.

Aimportancia da ATM é inegavel por seu papel na alimentagao, comunicagao verbal (a articulagéo
das palavras), respiragao e outras atividades, como, por exemplo, beijar, sugar e bocejar.

O impacto da disfuncdo pode promover importantes incapacidades, e o fisioterapeuta tem
competéncia de realizar diagnéstico cinético-funcional das condigbes musculoesqueléticas e
de selecionar as opgdes terapéuticas especificas para uma reabilitagdo adequada e eficiente
desses pacientes.

LEMBRAR

O fisioterapeuta é o profissional capaz de tratar ndo apenas a ATM, mas de integrar
essa articulagdo a todo o sistema musculoesquelético e de obter étimos resultados.
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B OBJETIVOS

Ao final da leitura deste artigo, espera-se que o leitor esteja apto a

B revisar a articulagdo em termos morfoldgicos, biomecénicos e cinesioldgicos;

m compreender as principais condi¢des que acometem o sistema estomatognatico e as
ferramentas diagnésticas disponiveis;

m entender a relagdo entre disfuncdo temporomandibular (DTM), cefaleias e cervicalgia;

m empreender adequada avaliagdo, capaz de abranger todo o sistema craniocervical que
favorega a elaborag&o de um preciso diagnéstico cinético-funcional;

m elaborar um raciocinio clinico de tratamento que permita selecionar as técnicas e 0s recursos
mais apropriados de acordo com os objetivos tragados na avaliag&o.

B ESQUEMA CONCEITUAL

ﬂ Aarticulagéo temporomandibular ‘

Relacéo entre DTM, cefaleia e
cervicalgia

—{ Disfungao temporomandibular

—{ Articulagao temporomandibular ‘

ﬁ Avaliagao fisioterapéutica }——{ Coluna cervical ‘

|| Sindrome miofascial devido a
pontos-gatilho

| Disfungéo temporomandibular
artrogénica

| | Tratamento da disfungéo | | Disfungéo temporomandibular
temporomandibular miogénica

|| Condutas direcionadas a coluna
cervical

—{ Caso clinico ‘

ﬂ Conclusao ‘




B ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

A ATM é a parte do sistema estomatognatico que € a unidade funcional do corpo responsavel
pelas fungdes de mastigacao, fala e degluticio. A ATM faz parte desse complexo sistema e, além
dos dentes e ossos do crénio, esta relacionada de forma significativa com a coluna cervical,
constituindo o sistema craniocervical.

LEMBRAR

AATM é considerada uma articulagdo incompleta, j& que depende, para sua maior
congruéncia, de uma estrutura fibrocartilaginosa, o disco articular. Numa articulagéo
harmoniosa, esse conjunto desempenha suas fungdes com equilibrio e harmonia.

O disco articular é inserido posteriormente em uma &rea de tecido conjuntivo frouxo e ricamente
vascularizado e inervado, denominada de tecido retrodiscal, composto por duas areas, e por isso
conhecido como zona bilaminar. A zona bilaminar superior € composta de fibras elasticas, ao
passo que, na zona bilaminar inferior, predominam fibras colgenas.

A cartilagem que reveste os cdndilos mandibulares n&o é hialina como a encontrada em outras
articulagdes sinoviais, mas é uma cartilagem composta de tecido conjuntivo denso fibroso, menos
suscetivel ao envelhecimento e ao impacto e desgaste natural.!

A dindmica da ATM depende nao apenas dos 0ssos que a constituem: fossa mandibular do osso
temporal e cdndilo mandibular, mas das articulagdes que os dentes fazem entre si e também do
equilibrio do cranio sobre a coluna cervical.

Para o fisioterapeuta, € mais simples pensar na relagédo da ATM com a coluna cervical, € pouco
se procura conhecer sobre o papel dos dentes nessa harmonia. Nesse sentido, os conceitos de
oclus&o céntrica, relagéo céntrica e minima dimensao vertical, bem como a relagao que os molares
superiores estabelecem com os inferiores (classes I, Il e Ill), e os dentes incisivos superiores
com os inferiores (overjet e overbite) podem auxiliar o fisioterapeuta a estabelecer um melhor
diagnéstico cinético-funcional.

Os conhecimentos basicos de oclusdo ajudam a avaliar com mais precis&o e contribuem
. para entender como as estruturas periodontais de suporte podem ajudar a dissipar ou

nao as forgas compressivas da mastigagéo.’
A ATM é uma articulagdo dupla, isto é, a movimentagdo da ATM direita esta diretamente
relacionada a movimentagdo da ATM esquerda e esse aspecto deve ser considerado na avaliagéo
e no tratamento. Trata-se de uma das articulagdes mais complexas do corpo humano e, apesar de
parecer ser uma articulagdo em dobradica, possui trés eixos de movimento, onde o cdndilo, além
de rotacionar, desliza, constituindo uma articulagado condilar.
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Os movimentos funcionais da boca ocorrem pela combinag¢&o dos movimentos mandibulares com
acao dos musculos mastigatorios (Quadro 1).

Quadro 1
Musculos/ Desvio lateral
Fungio Elevacdo | Depressdo | Retrusdo | Protuséo )
Contralateral | Ipsilateral

Masseter X X X
Temporal anterior X X X
Temporal médio X
Temporal posterior X X X
Pterigoideo lateral
m Feixe superior X X X
m Feixe inferior X X
Pterigoideo medial X X X X
Supra-hioideos X

Os movimentos mandibulares sao:

B elevagao;

B depressao;

m desvios laterais;
B retrusao;

B protruséo.

Um aspecto importante a ser detalhado é a interagao do disco articular com o condilo durante
os movimentos de abertura e fechamento da boca, pois alteragdes nessa dinamica podem gerar
disfungdes da articulag&o.

LEMBRAR

A posigao do disco articular é controlada pela interagao da forca elastica da lamina
retrodiscal superior, pela tensdo da porgao superior do musculo pterigoideo lateral,
pela pressdo intrarticular e pelos ligamentos capsulares.

Quando o condilo esta em posicéo fechada de repouso articular, o disco encontra-se levemente
anteriorizado, devido a maior forga de tensdo do musculo pterigoideo lateral e a pequena pressao
intrarticular, e o contato com o c6ndilo € dado nas porgdes intermediarias e posteriores do disco.



Durante a abertura da boca, considerando uma abertura funcional de 40mm, os movimentos
condilares séo:

m rotagdo, responsavel essencialmente pelos primeiros 20mm de abertura;
m translacao, responsavel pela amplitude final.

Atensao exercida pelo pterigoideo lateral e pelo ligamento capsular, associada a presséo positiva
intrarticular, faz com que o disco acompanhe o condilo, até que o contato do condilo ocorra na
por¢&o intermediaria e anterior do disco, no final da abertura.

Assim que o condilo atinge uma posi¢ao anterior suficiente para que a forga elastica da lamina
retrodiscal supere a forga de tensdo do pterigoideo lateral, o disco € rotacionado posteriormente
e acompanha o condilo durante o fechamento, mantendo um contato com o disco também na
posigdo intermediaria e anterior, até que, ao voltar a posi¢do de fechamento em repouso, mais
uma vez a tensdo muscular o posicione levemente anteriorizado.

hiper/hipoatividade do pterigoideo lateral, por frouxiddo da porgdo elastica da lamina
retrodiscal ou por alteragdes da pressao intra-articular, provocando os sinais clinicos
de estalido (quando a alteragdo do posicionamento no trajeto funcional é transitéria) ou
travamento da boca (quando essa alteragdo de posicionamento é permanente).’

o ATIVIDADE

o As alteragdes no posicionamento do disco durante a fungdo podem ocorrer por

1. Por que a ATM é considerada um articulagdo incompleta?

2. Que conhecimentos fisiopatolégicos podem ajudar no estabelecimento de melhor
diagnostico cinético-funcional da ATM?
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4. Descreva as fungdes dos musculos listados a seguir:

A) masseter:

F) feixe inferior:

5. Quais s@o as estruturas responsaveis pela posigao do disco articular?

A) Lamina retrodiscal superior, porgdo inferior do musculo pterigoideo lateral, coxim
retrodiscal e ligamentos capsulares.

B) Tenddo do musculo temporal, porgdo superior do musculo pterigoideo lateral e
ligamentos capsulares.

C) Lamina retrodiscal superior, porgao superior do musculo pterigoideo lateral e
ligamentos capsulares.

D) Lamina retrodiscal inferior, musculo pterigoideo medial, press&o intra-articular e
ligamentos extracapsulares.

Resposta no final do artigo



6. Os musculos responsaveis pelo desvio lateral a direita sdo:

A) pterigoideo lateral esquerdo, pterigoideo medial esquerdo, temporal anterior esquerdo
e temporal posterior direito.

B) pterigoideo lateral direito, pterigoideo medial direito, temporal anterior e posterior
direito.

C) pterigoideo lateral esquerdo, pterigoideo medial esquerdo, temporal anterior, médio
e posterior direito.

D) pterigoideo lateral direito, pterigoideo medial direito, temporal anterior, médio e
posterior direito.

Resposta no final do artigo

7. Explique a interagéo do disco articular com o condilo.
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W DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR

ADTM é um conjunto de disfungdes que acomete a musculatura mastigatoria, a ATM, os tecidos
moles e dsseos adjacentes ou a combinagdo desses componentes.

As manifestagoes clinicas da DTM s&o:?

dor na articulagdo e nos musculos mastigatdrios;
dor em estruturas associadas e/ou na regido pré-auricular;
limitagdo da amplitude de movimento (ADM) da mandibula;

|
|
|
® ruidos durante a fungao.

LEMBRAR

ADTM é uma condigao multifatorial cujos fatores etiologicos podem ser divididos
em fatores predisponentes, precipitantes ou perpetuantes.

A dor relacionada a DTM ¢é crénica, flutuante e, para a maioria, de intensidade leve, porém gera
implicagdes negativas no contexto social e afetivo, uma vez que interfere nas habilidades de
comunicagao, como falar, sorrir, gargalhar, beijar, e pode atrapalhar habitos do cotidiano, como a
mastigagao, a higienizagao oral e o bocejo.

A DTM atinge preferencialmente mulheres, e o pico de prevaléncia dessa doenga na populagdo
é na faixa etaria entre os 20 e 40 anos.® Cerca de 40 a 75% da populagdo adulta apresenta um
sinal de disfungao articular e aproximadamente 33% pelo menos um sintoma da DTM. No Brasil,
a prevaléncia de pelo menos um sinal/sintoma é de 37,5%.?

Afisiopatologia envolvida na DTM ainda ndo é muito clara, porém evidéncias de hiperexcitabilidade
do sistema nervoso central (SNC), a auséncia de correlagao direta da dor com uma les&o tecidual,
o0 grande impacto funcional e o envolvimento psicolégico semelhante a outras dores cronicas
sugerem que mecanismos de sensibilizagdo central e alteragdes nas vias moduladoras de dor
podem ser os mecanismos de agdo dessa condigdo.*

Embora a prevaléncia e o impacto negativo da DTM sejam altos, a procura por tratamento
especializado ndo é muito frequente e os principais motivos apontados para isso é a dificuldade
de diagnéstico preciso, a falta de informag&o tanto do profissional quanto do paciente quanto a
condicdo e o carater flutuante dos sintomas. Portanto, um bom diagndstico clinico e cinético-
funcional é de extrema importancia para estabelecer um bom prognéstico dos pacientes com DTM.

com o quadro clinico da DTM é essencial para definir o plano de tratamento com objetivos
a curto, médio e longo prazo, além de auxiliar na identificagdo de condigdes que devem
ser referenciadas a outros profissionais, objetivando uma abordagem multifatorial.

. Para o fisioterapeuta, o diagndstico preciso sobre quais estruturas estdo colaborando



Ha diferentes ferramentas disponiveis atualmente, a fim de avaliar a DTM,® divididas entres
critérios diagnésticos, questionarios e indices clinicos e anamnésicos (Quadro 2).

Quadro 2
FERRAMENTAS UTILIZADAS NA AVALIAGAO DE PACIENTES COM DTM
Critérios diagnésticos Questionarios indices
1 Diagnostic Criteria for m Questionario e indice m indice de disfungao clinica
Temporomandibular Disorders Anamnésico de Fonseca craniomandibular (indice de
(DC/TMD)® m Questionario para a avaliagdo Helkimo)
1 Clinical Diagnostic Criteria for de DTM recomendado pela 1 Indice temporomandibular
Temporomandibular Disorders Academia Americana (revis&o do indice
de Dor Orofacial’ craniomandibular)
m Questionario e indice
de Limitagdo Funcional
Mandibular (MFIQ)

Aescolha de qual ferramenta aplicar deve ser fundamentada pelo objetivo da avaliagdo
e pela resposta que cada uma dessas ferramentas pode oferecer.

Dentre os critérios diagnosticos, destaca-se o DC/TMD, trata-se de critério cuja abordagem é
biaxial, considerando tanto os aspectos fisicos (Eixo I) quanto o status psicossocial (Eixo 2).6

O critério DC/TMD promove uma abordagem global adequada para o tratamento da DTM, uma
vez que permite identificar tanto os aspectos fisicos quanto os aspectos psicossociais que
constituem o quadro clinico do paciente e facilita o tratamento multi ou interdisciplinar indicado
para cada caso.

Para saber mais:

O DC/TMD é uma revisao do Research and Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD), muito empregado em pesquisas e na pratica clinica desde sua
criagdo, em 1992. A ultima verséo publicada em 2014 ainda n&o foi oficialmente traduzida
para o portugués, e a descricdo aqui € uma traducao livre, a fim de destacar somente
0s pontos essenciais da anamnese e do exame fisico proposto pelo critério que guiam a
abordagem fisioterapéutica.

Um critério diagnéstico disponivel é o Clinical Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
proposto por Truelove e colaboradores em 1992. Assim como o DC/TMD, é um critério clinico
que possibilita a definicdo de um diagnéstico sem a necessidade de exames laboratoriais
complementares. Ambos os critérios citados apresentam validade e confiabilidade satisfatorios.®

Neste artigo, o critério adotado para auxiliar no diagnéstico cinético-funcional e na decisao de
tratamento fisioterapéutico sera o DC/TMD, por ter sido revisado recentemente, a fim de melhorar
a sensibilidade e a especificidade dos subgrupos de classificagdo.t
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Segundo o Eixo | do DC/TMD, a DTM pode ser classificada em subtipos de disfuncdes articulares,
musculares, cefaleias e estruturas associadas, conforme descrito no Quadro 3. Pontos-chaves da
anamnese e do exame fisico proposto pelo DC/TMD guiam a classificagéo dos subtipos.

Quadro 3

CLASSIFICAGAO TAXONOMICA DAS DTMS SUGERIDA PELO DC/TMD

Eixo | - Disfungdes articulares temporomandibulares

Dor articular
m Artralgia
m Artrite

Disfungdes articulares
m Disfungdes do disco
m Deslocamento de disco com redugdo
m Deslocamento de disco com redugdo com travamento intermitente
m Deslocamento de disco sem redugdo com limitacdo da abertura
m Deslocamento de disco sem reducdo e sem limitagdo da abertura
m Outras disfungdes de hipomobilidade que n&o s&o relacionadas ao disco
m Ades&o/aderéncias
m Anquiloses:

+ Fibrosa

. Ossea

+ Disfungdes de hipermobilidade

+ Deslocamentos

+  Subluxagdo

+ Luxagdo

Doencas articulares

m Doengas articulares degenerativas

m Osteoartrose

m Osteoartrite

m Artrite sistémica

m Condilolise/reabsorgao condilar idiopatica
m Osteocondrite dissecante

m Osteonecrose

m Neoplasma

m Condromatose sinovial

Fraturas

Disfuncbes congénitas/de desenvolvimento
m Aplasia

m Hipoplasia

m Hiperplasia

Eixo Il - Disfungdes da musculatura mastigatoéria

Dor muscular

m Mialgia

m Mialgia local
m Dor miofascial
m Dor miofascial
m Tendinite

m Miosite

m Espasmo

Contratura




Hipertrofia

Neoplasma

Disfungdes de movimento
m Discinesia orofacial
m Distonia oromandibular

Dor muscular atribuida a disfungées dolorosas centrais/sistémicas
m Fibromialgia/dor difusa

Eixo Ill - Cefaleia

Cefaleia atribuida a DTM

Eixo IV - Estruturas associadas

Hiperplasia coronoide

Fonte: Schiffman e colaboradores (2014).5
De acordo com o DC/TMD,? os subtipos mais comuns de DTM s&o:

artralgia;

mialgia local;

dor miofascial;

deslocamento de disco;
doenca articular degenerativa;
subluxagao;

cefaleia atribuida a DTM.

Um aspecto importante abordado pelo DC/TMD é a comorbidade da DTM com a cefaleia,
especificamente descrita nesse critério a cefaleia atribuida 8 DTM. A descri¢do desse diagnostico
foi baseada na segunda edi¢do da Classificagdo Internacional de Cefaleias,” que € o critério
diagnéstico baseado no fendtipo da cefaleia que o paciente apresenta naquele momento ou
no ultimo ano; classifica-se em subtipos divididos em cefaleias primarias ou secundarias, que
apresentam estreita relago temporal com outros transtornos.

Para uma melhor abordagem fisioterapéutica, é necessario que o diagnéstico esteja bem definido,
preferencialmente por um médico cefaliatra, pois cada subtipo pode apresentar repercussdes
musculoesqueléticas especificas e/ou quadro de sensibilizagdo central que influenciam no
prognostico do paciente.

Considerando que essas cefaleias e a DTM sdo condigbes multifatoriais bem prevalentes e
apresentam sintomas semelhantes ou até mesmo sobreposigdo de sintomas,® a diferenciacdo de
cada condigao deve estar bem definida para o tratamento mais especifico.

Aassociagdo entre a DTM e as cefaleias primarias pode ser descrita por duas vias: pacientes com
DTM relatam mais cefaleia do que os sem DTM, e a prevaléncia de DTM é maior em pacientes
com migranea cronica, migranea e cefaleia do tipo tensional, que em individuos sem cefaleia.®"°

A influéncia da DTM na cefaleia € que ela pode atuar como gatilho ou como fator perpetuante
da dor® e, em especial, no caso da migranea, a DTM é considerada um fator de cronificacdo da
doenca e proporciona 6nus adicional quando comparada a pacientes que apresentam apenas
uma das duas condigdes isoladamente."
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LEMBRAR

As cefaleias mais prevalentes na populagdo s&o as primarias (as cefaleias do tipo
tensional e migrénea) e a secundaria (a cefaleia cervicogénica),’ cujas caracteristicas
clinicas para diferencia-las estao citadas no Quadro 4.

Quadro 4
CARACTERISTICAS DAS PRINCIPAIS CEFALEIAS ASSOCIADAS A DTM
Caracteristicas Migranea Cefalela. il c.e faIeA|a.
tensional cervicogénica
Carater da dor Pulsatil Presséo Inespgmﬁco (==
pulsatil, agulhada, etc.)
Intensidade Moderada/grave Fraca/moderada Fraca/grave
Duragéo 4a 72 horas 30min a 7 dias Variavel
Lateralidade Uni ou bilateral Bilateral Uni ou bilateral
N . . Variavel
Localizagao Frontotemporal Holocraniana/occiptal (cabeca efou face)
Aura Sim Néo Néo
Atividade fisica Piora Pode melhorar Indiferente
Nausea/vomitos Sim Néo Talvez
Foto/fonofobia Sim N&o Talvez
Histdria familiar Sim Menos frequente N&o
Periodo menstrual Agrava Né&o agrava N&o agrava

° ATIVIDADE

9. Em que consiste a DTM?



11. Qual é a incidéncia de DTM na populacdo adulta?

13. Quais s&o os principais motivos pela falta de procura de tratamento especializado
por parte dos pacientes com DTM?

14. Quais ferramentas podem ser utilizadas pelos fisioterapeutas na avaliagao de
pacientes com DTM?

15. De acordo com a classificagdo sugerida pelo Eixo | do DC/TMD, responda:

A) quais s&o as disfuncdes articulares?
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16. Que disfungdes compreendem o Eixo Il da classificagao proposta pelo DC/TMD?

17. Quanto as caracteristicas clinicas da cefaleia, € INCORRETO afirmar que:

A) amigranea apresenta uma cefaleia latejante, de intensidade moderada a grave e pode
estar associada a sintomas como foto e fonofobia, bem como ndusea ou vémitos.

B) a principal caracteristica da cefaleia do tipo tensional € a dor em pressao bilateral e
pode melhorar com a pratica de atividade fisica.

C) destacam-se como cefaleias secundérias as seguintes: cefaleia secundaria a DTM,
cefaleia do tipo tensional, cefaleia cervicogénica e migranea.

D) a cefaleia cervicogénica ndo apresenta caracteristicas bem especificas, porém esta
diretamente relacionada com alguma patologia cervical de base.

Resposta no final do artigo

18. Para sistematizar seu conhecimento em relagao as principais cefaleias associadas
a DTM, complete o quadro a seguir.

Cefaleias Carater Localizacdo Outras informagdes
e intensidade da dor

Migrénea

Tensional

Cervicogénica




RELAGAO ENTRE DTM, CEFALEIA E CERVICALGIA

As disfungdes e dores nas regiées da cabega, da face e do pescogo apresentam uma relagao
estreita entre si. Tanto pela literatura quanto pelo quadro clinico do paciente, é possivel detectar
fatores que perpetuam ou mesmo desencadeiam sintomas entre essas trés regides, independente
de qual seja a doenga de base ou queixa principal do paciente.

E de grande importancia considerar todo o segmento craniocervical na avaliagéo, no
estabelecimento do diagnéstico cinético-funcional e no prognostico do paciente com
DTM, cefaleia e/ou cervicalgia.
A seguir, seréo apresentados os fatores que relacionam as disfungdes entre si, bem como os
mecanismos responsaveis por essa interagéo.

DTM e cefaleia

Recentes estudos apontam que a DTM pode ser fator desencadeante de dores de cabeca e
também fator agravante e perpetuante de cefaleias primarias pré-existentes.” Além da dor de
cabega secundaria e atribuida a DTM reconhecida na 22 Edi¢do da Classificagéo Internacional
de Cefaleias,’” a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM é elevada também em pacientes com:

m cefaleia do tipo tensional;
B migrénea;
m cefaleia cronica diaria.”"

O pico de prevaléncia dessas duas condi¢des, DTM e cefaleia, varia entre os 25 e os 44 anos
de idade, acometendo especialmente mulheres, com grande influéncia do ciclo hormonal na dor,
sugerindo que ambas as disfungdes sejam comérbidas.®2

O paciente que apresenta tanto DTM quanto alguma cefaleia primaria pode apresentar impacto
e gravidade adicionais pela presenca de mais de uma disfungéo, além de redug&o nos limiares
de dor em varias areas do corpo, o que sugere uma disfun¢do generalizada na regula¢do do
sistema nociceptivo.™

Outro fator importante esta na contribuicdo da DTM para a cronificagdo da cefaleia. Estudos
demonstram maior sensibilizagdo do SNC naqueles pacientes com migranea que apresentam a
DTM como comorbidade, sendo esta considerada um fator de risco para o0 aumento na frequéncia
das crises de migranea.''?

Assim, pode-se afirmar que o tratamento da DTM é capaz de reduzir as aferéncias nociceptivas
e contribuir para a melhora da cefaleia primaria, bem como tratar a cefaleia primaria é eficaz na
redugao dos sinais e sintomas da dor orofacial.
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DTM e coluna cervical

Além da cefaleia, sinais e sintomas de disfungdes na coluna cervical estéo diretamente relacionadas
a DTM, e a dor cervical é considerada um fator tanto predisponente como perpetuante e/ou
desencadeante da dor orofacial. O inverso também é verdadeiro, pacientes com DTM apresentam
um risco de 2,37 vezes de desenvolver dor cervical.”®

LEMBRAR

Sabe-se que, quanto maior a gravidade e o nivel de incapacidade devido a dor
cervical, maior o impacto e a presenga de sinais e sintomas de dor orofacial.'>**

Pacientes com DTM usualmente apresentam:

limitagdes na mobilidade global do pescogo e segmentar nas vértebras da coluna cervical alta;
maior incidéncia de pontos-gatilho nos musculos cervicais;

presenga de hiperalgesia;

aumento na atividade eletromiografica dos musculos superficiais do pescogo;

alteragdo no padréo de ativag&o e diminuigao na endurance e na forga muscular na estabilizacdo
da coluna cervical.'s

cervical em pacientes com dor orofacial pode influenciar, reduzindo a gravidade e

@ 0O tratamento fisioterapéutico direcionado aos sinais e sintomas de disfun¢do da coluna
contribuindo para a remissao da DTM.'®

Cefaleia e coluna cervical

A abordagem de tratamento direcionado a coluna cervical parece ndo ser efetiva apenas no
manejo da dor orofacial, mas também contribui para a melhora das cefaleias, especialmente da
migranea, da cefaleia do tipo tensional, da cefaleia cervicogénica e da cefaleia cronica diaria."”

Estudos demonstraram que a dor cervical estd mais associada e presente na migranea do
que a nausea, um sintoma que é definido como critério diagndstico da doenga.’ Além disso, a
presenga de dor no pescogo esta associada a dores de cabega intrataveis, que nao respondem
ao tratamento analgésico padrao, sendo um preditor de incapacidade e um fator de cronificagéo,
independente das caracteristicas da migranea.

Recentes evidéncias demonstraram que os niveis de incapacidade gerados devido a dor cervical
séo elevados em pacientes com migranea, especialmente com migrénea cronica, sendo um fator
associado ao risco de cronificagdo da doenca.”® Assim como em pacientes com DTM, pacientes
com migranea ou outros tipos de cefaleia apresentam:

limiares de dor cervical reduzidos;
alteragéo no trofismo e na fungao neuromuscular cervical;
limitagdo da ADM;

n
n
n
® maior numero de pontos-gatilho na regido.*



Esta relagdo é verdadeira, pois o bloqueio anestésico em estruturas articulares ou nos ramos
nervosos da coluna cervical alta é capaz de aliviar a dor de cabega, especialmente quando o
paciente apresenta dor cervical em adigao a cefaleia.

Os pacientes com cefaleia em conjunto aos sintomas de dor cervical também apresentam
maior tensdo muscular pericraniana e maior extensdo da area de dor referida na cabega
e na face, especialmente quando a fonte é o musculo trapézio, resultado de disfun¢do
miofascial e fator muito associado com cefaleias mais graves.20?!

Mecanismos de interagao do segmento cranio-mandibular-cervical

Existem alguns mecanismos plausiveis de interagdo anatémica, biomecénica e neurofisioldgica
que justificam a conexao e a sensibilizagéo entre 0 segmento cranio-mandibular-cervical.

O cranio é conectado:

® a coluna cervical, por meio da articulag&o atlanto-occiptal (o condilo occiptal articula-se com o
atlas, que faz parte da coluna cervical superior);

m a mandibula, por meio da ATM, localizada entre 0 osso temporal € a mandibula, que contém
os dentes.

LEMBRAR

Todas as estruturas que compdem o segmento cranio-mandibular-cervical sdo
interconectadas por capsulas articulares, ligamentos e musculos, além da interagao
dos sistemas vascular, linfatico e nervoso.?

Para manter a estabilidade do segmento cranio-mandibular-cervical, & necessario
equilibrio entre as forgas anteriores e posteriores, que trabalham em conjunto, formando
uma espécie de cadeia funcional.

As forgas anteriores se ddo por meio dos mUsculos mastigatérios, supra e infra-hioideos, e pelos
musculos cervicais anteriores, enquanto os musculos cervicais posteriores sdo responsaveis
pelas forgas posteriores. Assim, mudancas na postura da cabega sdo capazes de influenciar o
contato oclusal pela alteragdo da posigéo dos dentes do osso maxilar em relagéo aos dentes do
0sso mandibular.?

Biomecanicamente, quando o cranio se anterioriza, ocorre extensdo na articulagdo atlanto-
occiptal. Ao mesmo tempo, os dentes do maxilar projetam-se para a frente, uma vez que estéo
conectados ao cranio, e, consequentemente, a mandibula projeta-se para baixo e para posterior.

Quando o cranio se projeta posteriormente, ocorre a flexdo na articulagdo atlanto-occiptal e a
mandibula eleva-se e anterioriza-se. Assim, movimentos craniocervicais causam movimentos
adaptativos na mandibula e nas suas estruturas relacionadas, como uma maior atividade do
musculo temporal e do musculo masseter, presente quando a cabega esta em extensdo e a
mandibula em retrus&o.
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Além da relag&o anatémica e biomecanica, & importante o conhecimento da relagao neurofisiolégica
destas estruturas:

m O nervo trigémeo (V nervo craniano, responsavel pela inervagdo da face) e as raizes
das trés primeiras vértebras cervicais projetam-se para uma estrutura nomeada ndcleo
trigeminocervical, que se localiza no tronco cerebral. O nucleo funciona como uma estacéo
bidirecional de retransmisséo de inputs de areas distais e centrais, conduzindo a sensacédo
nociceptiva entre as areas inervadas pelo nervo trigémeo, 0s nervos cranianos e cervicais,
culminando, assim, em sintomas de DTM, em dor cervical ou em dor de cabega (com a ativacdo
do sistema trigeminovascular no caso da migranea).

m Os neurdnios do nucleo caudal da medula integram os estimulos nociceptivos provenientes
dos tecidos intra e extracefalicos, recebendo inputs facilitatorios e inibitérios. A soma de todos
os impulsos projeta-se nas regides do talamo e cértex. Assim, aferéncias dos musculos,
articulacbes e demais estruturas craniocervicais podem resultar em ativac&o e sensibilizacdo
do nucleo trigeminocervical."

A presenca de mediadores inflamatérios como citocinas, prostaglandinas e calcitonina, tanto
na crise de migranea ou mesmo na DTM ou nas cervicalgias, podem levar a um estimulo
excitatorio, aumentando a gravidade e a frequéncia de dor do paciente, que fica mais suscetivel
a um quadro de sensibilizagdo central, condigdo em que a transmissdo desses impulsos esta
completamente facilitada.™

LEMBRAR

Além de serem responsaveis pela transmissdo de estimulos dolorosos, as fibras
aferentes do nervo trigémeo conduzem estimulos provenientes dos mecanorreceptores
proprioceptivos dos tecidos moles que compdem o sistema de estabilizagdo
craniocefalico (propriocepgao, sistema vestibular, visdo e movimentos oculares).?"

Estas fibras aferentes projetam-se para o nicleo trigeminocervical no tronco cerebral e de & para
o0 corno dorsal da medula de C1, C2 e C3 e para o nucleo do nervo espinhal acessério, que
contribui com a inervagdo dos musculos esternocleido-occiptomastoideo (ECOM) e trapézio, em
conjunto com as raizes de C1 e C2. Além disso, fibras sensoriais das raizes de C1 a C3 também
se projetam para o nucleo trigeminocervical.?!

Assim, a ativacdo dos musculos mastigatérios e cervicais é sinérgica. A contragdo do musculo
masseter esta associada com o aumento da atividade elétrica nos misculos trapézio e ECOM,
com o objetivo de manter a estabilidade da cabeca e do pescogo durante a oclusdo. A forca
isométrica da cabega e do pescogo varia de acordo com a posi¢do da mandibula, devido aos
musculos supra e infra-hioideos, que abaixam a mandibula e fletem a cabega.

nociceptivos provenientes do territdrio do nervo trigémeo, devido, por exemplo, a uma

‘ Os musculos subocciptais, trapézio e ECOM podem se contrair em resposta aos sinais
DTM ou cefaleia.



o ATIVIDADE

19. Pacientes com DTM apresentam frequentemente comorbidades como cervicalgia

e cefaleias. As trés condigbes interagem entre si, configurando-se como fatores
predisponentes, desencadeantes e perpetuantes uma da outra. Assinale a alternativa
que explica essa relacao.

Biomecanicamente, quando o cranio se anterioriza, ocorre flexdo na articulagéo
atlanto-occiptal. Ao mesmo tempo, os dentes do maxilar projetam-se para a frente,
uma vez que estdo conectados ao cranio, e, consequentemente, a mandibula
projeta-se para baixo e para posterior. Quando o cranio se projeta posteriormente,
a mesma situagdo ocorre. Por isso, pacientes com DTM podem apresentar
cervicalgia e cefaleias.

Os movimentos craniocervicais causam movimentos adaptativos na mandibula e
nas estruturas relacionadas, como uma menor atividade do musculo temporal e do
musculo masseter, presente quando a cabega esta em extens&o e a mandibula,
em retrusé@o.

Todas as estruturas craniocervicais séo interconectadas por cépsulas
articulares, ligamentos e musculos, exceto pelos sistemas vascular, nervoso e
linfatico. Assim, a presenga de uma dessas disfungdes gera sensibilizagdo em
todo o0 segmento craniocervical.

O nervo trigémeo e as raizes das trés primeiras vértebras cervicais projetam-se para
uma estrutura nomeada ncleo trigeminocervical, que se localiza no tronco cerebral. O
nucleo funciona como uma estagao bidirecional de retransmisséo de inputs de areas
distais e centrais, conduzindo a sensag&o nociceptiva entre as areas inervadas pelo
nervo trigémeo, pelos nervos cranianos e cervicais, culminando, assim, em sintomas
de DTM, dor cervical ou dor de cabega.

Resposta no final do artigo

20. Qual é a relagdo entre DTM e cefaleia?
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22. Qual é a relago entre cefaleia e coluna cervical?




W AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA

Para fins didaticos, a avaliagéo do paciente com DTM sera dividida na avaliag&o cinética e
funcional da ATM e da coluna cervical. A abordagem muscular sera detalhada na exploragéo
dos pontos-gatilho e na avaliagdo do limiar de dor por pressdo (LDP) dos musculos
mastigatdrios e craniocervicais.

ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

A avaliacéo fisioterapéutica da ATM compreende anamnese, inspegéo, palpacéo e avaliagao
da ADM.

Anamnese

Uma adequada anamnese auxilia muito na avaliagao fisicofuncional do paciente com DTM, além
dos itens obrigatorios, cabe destacar os seguintes aspectos:

m histdria dentaria, como traumas ou microtraumas;

B presenca de parafuncéo (como ranger os dentes; morder a bochecha, os labios e a lingua; roer
as unhas, os lapis, as tampas de caneta);

m fraturas de dentes;

perdas dentarias;

m uso de aparelhos ortoddnticos, placas ou préteses.

Na anamnese, devem-se investigar possiveis comorbidades, como enxaqueca ou
outras cefaleias, fibromialgia, dores generalizadas e outras dores cronicas.

Inspecao

E importante observar, no momento em que se coleta a histéria clinica, como o paciente articula
ambas as ATMs durante a fala, se 0 som que emite € claro e nitido. Realiza-se, em seguida, uma
breve inspecao bucal onde se observa:

a superficie da lingua;

a coloragao das gengivas;

eventuais falhas dentérias;

a presenca de proteses removiveis;

0 uso de aparelhos ortopédicos ou ortodénticos.

Na inspegao, verifica-se o alinhamento dos dentes tanto no plano frontal (por exemplo,
mordida cruzada posterior) como no sagital (por exemplo, overjet ou overbite), além de
sinais de desocluséo ou de desgaste dentério.

| PROFISIO ESPORTIVA E TRAUMATO-ORTOPEDICA | Ciclo 4 | Volume 2| &



(o]
(o]

ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

Ainspecé&o auxilia no trabalho multidisciplinar que os pacientes devem receber, uma vez que facilita
o didlogo com outros profissionais (cirurgides-dentistas, fonoaudidlogos, etc.). Da mesma forma,
a observagéo da postura e a verificagdo das tensdes musculares por outros profissionais pode
ser importante para o diagnéstico final e a abordagem multidisciplinar. A filosofia de integracéo
profissional deve nortear a abordagem dos pacientes.

da comissura labial e o trofismo dos musculos craniocervicais bilateralmente. Inicia-se,
portanto, a avaliagao postural, que, por apresentar um papel de destaque na avaliagéo
do paciente com DTM, sera apresentada e discutida separadamente a seguir.

@ Na inspecéo, além de aspectos gerais, observa-se o alinhamento dos olhos, do mento e

AFigura 1, a sequir, ilustra a inspegao inicial, em que se avaliam as assimetrias.

\i ] |

Figura 1- Inspegéo da face em busca de assimetrias. No exemplo
da foto, observa-se olho esquerdo mais alto do que o direito,
orelha esquerda mais alta que a direita, desvio a direita do nariz,
mandibula desviada a esquerda, cabega rodada a esquerda e
maior ativagdo do musculo esternoclidomastéideo e do musculo
masseter direito, e inibicéo de temporal direito.

Fonte: Arquivo de imagens das autoras.



Palpacao

Em seguida a inspecdo da face e a avaliagdo postural corporal, realiza-se a palpagio extra e
intraoral do sistema mastigatério. Comega-se a palpacao articular, localizando o polo lateral
(Figura 2A) e a regido posterior da ATM, na area da lamina retrodiscal (Figura 2B). Para facilitar a
palpagdo dessa regido, solicita-se ao paciente que abra a boca e realiza-se a palpagao posterior
da cabega da mandibula (Figura 2C).

Figura 2- A) Palpagéo do polo lateral da ATM. B) Palpagéo da regido posterior da ATM. C) Palpagéo da regido posterior
da ATM (lamina retrodiscal) com a boca aberta.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

A palpagéo articular é feita também dentro da orelha, onde, além da dor, é possivel constatar
a presenca de estalidos ou crepitagdo, solicitando ao paciente que movimente a mandibula
(Figura 3). A palpacédo dos musculos mastigatérios e craniocervicais sera detalhada na segéo
sobre a sindrome miofascial deste artigo.

Figura 3 - Palpacéo endoauricular da ATM.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

| PROFISIO ESPORTIVA E TRAUMATO-ORTOPEDICA | Ciclo 4 | Volume 2 | <



(o]
(o]

ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

A palpagao muscular inicia pelo musculo masseter nas regides do ventre, origem e insergéo,
0 musculo temporal anterior, temporal médio e temporal posterior. Na regido submandibular,
palpam-se os musculos supra-hioideos e testa-se a mobilidade do osso hioide (Figura 4).

Figura 4 - Palpagéo do 0sso hioide (teste de mobilidade).
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Na palpagao intraoral, explora-se parcialmente o musculo pterigoideo medial junto a
sua insercdo. O musculo pterigoideo lateral ndo é possivel de ser palpado nem intra e
nem extrabucal.
E grande a importancia dos miisculos no quadro da DTM e, para uma avaliagéo e um tratamento
bem elaborados, ndo basta localizar a dor por palpagao, mas explorar a regiéo.



Amplitude de movimento

Como em qualquer articulagdo, a ADM deve ser avaliada em todos o0s eixos, é testada a abertura
(Figura 5A), a protruséo (Figura 5B) e os desvios laterais (Figuras 6A e B) utilizando uma régua
preferencialmente o paquimetro como instrumento de medida.

Figura 5 - A) Mensuragéo da abertura bucal plano sagital. B) Mensuragéo da protrusdo mandibular.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

A : AR

Figura 6 - A e B) Mensuragéo dos desvios laterais direito e esquerdo.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

cinético-funcional. A abertura natural da boca deve ser avaliada, a fim de verificar a
presenga de desvios, deflexdes ou assimetrias, bem como a ADM total de abertura
bucal. Muitas vezes, nesse momento, sdo observados também o nivel de ruido
articular, a presenga de estalidos, crepitagdo ou travamento, além do sincronismo na
movimentagéo das cabegas mandibulares.

@ Na ATM, a limitagdo ou ndo do movimento pode ser fundamental para o diagnéstico
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O ponto inicial das medidas sempre sera a linha média; na boca, considera-se como ponto de
referéncia a linha entre os dentes incisivos centrais; no bom alinhamento, os incisivos centrais
superiores devem coincidir com o centro dos incisivos centrais inferiores. Quando essas referéncias
s80 assimétricas, ha o desvio da linha média.

Acausa do desvio da linha média deve ser investigada por um cirurgido-dentista, que, além
da ocluséo, tenha conhecimento do papel da postura e dos desequilibrios musculares.

O eventual desvio da linha média deve ser medido em milimetros e somado ou subtraido dos
valores obtidos nos desvios laterais. Por exemplo, se o paciente apresentar desvio da linha média
de 3mm para a direita, a0 medir-se a lateralidade para a direita, sera preciso descontar 3mm, ao
passo que, ao medir-se o desvio para a esquerda, sera preciso somar 3mm.

Os pacientes muitas vezes ndo possuem percepgao da movimentagdo da mandibula, isso é, nem
sempre conseguem realizar o movimento (principalmente o desvio lateral) de forma coordenada
e com boa amplitude, o que ndo necessariamente significa limitagdo da ADM, podendo levar a
interpretacdes equivocadas. Por isso, ao avaliar a ADM da ATM, deve-se levar em conta que a
limitagdo as vezes encontrada nem sempre traduz limitagdo articular ou muscular, mas sim falta
de percepgao do movimento. Nesse caso, recomenda-se a realizagdo do movimento passivo e 0
registro da dificuldade de executa-lo e da necessidade de reeduca-lo.

A mobilidade articular é avaliada ndo somente na ATM, mas em outras articulagdes,
@ como o punho, o cotovelo, a articulagio femoropatelar, entre outras, a fim de confirmar
se 0 paciente apresenta hipermobilidade articular generalizada.
E fundamental a avaliagdo da mobilidade articular na ATM para testar e avaliar a mobilidade do
0sso hioide (ver Figura 4). A avaliagdo é complementada pela andlise funcional da coluna cervical
e da cintura escapular.



Na avaliagdo da DTM, é importante testar a ADM passiva e ativa e a coordenagdo mandibular
durante a abertura. Esses dados clinicos constituem pistas importantes na caracterizagdo do

quadro clinico do paciente e no diagndstico cinético-funcional (Quadro 5).

Quadro 5

CARACTERIZAGAO CLINICA DA ADM E INTERFERENCIA MANDIBULAR
NAS DISFUNGOES ARTICULARES E MUSCULARES

Disfungoes articulares

Disfungdes musculares

Limitagéo de ADM
(restricdo mandibular)

Limitag&o da abertura, ocorre em torno
de 25 a 30mm - o disco bloqueia a
translacéo do condilo.

1. ADM ativa = ADM passiva

2. ADM ipsilateral normal

3. ADM contralateral limitada
Diagnéstico diferencial: solicitar ao
paciente que “morda’ com toda forca,
SEM e depois COM palitos interpostos
nos molares.

DOR = disfungdo muscular

SEM DOR = disfungéo articular
(diminuig&o da presséo intra-articular)

AADM é limitada em qualquer
momento da abertura (por exemplo,
8 a 10mm).

ADM passiva > ADM ativa

ADM resistida com dor

(testar todos 0s movimentos)

Interferéncia
mandibular

Na abertura pode ocorrer:

Desvio com redugédo — desvio na
abertura retornando para linha média
antes dos 30-35mm. Geralmente
ouve-se um estalido.

Deflex&o — deslocamento da mandibula
para 0 mesmo lado da disfungéo articu-
lar por um deslocamento do disco sem
reducdo ou devido a uma aderéncia
discal por exemplo.

Os desvios séo amplos e inconsis-
tentes no trajeto da abertura, os
movimentos s&o impetuosos néo
associados a ruidos articulares.
Deflexao: ocorre ipsilateralmente
quando ha deficiéncias do musculo
elevador unilateral a articulagdo
envolvida (masseter ou temporal
homolateral).

Diagnéstico
diferencial:

para a deflexao,
pede-se a protrus&o.

Se persistir o desvio, confirma-se a
disfuncao articular.

Se o0 desvio é eliminado,
sugere-se disfungdo muscular.

Se o desvio persistir e a ADM de
lateralizagdo for normal, sugere-se
avaliar o espasmo do musculo
pterigoideo lateral inferior.

COLUNA CERVICAL
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Além da avaliagdo da ATM e das estruturas relacionadas, € necesséria a adequada exploragéo do
segmento cervical com o objetivo de detectar fatores que podem perpetuar a DTM.

A fim de se estabelecer um diagndstico cinético-funcional que fornecerd subsidios para o
tratamento individualizado, o fisioterapeuta avalia a coluna cervical, considerando os aspectos
descritos a seguir.
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Anamnese

Além dos aspectos mencionados anteriormente, € importante questionar o paciente quanto a
presenca de doengas previamente instaladas, como hémia de disco cervical, estenose do canal
medular ou espondiloartrose, e suas repercussées musculoesqueléticas devem ser bem avaliadas.

Os componentes relacionados a dor cervical listados a seguir devem ser considerados fatores-chave
tanto para caracterizar a disfungdo quanto para mensurar a evolugéo dos sintomas. S&o eles:

m gravidade da dor;

m tipo e topografia da dor;

m tempo de duragéo e periodo do dia que os sintomas surgem;

m fatores perpetuantes e de alivio, sintomas associados (parestesias e/ou paralisias);

m repercussdes da dor na qualidade e na execugéo das atividades de vida diaria (AVDs) do paciente.

Inspegéo

Deve-se observar a coluna cervical nos planos frontal e sagital para a identificagéo de alteragdes
que podem se configurar como fatores contribuintes para a clinica do paciente. E importante
realizar a busca por manchas e/ou alteragdes na coloragéo da pele, assimetrias, trofismo muscular
e postura craniocervical (Figuras 7A e B).

Figura 7 - (A) Inspegéo da coluna cervical nos planos frontal (vista posterior) e (B) sagital (vista direita).
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Mobilidade cervical segmentar e global

como a mobilidade global, que corresponde a ADM do pescogo, sdo de fundamental

‘ Tanto a mobilidade segmentar, referente ao movimento acessorio de cada vértebra cervical,
importancia para a compreensao da biomecanica da coluna cervical do paciente.



As anormalidades na mobilidade e no movimento estéo relacionadas a dor e a limitagdo funcional,
bem como a sobrecarga de estruturas adjacentes, resultando em processos degenerativos e em
cronificagéo da dor.

Para avaliar a mobilidade segmentar, o fisioterapeuta aplica uma leve pressdo anteroposterior
(Figura 8A) em cada processo espinhoso cervical em busca de relato de dor, hipomobilidade ou
hipermobilidade. Além da mobilizagao anteroposterior, € importante testar o movimento acessorio
lateral, realizando uma mobilizag&o laterolateral (Figura 8B) no processo espinhoso cervical.

N

Figura 8 - A) Avaliagdo da mobilidade segmentar anteroposterior. B) Avaliagdo da mobilidade
segmentar laterolateral.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

resultar em padrdes inadequados de movimento e em redugdo da amplitude global.
A presenga de hipermobilidade pode sugerir frouxiddo ligamentar e instabilidade do
segmento, sendo necessaria a avaliagdo da for¢ca muscular para complementar o
raciocinio clinico.

@ A presenga de dor ou de hipomobilidade diante do teste de mobilidade cervical pode

A ADM cervical global é mensurada nos movimentos de:

m flexdo;

B extensdo;

® inclinagao;

m rotagao bilateral do pescogo.
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A ADM cervical pode ser avaliada por meio do gonidémetro, do fleximetro ou do Cervical Range
of Motion (CROM) (Performance Attainment Associates, Saint Paul, Minnesota, MN, EUA), que
apresenta maior confiabilidade e validade em comparagéo as outras ferramentas (Figuras 9A-C).

Figura 9 — A-C) ADM cervical com CROM. Avaliam-se os movimentos de inclinagéo direita e esquerda, flexao, extenséo
e rotagbes direita e esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

E importante questionar o paciente a respeito de dor durante a execugéo do teste de mobilidade
cervical e observar o padrdo de movimento. A amplitude diminuida e a presencga de dor podem
estar relacionadas aos bloqueios articulares da coluna cervical (hipomobilidade) ou mesmo a
encurtamentos musculares e a restri¢ao do tecido conjuntivo.

A avaliagdo da amplitude utilizando o gonidmetro é de dificil realizagdo por ser baseada em
referéncias virtuais sujeitas a grande variabilidade e a baixa confiabilidade. Por outro lado, o
fleximetro € uma ferramenta simples e de facil utilizagdo que demonstrou excelente confiabilidade
e resultados de mensuragdo da ADM compativeis com 0 CROM? (Figuras 10A-C).

r 1
| |
A
Figura 10 — A-C) ADM cervical com o fleximetro. Avaliam-se os movimentos de inclinagéo direita e esquerda, flexéo,

extenséo e rotagbes direita e esquerda.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.




AFigura 11 ilustra a avaliagdo da mobilidade segmentar anteroposterior.

Figura 11 - Aplicagéo do algbmetro exercendo uma presséo
perpendicular a regiéo avaliada.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Palpagéo

Além da avaliagdo dos movimentos articulares, é necessario verificar as condigdes do tecido
muscular cervical. Por meio da palpacéo, podem-se detectar contraturas e espasmos musculares,
anormalidades teciduais, existéncia de pontos-gatilho, sempre buscando encontrar anormalidades
ou fontes de dor, preferencialmente familiares ao paciente.

Uma presséo de 1kg/cm?aproximadamente por 2 segundos é aplicada bilateralmente nos musculos:
trapézio, levantador da escapula, escalenos, ventre e inser¢do do ECOM e suboccipitais. Esses
aspectos serdo descritos a seguir no topico sobre sindrome miofascial devido aos pontos-gatilho.
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Forga muscular

A adequada forca muscular cervical evita compensacfes durante os movimentos, bem como a
fadiga muscular, fornecendo ao individuo capacidade funcional de executar as atividades da vida
diaria sem sintomas relacionados ao pescogo.

Esta estabelecido que pacientes com DTM podem apresentar alteragées no controle motor devido
a inibicdo ou ao atraso na ativagdo de musculos especificos. A ativagdo muscular aumentada é
verificada preferencialmente na musculatura superficial, enquanto a inibido ocorre na musculatura
profunda, cuja principal fungéo é garantir a estabilidade articular.

A relagdo inadequada na ativagdo muscular esta diretamente ligada a redugdo da forga, da
resisténcia, da intensidade da dor, e aos niveis de disfungdo funcional cervical em pacientes
com DTM, podendo resultar em alteracdes estruturais da musculatura e da coluna cervical. E
necessario verificar o trofismo muscular do paciente com DTM, bem como anormalidades no
recrutamento muscular e no controle motor, por meio da solicitagdo de movimentos ativos.

O principal método para mensurar a for¢a dos musculos profundos cervicais € o teste de flex&o
craniocervical, que consiste na realizag&o de cinco estagios progressivos de flexao craniocervical
guiada por um feedback visual provido pelo Stabiliser® (Chattanooga, Tennessee, TN, EUA),
posicionado sob 0 0sso occipital.

O nivel de ativagdo da musculatura do paciente é quantificado pelo Gltimo estagio em que
0 paciente n&o ativou antes de 2 a 3 segundos a musculatura flexora superficial (Escalenos e
ECOM). Para testar a endurance, cada estagio deve ser sustentado por 10 segundos sem a
ativacao da musculatura flexora superficial.

Nivel de incapacidade relacionado a coluna cervical

Como em qualquer paciente com dor, especialmente cronica, se faz necesséria a
@ avaliagdo da funcionalidade e das limitagbes relacionadas a doenca. Tais aspectos

devem ser considerados pelo fisioterapeuta na escolha das condutas terapéuticas.
O Neck Disability Index? avalia o nivel de incapacidade devido a dor no pescogo em atividades
cotidianas, classificando o paciente em cinco categorias: sem incapacidade, incapacidade leve,
moderada, grave e completa (Quadro 6). O questionario é recomendado por guias de referéncia
de tratamento da dor cervical por sua elevada confiabilidade e sua abrangéncia de varias questdes
relacionadas a vida diaria do paciente.



Quadro 6

iNDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA A DOR NO PESCOGO

Este questionario foi criado para dar informages ao seu doutor sobre como a sua dor no pescogo tem
afetado a sua habilidade em desempenhar atividades diarias. Por favor, responda a cada uma das perguntas
€ marque em cada se¢do apenas a alternativa que melhor se aplicar a vocé.

1 - Intensidade da dor (no momento da aplicagdo do questionario)
Eu n&o tenho dor.
A dor é muito leve.
A dor é moderada.
A dor é razoavelmente grande.
A dor é muito grande.
A dor é a pior que se possa imaginar.

2 - Cuidado pessoal (banhar-se, vestir-se, etc.)
Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.
Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz aumentar a dor.
E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu fago isso lentamente e com cuidado.
Eu preciso de ajuda, mas consigo fazer a maior parte do meu cuidado pessoal.
Eu preciso de ajuda na maioria dos aspectos relacionados a cuidar de mim mesmo(a).
Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

3 - Levantar coisas

Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

Eu posso levantar objetos pesados, mas isso faz aumentar a dor.

A dor me impede de levantar objetos pesados do ch@o, mas eu consigo se eles estiverem colocados em
uma boa posi¢ao, por exemplo, em uma mesa.

A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo levantar objetos com peso entre leve e
médio se eles estiverem colocados em uma boa posig&o.

Eu posso levantar objetos muito leves.

Eu n&o posso levantar nem carregar absolutamente nada.

4 - Leitura
Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescogo.
Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescogo.
Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescogo.
Eu néo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu pescogo.
Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescogo.
Eu n&o posso ler nada.
Pergunta n&o se aplica por ndo saber ou néo poder ler.

5 - Dores de cabeca
Eu ndo tenho nenhuma dor de cabega.
Eu tenho pequenas dores de cabega com pouca frequéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas com pouca frequéncia.
Eu tenho dores de cabega moderadas muito frequentemente.
Eu tenho dores de cabega fortes frequentemente.
Eu tenho dores de cabega quase o tempo inteiro.

6 - Prestar atengao
Eu consigo prestar atengado quando eu quero sem dificuldade.
Eu consigo prestar atengdo quando eu quero com uma dificuldade leve.
Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atengdo quando eu quero.
Eu tenho muita dificuldade em prestar atengao quando eu quero.
Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atengdo quando eu quero.
Eu n&o consigo prestar ateng&o.

(Continua)
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(Continuagéo)

7 - Trabalho
Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.
Eu s6 consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostumado(a) a fazer, mas nada além disso.
Eu n&o consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer.
Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.
Eu n&o consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

8 — Dirigir automoveis
Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescogo.
Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu pescoco.
Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor moderada no meu pescoco.
Eu n&o posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por causa de uma dor moderada no meu pescogo.
Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescogo.
Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.
Pergunta néo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir muitas vezes.

9 - Dormir
Eu ndo tenho problemas para dormir.
Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem conseguir dormir).
Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dormir).
Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conseguir dormir).
Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).
Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).

10 - Diverséo
Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diverséo sem nenhuma dor no pescogo.
Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diverséo com alguma dor no pescogo.
Eu consigo fazer a maioria das minhas atividades de diversdo apesar da dor no meu pescogo.
Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diverséo por causa da dor no meu pescogo.
Eu mal consigo fazer qualquer atividade de diverséo por causa da dor no meu pescogo.
Eu n&o consigo fazer nenhuma atividade de divers&o.

Instrugdes: Cada questéo pontua de 0 a 5 em ordem crescente e a pontuagao total € somada. As questdes
4 ¢ 8 também s&o pontuadas como 0 se n&o se aplicarem ao paciente (Ultima opgéo).

Classificagao: pontos

10-28% (5-14 pontos) — incapacidade leve.

30-48% (15-24 pontos) — incapacidade moderada.

50-68% (25-35 pontos) — incapacidade grave.

72% ou mais (36 pontos ou mais) — incapacidade completa.

Fonte: Cook e colaboradores (2006).%



SINDROME MIOFASCIAL DEVIDO A PONTOS-GATILHO

A presenca de pontos-gatilho miofasciais (PGMs), cuja area de dor referida local e/ou referida na
regido da face e da cabega é bastante frequente em pacientes com DTM,*tem papel importante
no quadro clinico, pois podem atuar como fatores precipitantes e/ou fatores perpetuantes da dor
e, ainda, aumentam a &rea de dor, tornando-a mais grave e incapacitante.

O que facilita a associagdo é que, na DTM, ocorre uma facilitagdo das vias nociceptivas por
processos de sensibilizagdo central e periférica evidenciados pela presenga de alodinia nesses
pacientes.*?#? Ambas as formas de sensibilizagdo podem estar presentes na maioria dos
subtipos de classificagdo DTM#* e, portanto, a presenga de PGMs deve ser investigada ainda que
0 comprometimento muscular ndo seja o suficiente para enquadrar o paciente no diagndstico de
disfungdes da musculatura mastigatoria.

Os PGMs séao definidos como nédulos hipersensiveis localizados em uma banda
muscular tensa, capazes de limitar a ADM, provocar dor referida e fraqueza, além
de promover distlrbios sensoriais e/ou autondémicos.

Para a identificagdo dos pontos-gatilho, Simons e colaboradores? recomendam critérios
diagnésticos essenciais e descrevem algumas observagées que séo consideradas confirmatérias.

Critérios essenciais para a identificagdo de PGMs:

m banda tensa palpavel (quando acessivel);

m presenga de um nédulo hipersensivel em uma banda tensa;

m reconhecimento da dor como parte da queixa em resposta a pressdo exercida no nddulo
sensivel (no caso do ponto-gatilho ativo);

m dor ao final da ADM quando o musculo esta em posi¢éo de alongamento.

Observagdes confirmatorias:

m identificacdo da resposta contratil local: visual, tatil ou por exames de imagem, o Ultimo realizado
durante a penetragdo de agulha no nédulo sensivel;

m dor ou sensagao alterada na distribuicdo conhecida para aquele musculo cujo nédulo esta
sendo pressionado;

m atividade eletromiografica espontanea caracteristica dos locais ativos no nodulo sensivel da
banda tensa.

Os PGMs podem ser classificados como ativos ou latentes, de acordo com a capacidade de provocar
dor familiar local efou referida espontaneamente (ativos) ou somente quando pressionados,
gerando uma dor local elou referida ndo familiar ao paciente (latentes).?” A importancia da
identificagdo de ambos é que os ativos contribuem para o quadro de dor do paciente, enquanto os
latentes podem interferir na fungéo por provocar dor ao final da amplitude e podem tornar-se ativos
caso 0 musculo seja submetido a sobrecargas.
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Anamnese

Para a identificagdo de pontos-gatilho, o primeiro passo € o detalhamento das caracteristicas da
dor, principalmente a localizagdo e as atividades precipitantes de dor. A localizagdo bem precisa
das areas de dor ajuda a identificar os tecidos adjacentes a area que podem estar prejudicados ou
areconhecer aquele sitio de dor como dor referida de PGM de misculos que n&o necessariamente
estdo no local da dor. Ja as atividades precipitantes ajudam a identificar quais musculos estdo em
sobrecarga e possivelmente apresentam PGM.

Palpacao

para a qual o terapeuta deve treinar em dinamémetros calibrados antes de avaliar os

@ A palpac&o para identificar PGM deve ser exercida com uma pressao pré-determinada
pacientes, a fim de manter a fidedignidade da avaliag&o.

Tanto para os musculos da regiéo cervical quanto para os musculos masseter e temporal, a pressao
recomendada é de 1kg/cm? e, para os demais mUsculos mastigatérios, a pressdo recomendada
é de 0,5kg/cm?.8

LEMBRAR

Para a localizagdo de um PGM, a palpagéo deve ser perpendicular a orientagao
das fibras, a fim de identificar a banda tensa, seguida da palpac¢do na dire¢éo da
banda para identificar o nédulo e, necessariamente, toda a extenséo palpavel do
musculo deve ser verificada, uma vez que um Unico musculo pode apresentar mais
de um ponto ou o ponto pode estar localizado na jungao miotendinea.

O Quadro 7 destaca os principais masculos que comumente contribuem na DTM, demonstrando,
ainda, o posicionamento ideal para a palpagéo e suas possiveis areas de dor referida.



Quadro 7
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(Continua)
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(Continuagéo)
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(Continuagéo)

TEMPORAL ANTERIOR
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Além da identificagdo dos PGMSs, conforme os critérios descritos anteriormente, a sensibilidade
muscular dos pacientes com DTM também pode ser quantificada pela algometria (ver Figura 11).
A algometria permite identificar tanto o limiar quanto a toleréncia de dor & press&o. Porém, para
fins de avaliagdo, a algometria é altamente recomendada, uma vez que é conhecido que o LDP
esta reduzido na presenca de PGM. O LDP é a press&o minima exercida pelo terapeuta com o
algbmetro capaz de ser identificada pelo paciente como dor.

A padronizag&o do teste de sensibilidade é necessaria para que mudangas ao longo do tempo de
tratamento sejam realmente identificadas, além de assegurar a possibilidade de comparagéo das
avaliagdes de diferentes individuos.

Recomenda-se que o paciente seja instruido a relatar ou a sinalizar o momento em que a
pressao exercida em sua pele se torne dor, que seja realizado um treinamento prévio para a
habituacao do paciente com o tipo de avaliagao e que a aplicagdo da presséo seja perpendicular
a regido em uma velocidade de aplicagdo constante de 1,0kg/cm?/s (guiada por feedback
auditivo de um metrénomo).%

Considerando que se trata uma fonte de inputs que colabora com a sensibilizagdo central, gerando
dores generalizadas e cronificagdo da doenga, a presenga de PGMs deve ser devidamente
identificada e tratada nos pacientes com DTM.

O fluxograma (Figura 12), demonstrado a seguir, resume:
B principais aspectos a serem abordados na avaliagao;

m provaveis desfechos diagnésticos;
m condigOes para referéncia a outros profissionais.
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Prosseguir com tratamento fisioterapéutico

com outras especialidades (médicos, dentista, psicélogo, etc.)

Figura 12 - Fluxograma dos componentes musculoesqueléticos da DTM, cefaleia e cervicalgia.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
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° ATIVIDADE

25. O termo deflexao refere-se a:

A) desvio lateral da mandibula durante a abertura, com retorno a linha média.
B) desvio lateral da mandibula durante o fechamento.

C) travamento da mandibula em abertura da boca.

D) desvio lateral da mandibula durante a abertura, sem retorno a linha média.
Resposta no final do artigo

26. Dentre os achados da avaliagao que ajudam no diagnéstico diferencial de um paciente
que apresenta limitagdo da amplitude de abertura da boca, pode-se afirmar que:

A) quando a limitagdo da abertura ocorre em torno de 25 a 30mm, é indicativo de que
o disco articular estad mal posicionado, bloqueando a translagao do cdndilo.

B) quando a abertura da boca esta limitada e a amplitude ativa é igual a amplitude
passiva, a disfungéo é articular.

C) quando solicitado ao paciente que aperte os dentes 0 maximo possivel e depois que
morda o maximo possivel dois palitos interpostos nos molares, se ele sentir dor nas
duas situagdes, indica que a disfungdo é de origem muscular.

D) Todas as alternativas anteriores estéo corretas.

Resposta no final do artigo

27. Para sistematizar seu conhecimento em relacéo a avaliagao fisioterapica da ATM,
complete o quadro a seguir:

Avaliagédo Informagdes importantes

Anamnese

Inspecéo

Palpacéo

ADM

28. Na avaliagdo da DTM, é importante testar a ADM passiva e ativa e a coordenacédo
mandibular durante a abertura. Como se caracteriza a ADM no que se refere a:

A) disfuncdes articulares?



29. Na avaliagéo fisioterapica da coluna cervical, o que deve ser considerado na
anamnese?

31. Na avaliagao fisioterapica da coluna cervical, 0 que deve ser considerado na avaliacio
da mobilidade segmentar e global?
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35. A avaliacdo do nivel de incapacidade relacionada a coluna cervical é realizada pelo
questionario Neck Disability Index. O que é contemplado no questionario?

38. Na avaliagéo fisioterapica da sindrome miofascial devido a pontos-gatilho, o que deve
ser contemplado na anamnese?

39. O que deve ser considerado na palpagéo no que se refere a avaliagéo fisioterapica
da sindrome miofascial devido a pontos-gatilho?




B TRATAMENTO DA DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR

A maior contribui¢&o do fisioterapeuta a respeito do manejo das DTMs, cefaleias e disfungdes da
coluna cervical esta na adequada identificagdo dos componentes do sistema musculoesquelético
que contribuem para os sintomas do paciente e suas limitagdes funcionais.?

Apos realizada uma avaliagdo detalhada e o estabelecimento do diagnostico cinético-funcional,
o fisioterapeuta deve tragar os objetivos e determinar o tipo de tratamento a ser oferecido,
selecionando as técnicas e 0s recursos mais apropriados para cada objetivo proposto.

A abordagem terapéutica pode ser dividida em:

m abordagem fisioterapéutica para os tipos mais comuns de DTM descritos no Quadro 8;
m condutas direcionadas a coluna cervical no tratamento da DTM e dos sintomas orofaciais e cranianos.

Quadro 8
DISFUNQOES TEMPOROMANDIBULARES MAIS COMUNS, CONTEMPLADAS

NA CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE DOENGAS, 9° REVISAO (CID-9)

DTM artrogénica

m Inflamagao (cod. 524.62)

m Hipermobilidade (cdd. 830.1)

m Deslocamentos de disco (cod. 524.63)

1 Deslocamento de disco com redugéo

1 Deslocamento de disco sem reducéo

1 Deslocamento de disco crénico sem redugéo
m Adeséo fibrosa (cod. 524.61)

DTM miogénica

m Dor nos musculos mastigatérios (cod. 728.85)

DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR ARTROGENICA

Neste topico, serdo abordados temas como inflamagéo, hipermobilidade, deslocamento de disco
e ades&o fibrosa.

Inflamagao
O processo inflamatério pode originar-se dos tecidos da ATM, tais como:
m capsula;

m ligamentos colateral medial ¢ lateral;
m ligamento temporomandibular ou da regiéo posterior a articulag&o.
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A inflamacéo dos tecidos da ATM pode ser resultado de macro ou microtraumas, como, por
exemplo, os ocasionados por habitos parafuncionais, que incluem:

B roer as unhas, os labios ou as bochechas;

m postura anormal da mandibula;

m apertamento;

B bruxismo.
educagéo do paciente a respeito dos habitos diarios e da dieta (evitar alimentos duros,
espalhar post-its ou alarmes para evitar o habito parafuncional e lembrar-se de desocluir
os dentes).

e O tratamento fisioterapéutico para a inflamagdo da ATM envolve inicialmente a

Pacientes com quadro de inflamagdo da ATM podem ter a dindmica mandibular alterada devido ao
edema intracapsular e & dor articular. E importante ensinar ao paciente exercicios e mobilizacdes
articulares para manter a ADM mandibular funcional durante a fase de reabilitagdo, porém com
muita precaugdo para nao agravar o processo inflamatério.

Os pacientes s&o orientados a colocar a lingua na face posterior dos incisivos anteriores e a
mobilizar a mandibula sem sentir dor, em pequenas amplitudes, em todos os eixos de movimento.

As Figuras 13A e B ilustram os exercicios de coordenagao/mobilizagdo mandibular.

it
Figura 13 - Exercicios de coordenagao/mobilizagdo mandibular em todas as amplitudes: (A) mobilizagdo

no sentido lateral e (B) mobilizagdo no sentido craniocaudal.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.




beneficios na reducdo dos sintomas pela redugao da inflamag&o, pelo relaxamento muscular

6 Autilizag&o de recursos eletroterapéuticos na fase aguda da inflamagé&o da DTM apresenta
e pelas alteragdes na permeabilidade capilar (aumento do fluxo sanguineo).

Dentre os recursos eletroterapéuticos para tratar a inflamacéo, destaca-se a utilizagéo do
|éiser, que é considerado um recurso superior a placa oclusal e ao placebo, por promover
melhora na ADM de abertura oral e de excursao lateral, tanto passiva quanto ativa, além do
alivio dos sintomas.®%

Correntes elétricas, como interferencial, ionto e fonoforese, também podem ser recursos de escolha
usados para a redugéo da dor e da inflamag&o.2° Qutros recursos, como gelo e ultrassom pulsado,
promovem a modulagdo do processo inflamatério, 0 aumento no limiar de dor e a consequente
melhora na fungao, pela redugéo da dor.

As evidéncias apontam a baixa eficacia da estimulacdo elétrica transcutanea (TENS) nesses
casos, sendo um recurso desencorajado no manejo da DTM, especialmente quando o objetivo é
atingir resultados duradouros em relacéo aos sintomas do paciente.'s*

Hipermobilidade

A hipermobilidade da ATM refere-se a translagdo excessiva do condilo mandibular durante
a abertura de boca, aumentando, assim, a amplitude de abertura para valores superiores a
40mm. Apesar de poder ser fator etioldgico do deslocamento de disco, essa relagdo néo € bem
estabelecida e geralmente a hipermobilidade é uma condigéo frequente e benigna, observada
também em outras articulagdes do corpo, ndo necessitando tratamento na auséncia de dor.

Quando outras disfungdes da ATM estdo presentes, a hipermobilidade deve ser

‘ controlada, pois pode perpetuar condigdes inflamatorias, casos em que a ADM
excessiva na abertura de boca deve ser evitada.

A hipermobilidade é comumente associada com ruidos articulares relacionados ao deslocamento

do cdndilo no fechamento da boca a partir da abertura completa. Os ruidos articulares podem

estar associados ou n&o ao deslocamento do disco articular e, mesmo na auséncia de dor, é

desconfortavel para o paciente a sensagéo de desvio e ruido durante os movimentos da ATM.

O mais importante aspecto a respeito do tratamento para a hipermobilidade é a educagio do
paciente. E essencial que ele saiba que os desvios e ruidos ndo necessariamente significam
a instalagdo de uma doenga ou disfungéo em si, e que eles podem ser controlados por meio de
estratégias de reeducagdo muscular.

e limitar os movimentos mandibulares € uma excelente ferramenta no manejo da

6 Exercitar a coordenag&o motora com a finalidade de que o paciente consiga controlar
hipermobilidade da ATM.
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E indicado que os exercicios de coordenagdo motora sejam realizados em frente ao espelho, para
que o0 paciente tome consciéncia a respeito do movimento normal e disfuncional, corrigindo desvios e
amplitude excessiva, minimizando, assim, os ruidos articulares. Além disso, exercicios resistidos sdo
importantes na estabiliza¢&o articular e na limitagéo de movimentos disfuncionais (Figuras 14A-C).

Figura 14— Exercicios resistidos realizados sob controle e supervisao do fisioterapeuta. A) Exercicio resistido de fechamento.
B) Exercicio resistido de lateralizagao. C) Exercicio resistido de abertura.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Deslocamento de Disco
O deslocamento de disco pode ser classificado em trés tipos:
® deslocamento de disco com redugéo;

® deslocamento de disco sem redugéo;
m deslocamento de disco cronico sem redugao.

LEMBRAR

N&o s&o todos os tipos de deslocamento de disco que interferem nos movimentos
funcionais da mandibula ou que sao dolorosos. O tratamento é indicado na presenca
de dor e de limitagdo funcional da ATM.

O tratamento para deslocamento de disco consiste na reposi¢do do disco ao condilo
mandibular de forma conservadora, com exercicios ou uso de placas reposicionadoras. Se
esses recursos ndo forem bem sucedidos, a reposigao pode ser realizada de forma cirdrgica.

J

Existem muitas controvérsias a respeito de a manobra de recaptura ser realmente uma conduta
efetiva no reposicionamento do disco articular, portanto restaurar a relagéo entre o disco e o
condilo pode ndo ser possivel. Deve-se considerar as alteragdes anatdmicas e degenerativas que
o disco sofre pelo atrito recorrente com as estruturas dsseas articulares.



Mesmo sem o reposicionamento do disco, a fisioterapia pode auxiliar no sentido de otimizar a
fungdo e reduzir a dor peri e intra-articular proveniente dos tecidos miofasciais, facilitando as
respostas adaptativas dos tecidos articulares ao deslocamento. Parte-se do principio do aumento
do espaco intra-articular, reduzindo principalmente os espasmos musculares associados, levando
ao relaxamento das estruturas da ATM, a fim de diminuir a pressao intra-articular e facilitar a
dinémica céndilo-disco.

Deslocamento de disco sem redugao

A fisioterapia é eficaz no tratamento do deslocamento de disco sem reducdo tanto quanto o
tratamento cirdrgico, melhorando a amplitude de abertura de boca, sua fungéo, e reduzindo a
intensidade da dor.

ser fundamentada em uma detalhada avaliagdo das necessidades especificas do
paciente e, mesmo quando realizada, o tratamento fisioterapéutico sera essencial para
restabelecer a fungéo.

e O tratamento conservador é o mais indicado e a opgao pelo tratamento cirlrgico deve

A cinesioterapia ativa e passiva, utilizando técnicas de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva,
bem como mobilizagbes associadas a tragéo intraoral, auxilia na reabilitagdo da dindmica
mandibular livre de dor mesmo com o deslocamento do disco (Figura 15).

Figura 15 — Mobilizagéo associada com tragéo da ATM.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.
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Deslocamento de disco com redugao e deslocamento de disco cronico sem redugéo

Pacientes que apresentam as condigdes de deslocamento de disco com redugéo e deslocamento
de disco cronico sem redugéo podem apresentar movimentos mandibulares funcionais e sem dor.
A educagéo a respeito dos ruidos articulares tem como objetivo chamar a atengdo do paciente
para evitar a piora dessa condigdo. Além disso, a fisioterapia colabora na redugdo dos ruidos
articulares e da inflamagao, se presente, com aumento da fungao.

Adeséo fibrosa

A adesao fibrosa pode ocorrer nos tecidos capsulares, ligamentares e/ou no espago superior da
ATM. Trata-se de uma condi¢éo incomum e pode ser resultante de inflamag&o cronica, trauma,
cicatrizagdo capsular de incisdo pds-operatéria, ou decorrente da imobilidade causada pela
limitagdo da abertura (presente no deslocamento de disco sem redugéo). Os procedimentos
realizados pelo fisioterapeuta s&o similares as condutas no tratamento do deslocamento de disco
sem redug&o.

DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR MIOGENICA

A dor nos musculos mastigatorios € um achado clinico muito comum em pacientes com dor
de cabeca e dor orofacial. A presenga de habitos parafuncionais € um fator importante a ser
considerado, pois pode predispor, desencadear ou mesmo perpetuar essa condi¢éo.

O tratamento fisioterapéutico, inicialmente, aborda os musculos da mastigagao,
especialmente os elevadores masseteres e temporais. Atengéo deve ser dada também
aos musculos submandibulares que estéo associados a tensao do assoalho da boca e
da lingua. O espasmo dos musculos pterigoideos laterais pode repercutir nos contatos
dentérios e influenciar na dindmica condilo-disco. Aliviar os espasmos e as tensdes
desses musculos leva a redugéo da dor. Para o relaxamento dos musculos mastigatorios,
é importante abordar de forma semelhante os musculos craniocervicais.

e Afisioterapia tem como principal objetivo o relaxamento e a reeducagao neuromuscular.

Os recursos eletrotermofototerapicos sao eficazes na redugéo da dor muscular e no tratamento
da disfungdo miofascial. Além disso, a cinesioterapia isométrica, isotdnica ou que envolve
contragdo excéntrica reduz a dor nos musculos mastigatorios. Ha evidéncia de que as mobilizagdes
articulares, a terapia manual e os exercicios de relaxamento e de reeducagéo proprioceptiva se
mostram mais eficazes do que o placebo e as placas oclusais na reducédo da dor em pacientes
com DTM miogénica tanto em fase aguda quanto cronica.?

A educacéo do paciente a respeito dos fatores perpetuantes e desencadeadores da contragao
muscular gxcessiva aumenta o autocuidado e contribui para a diminuigdo da recorréncia da
disfungéo. E de grande importancia a modificagéo de habitos como:

mascar chicletes;

roer unhas;

morder os labios ou as bochechas;

modificar a dieta;

conhecer posicdes de descanso da mandibula e da lingua.



CONDUTAS DIRECIONADAS A COLUNA CERVICAL

Sabe-se que a disfungdo e a dor cervical exercem significante influéncia na dor orofacial.
Portanto, é de fundamental importancia considerar o manejo desse segmento para o tratamento
bem sucedido da DTM/cefaleia. Com base no diagnéstico cinético-funcional, as condutas mais
adequadas s&o selecionadas respeitando-se a individualidade do paciente.

Inicialmente, & importante a reeducagao do padrao respiratério. E muito comum nesses pacientes
a utilizagdo da musculatura acessoria, como escalenos e ECOM, para elevagéo da caixa toracica
em condi¢Oes de repouso, caso em que o diafragma deveria ser 0 musculo predominantemente
utilizado para a respiragdo. A musculatura respiratéria acessoria fica predisposta ao encurtamento
e a disfungdo miofascial, com consequente dor e alteragdo postural. Assim, faz-se necessario
o0 aprendizado correto do padrdo respiratério, com predominio do diafragma e relaxamento dos
musculos acessorios.

escapulas e coluna cervical devidamente alinhadas e é orientado a inspirar e, em seguida,
a realizar uma expiragao lenta, com resisténcia frenolabial associada com rebaixamento
das costelas superiores, inferiores, e com contragdo dos musculos abdominais, em
especial o transverso do abdome (Figura 16). O terapeuta realiza simultaneamente a
tracdo cervical, a fim de evitar compensagdes. O treino respiratério deve ser incentivado
durante toda a sesséo e ensinado ao paciente para que ele mesmo o execute em casa,
até que o padrdo seja realizado de forma inconsciente.

@ O paciente é posicionado em deculbito dorsal, com membros inferiores semiflexionados,

Figura 16 — Orientagdo da respiragéo diafragmatica para relaxamento

e reeducagdo postural.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Quando o paciente apresenta reducdo da ADM cervical, a principal conduta é o alongamento
associado as manobras miofasciais, realizado de acordo com a tolerancia do paciente e com
aumento da press&o conforme os tecidos cedem.
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E realizada a tragdo (Figura 17), com o objetivo de descompressao de todas as estruturas
sobrecarregadas pelo encurtamento e pela forca da gravidade. O alongamento nos sentidos
inclinagéo, rotacéo, flexao, inclinagdo associado a rotagéo, flexo associado a rotagio devem
ser realizados, a fim de normalizar o comprimento muscular e liberar as aderéncias fasciais
(Figuras 18A-D).

Figura 17 - Tragéo cervical.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

L

Figura 18- Alongamento passivo. A) Alongamento em inclinagdo associada a rotagdo. B) Alongamento
em flexdo associada a rotagéo. C) Alongamento em inclinagéo. D) Alongamento em flexéo.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.




As técnicas de liberagiao miofasciais e a desativagao de pontos-gatilho apresentam grande
destaque no tratamento, uma vez que podem reproduzir sintomas em areas distantes e ser
familiares ao paciente. Dentre as possibilidades mais efetivas de liberagéo de ponto-gatilho
merece destaque a digitocompressao (Figuras 19A e B), a criomassagem, a aplicagdo do
ultrassom, do Iéiser e do agulhamento seco, além do deslizamento profundo para liberagéo da
fascia (Figuras 20A-C).

Figura 19 - Desativagdo de ponto-gatilho por meio da digitocompresséo. A) Subocciptais. B) Escaleno.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

Figura 20 - A-C) Liberagéao miofascial com deslizamento profundo em escalenos e trapézio direito.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

LEMBRAR

A disfun¢do miofascial e a sintomatologia do paciente serdo recorrentes se néo for

restabelecido o equilibrio muscular com adequadas postura, forga e flexibilidade,
além de restaurar os padrdes de ativagdo excessiva ou inadequada.

Além do alongamento, o fisioterapeuta busca a restauragao da biomecéanica normal da coluna
cervical por meio do trabalho, visando a endurance e ao fortalecimento muscular, especialmente
em pacientes cronicos, em quem esses aspectos provavelmente estardo comprometidos.'
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A cinesioterapia, focando especialmente no treinamento da musculatura flexora profunda
cervical, proporciona maior estabilidade ao segmento; é indicada para promover adequacdo da
biomecanica craniocervical e melhora da fungéo (Figura 21).

Figura 21 - Treinamento da musculatura cervical profunda.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

LEMBRAR

Quaisquer outros musculos que apresentem fraqueza, hipotrofia e inibigdo na
avaliagdo devem ser considerados no programa de fortalecimento muscular.




Ainda, atencdo especial deve ser dada a mobilidade do 0sso hioideo e a tens&o da musculatura
supra-hioidea, sobre a qual séo empregadas técnicas de mobilizagéo (Figura 22).

Figura 22 - Mobilizagéo do osso hioideo.
Fonte: Arquivo de imagens das autoras.

O tratamento do paciente sempre deve ser fundamentado em suas necessidades individuais.
O papel da reeducagéo postural na melhora da dor no segmento craniocervical ndo é bem
estabelecido, porém pacientes com relato de agravamento dos sintomas devido a ma postura
durante o trabalho, por exemplo, provavelmente irdo beneficiar-se de técnicas visando a
corregao postural.

respiratéria e anterointerna do brago, € podem ser realizadas ao longo da sessao e
associadas aos outros recursos de tratamento. Restaurar e otimizar o alinhamento do
sistema cranio-mandibular-cervical pode prevenir a sobrecarga muscular e a formagéo
de pontos-gatilho, fatores perpetuantes da dor orofacial e, por isso, as posturas
adequadas durante a vida diaria do paciente devem ser fortemente incorporadas.

o ATIVIDADE

e Técnicas para a reeducagao postural sao principalmente aplicadas as cadeias posterior,

40. Qual ¢ o tratamento fisioterapéutico para inflamagéo de ATM?
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41. Quando outras disfuncbes da ATM estdo presentes, a hipermobilidade deve ser
controlada. Nesse caso, quais s&o as opgdes terapéuticas?

42. Qual ¢ o tratamento fisioterapéutico as ser instituido em casos de deslocamento
de disco?




W CASO CLINICO

A paciente R.M.S., 38 anos de idade, procurou atendimento de fisioterapia em razéo

O de limitagdo na abertura da boca. Questionada quanto a histéria clinica, a paciente
relatou episodios de bruxismo e apertamentos diurnos. Durante exame clinico, foi
verificada amplitude de depressdo mandibular ativa de 23mm e passiva de 28mm, sem
ruidos articulares durante a movimentag&o. Na avaliag&o clinica, também foi observada
desoclusdo dos molares do lado direito, presenga de deflexao recorrente para a direita
durante a abertura da boca, dor a palpagdo dos musculos elevadores bilaterais da
mandibula, estreitamento do “corredor” do pterigoideo lateral direito durante palpagéo
e dor a protrusdo mandibular resistida. A paciente apresenta alteragdes posturais
importantes, tais como retificacdo cervical e protrusao de ombros.

o ATIVIDADE

46. Cite os subtipos de DTM.

Resposta no final do artigo

47. No caso apresentado, qual é o tipo de DTM? Justifique.

Resposta no final do artigo

48. Liste estratégias de tratamento para o paciente do caso clinico.

Resposta no final do artigo

—_
o
—_
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B CONCLUSAO

Este artigo permite elucidar as questdes pertinentes da ATM e da sua disfungéo, considerando as
contribuicBes oriundas de todo o sistema craniocervical que atuam como fatores desencadeantes,
perpetuantes e/ou agravantes da condigédo preexistente. Assim, considerar os aspectos referentes
a avaliagao e ao tratamento € de fundamental importancia no manejo da DTM.

B RESPOSTA AS ATIVIDADES E COMENTARIOS

Atividade 5

Resposta: C

Comentario: Anatomicamente, essas s&o as estruturas que permitem que o disco articular se
posicione adequadamente para exercer a sua fungio de aumentar a congruéncia articular, contri-
buindo assim para a adequada cinematica da ATM.

Atividade 6

Resposta: A

Comentario: Os musculos pterigoideo lateral, pterigoideo medial e temporal anterior so responsa-
veis pelo desvio lateral contralateral a sua localizago. Ipsilateral ao movimento, o inico mdsculo
ativado é a por¢&o posterior do temporal. As diferengas entre fungéo de porgdes de um mesmo
musculo devem-se as orientagdes das fibras de cada feixe. O conhecimento da anatomia e da
fungdo de cada musculo orienta a avaliagdo e fundamenta boa parte dos achados da avaliagéo
quando o paciente apresenta problemas de coordenag&o, dor na fungéo e até mesmo padréo de
dor local e/ou referida.

Atividade 17

Resposta: C

Comentario: As cefaleias secundarias que compdem a alternativa séo somente a secundaria a
DTM e a cervicogénica. A migranea e a do tipo tensional sao cefaleias primarias.

Atividade 19

Resposta: D

Comentario: E muito comum encontrar a DTM como comorbidade em pacientes com cervicalgias
e cefaleias. Ela pode ser fator desencadeante de dores de cabeca e também fator agravante e
perpetuante de cefaleias primarias pré-existentes. E quanto maior a gravidade da dor cervical,
maior o impacto e a presencga de sinais e sintomas de dor orofacial. O afluxo de informagdes
nociceptivas comuns no nucleo trigeminocervical explica a inter-relagéo entre elas.



Atividade 25

Resposta: D

Comentario: A deflexdo é a denominacéo para o desvio lateral durante a abertura sem retorno
para a linha média. O desvio ocorre para 0 mesmo lado da disfungéo por um deslocamento de
disco sem reducéo, por uma aderéncia discal. Pode ocorrer a deflexdo por deficiéncia do musculo
elevador unilateral a articulagéo envolvida. O diagnéstico diferencial, nesse caso, é a abertura com
protrus&o da boca; se o desvio persistir, confirma-se o envolvimento articular; caso negativo, uma
disfung&o muscular é sugerida.

Atividade 26

Resposta: D

Comentario: Todas as afirmagdes s&o verdadeiras e ressaltam aspectos importantes da avaliagéo
quando uma limitagdo da amplitude de abertura da boca é identificada. Essas confirmagdes
ajudam a propor objetivos especificos para o tratamento. Se a alternativa “a” se confirma, técnicas
a fim de ajustar a presséo intra-articular e reposicionar o disco séo indicadas; se a alternativa “b”
se confirma, técnicas mais voltadas a ganho de amplitude articular, como mobilizacbes, sdo mais
indicadas; se a alternativa “c” se confirma, técnicas de relaxamento muscular séo mais indicadas.

Atividade 46
Comentario: As DTMs podem ser atrogénicas, miogénicas ou mistas.

Atividade 47

Comentario: Trata-se de DTM miogénica. Nao existem achados articulares como dor e ruido. A
abertura passiva € maior do que a ativa. A desoclus&o e a deflexdo sdo do mesmo lado do musculo
afetado (pterigoide lateral direito). O envolvimento do musculo pterigoide lateral foi confirmado
pela palpagao do seu “corredor” e do teste de protrusao mandibular resistida.

Atividade 48

Comentario: Respiracao diafragmatica. Tragéo e alongamento cervical. Massoterapia e liberacéo
miofascial dos musculos mastigatérios (especialmente masseter e supra-hioides). Exercicios
isométricos para relaxamento dos musculos masseteres e pterigoideos laterais. Orientagdes para
casa quanto as posturas nas AVDs, para deixar os habitos parafuncionais, realizar alongamentos
cervicais, automassagem e exercicios especificos para a regido oral.

—_
o
w
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