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O tratamento da Disfuncido Temporomandibular com
Predominincia do Componente Miogénico: Um Estudo de Caso

The treatment of temporomandibular dysfunction with predominance of
miogenic component: a study of case

Gloria Maria Moraes Vianna da Rosa’, Nélio Silva de Souza’, Ana Carolina Gomes Martins’,
Glauco Alexandre Gaban?; Fabiola Fiorio’

RESUMO

ABSTRACT

Disfungdo temporomandibular (DTM) representa uma
série de problemas clinicos que envolvem musculos mastiga-
torios, articulagdo témporomandibular e/ou ambos. Este estudo
de caso tem por objetivo analisar 0 componente miogénico
em um quadro de DTM. A paciente em estudo apresentou:
dor constante ¢ em peso na regido cervical e da face; perfil
sintomatico severo com dor periférica; dificuldade em realizar
movimentos mandibulares; cansaco muscular ao mastigar e
sensa¢do de ma articulagdo dentaria. O teste de tensdo isomé-
trica evidenciou algia em masseter, pterigdideo medial, regido
de pterigoideo lateral, ECOM e trapézio. As metas terap€uticas
foram analgesia, relaxamento muscular, reeducagdo funcional
neuromuscular, aumento da mobilidade cervical, reeducagio
postural e orientagdo preventiva. Os resultados obtidos foram
a eliminagdo algica, normalizag@o da trajetoria e amplitude de
movimento mandibular, bem como da fun¢do neuromuscular.
Em conclusdo, o tratamento deve ser apropriado a condigdo
diagnosticada e o exame funcional detalhado, reconhecendo
as estruturas acometidas, o que permite elaborar um programa
de tratamento com resposta rapida e eficaz.
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Temporomandibular Dysfunction (TMD) represents
a series of clinical problems that involve chewing muscles,
temporomandibular articulation and / or both of them. This
work had for objective to analyze the miogenic component in a
patient bearer of TMD. The patient study showed: complaining
about constant pain and heaviness in the neck and face area;
severe symptomatic profile with outlying pain; difficulty in
accomplishing mandibular movements; muscular fatigue when
chewing and sensation of bad dental articulation. The test sho-
wed pain isometric tension in the masseter, medial pterygoid,
lateral pterygoid region, ECOM and trapezes. The therapeutic
objectives were analgesia, muscle relaxation, neuromuscular
functional reeducation, and increase of the cervical mobility,
postural education and preventive orientation. The results were
the elimination painful, and normalization of the amplitude tra-
jectory of mandibular movement and neuromuscular function.
In conclusion, treatment should be appropriate to the condition
diagnosed and detailed functional examination, recognizing
the affected structures, which permits the design of a treatment
program to respond quickly and effectively.
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INTRODUCAO

Disfun¢do temporomandibular (DTM) é um termo cole-
tivo usado para descrever uma série de problemas clinicos que
envolvem os musculos mastigatdrios e/ou a articulagdo témpo-
romandibular, e suas estruturas associadas'. A dor € o sintoma
de maior frequéncia nos portadores desse transtorno do sistema
mastigatorio®. As DTM acometem todos os grupos etarios, sendo
mais predominante em mulheres com idade entre 20 e 40 anos,
numa proporgdo de 5:1 em relagdo aos homens?.

Embora a DTM ndo apresente uma etiologia bem defi-
nida, acredita-se que fatores funcionais, estruturais e psicoldgicos
estejam reunidos caracterizando multifatoriedade a sua origem?®.
Dentre as muitas causas se destacam os traumatismos, ma oclusao,
lassiddo ligamentar, aceleragdo/desaceleragdo em chicote cervical
(whiplash), excessiva abertura da boca, habitos parafuncionais
como onicofagia, mascar chiclete unilateral & direita, bruxismo,
apertar os labios, habito de apoiar a cabega e a mandibula com
as maos>.

As causas de DTM geralmente sdo subdividas em dis-
fungdes das articulagdes témporo-mandibulares propriamente
ditas, disfungdes dos miisculos da mastigacdo ou ambas. A maior
frequéncia dos distirbios articulares presentes em pacientes
portadores de DTM sdo os deslocamentos de disco com e sem
redugdo, as disfungdes inflamatorias incluindo as capsulites, as
sinovites e as osteoatrites!. O grupo com predominio do compo-
nente miogénico apresenta com mais frequéncia a sindrome de dor
miofascial e a mialgia localizada nos musculos mastigatorios'*.

Segundo Mongini®, a articulagdo témporomandibular
(ATM) ndo ¢ a fonte mais importante e mais frequente de dor
craniofacial e sim a dor de origem muscular. A fisioterapia tem-se
mostrado muito eficaz no tratamento desse grupo de distirbios
miogénicos®. Entretanto, o abandono de pacientes portadores de
DTM do tratamento fisioterdpico ndo é incomum e seu maior
numero parece ocorrer no grupo daqueles mais severos. Isto pro-
vavelmente ocorre em decorréncia de longos periodos de auséncia
no trabalho para a sua realizagdo®. Desta forma, identificar os tipos
de distarbios mioarticulares presentes nos pacientes portadores
de DTM bem como suas causas, parece ser de fundamental im-
portancia para a rapidez dos resultados, uma vez que o tipo de
tratamento ird variar em fungao destas informagdes.

Este estudo de caso tem por objetivo analisar o com-
ponente miogénico em um quadro de DTM, bem como suas
repercussdes clinicas e provaveis causas.

Relato de caso:

Paciente J.F.S., sexo feminino, morena, 31 anos, casada,
auxiliar administrativo, residente no municipio de Volta Re-
donda, no estado do Rio de Janeiro, com diagndstico clinico
de DTM, apresentou-se ao projeto de DTM / nucleo da dor
no Centro Integrado de Fisioterapia (CIF) do Centro Univer-
sitario de Volta Redonda - UniFOA, em 30 de abril de 2011,
queixando-se de dor nas regides cervical e facial.

Trés instrumentos ajudaram na coleta de dados neste
estudo: 1) Indice anamnésico baseado nas incapacidades,
elaborado por Pullinger e Monteiro’, para obtengdo do perfil
sintomadtico da paciente de acordo com a frequéncia, intensidade
e interferéncia da fungio; 2) Indice de incapacidade do pescogo
segundo Vernon e Mior citados por Magee8, visando obter
informagdes sobre como a dor cervical afeta a capacidade de
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desempenhar as atividades diarias e 3) Ficha de avaliagdo mor-
fofuncional da ATM e da Cervical por nds elaborada, baseada
nos conceitos de exame de Kaltenborn’; Cyriax!°, Maitland!'!!?
e Reeducacdo Postural Global pelo Reequilibrio Proprioceptivo
e Muscular (RPG/RPM) dividida em: a) exame subjetivo para
o registro das areas sensiveis ou algicas, sintomas em &reas
associadas como ouvido, nariz, olhos e garganta, fatores psi-
cossociais e de informagdes sobre a Historia da Doenga Atual
(HDA), Historia Patologica Pregressa (HPP), Historia Familiar
(HF) e Histdria Social (HS) e b) exame objetivo contendo tes-
tes para andlise da funcdo do sistema mastigatdrio e da regido
cervical, além de andlise da postura global.

Apoés a aprovagdo do comité de €tica em pesquisa, a
demonstracdo dos resultados e fotografias obtidas durante a
avaliagdo da paciente foi incluida no trabalho por meio do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O perfil sintomatico quanto ao indice de Pullinger e Mon-
teiro’, foi obtido por meio de perguntas divididas em 6 grupos
de sintomas: 1) frequéncia do clique e travamento; 2) limitacao
da atividade mandibular; 3) intensidade da dor mastigatoria;
4) desconforto oclusal; 5) limitagdo social e 6) intensidade e
frequéncia de cefaléia e cervicalgia, sendo a paciente em estudo
classificada como severo 9 (escore 3 no grupo 3 com presenga
de dor periférica).

A ficha do exame subjetivo foi preenchida com in-
formagdes fornecidas pela paciente em estudo a qual relatou
dificuldade em abrir a boca e lateralizar a mandibula, bem
como cansago na musculatura ao mastigar, cefaléia frequente,
nucalgia, ma articulagdo dentdria e habito de apertar ou ranger
dentes. Os habitos parafuncionais relatados foram: mastigacao
unilateral a direita e habito de apoiar a cabeca e a mandibula
com as maos. Na analise dos sintomas nas ultimas 24 horas,
constatou-se que a dor inicia pela manha, de forma espontanea,
sendo constante, do tipo peso e ¢ afetada pela mastigagdo e pelo
ranger dos dentes.

A paciente vem apresentando este quadro ha 1 ano, o
qual variou em 3 fatores distintos: 1) fatores desencadeadores
(abertura méxima da mandibula, mastigacdo e fala); 2) fatores
agravantes (frio, menstruacdo e tensdo emocional) e 3) fatores
aliviadores (medicamentos analgesiantes e aplicagdo de calor).
Quando questionada sobre a intensidade da dor, referida na
Queixa Principal (QP), através da utilizagdo de uma Escala
Visual Analdgica (EVA) graduada de 0 a 10, referiu intensidade
9. A localizagdo da dor, especificando o lado acometido, sua
intensidade, frequéncia, durago e seu tipo estdo resumidas no

quadro 1.
Quadro 1- Localizagdo regional da dor.
Local Unilateral E(1) - D(2) Intensidade Frequéncia Duragio Tipo de dor
Bilateral (3)
Mandibula 3 8 Ix/semana Continua Peso
ATM 3 3 quinzenal Continua Latejar
Témpora 3 9 Ix/semana  [ntermitente Latgjar
Fronte 3 3 Ixsemana  Intermitente Peso
Olhos 3 3 Ix/semana  I[ntermitente Peso
Nariz 3 3 Ixsemana  [ntermitente Peso
Regido cervical 3 10 Didria Continua Peso
posterior

Fonte: Ficha de avaliagdo funcional da ATM do Centro Integrado de
Fisioterapia (CIF) do — UniFOA.
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A andlise do padrdo do sono revelou bruxismo, posicio-
namento para dormir em decubito lateral direito, bem como o
relato de que acorda a noite com dor fazendo uso de medicamento
analgesiante para voltar a dormir e amanhece com a boca dolorida
e cansada. Na andlise dos fatores psicossosiais foi constatado que
a dor interfere no apetite e na rotina diaria, possui constipagdo
intestinal e relatou que em uma situagdo de estresse o problema
piora.

O exame objetivo foi realizado por 2 alunos treinados do
ultimo ano do curso de Fisioterapia do UniFOA.

O exame da simetria facial revelou sobrancelha e olho a
direita mais elevados quando comparados com o lado oposto
assim como a comissura labial contralateral (Figura 1).

Figura 1 - fotografia frontal da paciente demonstrando (pela
linha que passa entre as comissuras orbitais) a assimetria de face.

A andlise de trajetoria da mandibula demonstrou desvio
para a esquerda na abertura e na protrusdo, sem estalido e/ou ruido.
A avaliagdo da amplitude do arco ativo, medida em milimetros
com uma régua plastica e um paquimetro apresentou os seguintes
valores: abertura ativa de 49mm, usando a borda incisal como
referéncia com sobremordida corrigida (como recomendado por
Derksen e Bosman citados por De Wijer4), protrusdo de Smm
acrescentando o overjet, laterotrusdo a direita de 11mm e a es-
querda 12,5 mm usando abertura de Smm e tendo como referéncia
os frenos labiais. A sobrepressdo passiva, realizada em abertura
maxima, mostrou-se eldstica (excesso de mobilidade na sensagdo
final do movimento).

O teste de tensdo isométrica para os elevadores mandibula-
res apresentou dor referida para regido frontal, nasal e orbicular.
Para os depressores, foi observada referéncia algica bilateral
para as regides de occipital, masseteres ¢ ATM. Na andlise da
fung@o neuromuscular, masseter, temporal, pterigéideo medial e
digéstrico (todos a esquerda), apresentaram predominio da fungao
quando comparados com os do lado oposto. Os musculos supra-
-hidédeos apresentaram-se encurtados e hipertonicos.

O exame dos movimentos acessorios da ATM demons-
trou: dor a direita para compressao cranial, dorsocranial, medial,
mediocranial e laterocranial. A translac¢do lateral esquerda tam-
bém proporcionou dor, embora a direita tenha levado ao alivio
deste sintoma. Verificou-se também diminui¢do da mobilidade
na translagdo ventral esquerda e a translagdo caudal gerou alivio
algico bilateralmente.

Houve dor a palpagio lateral e posterior da ATM direita. O
mapa de dor articular defendido por Rocabado13 evidenciou dor

bilateral na regido sinovial antero-inferior (ponto 1); ligamento
colateral lateral (ponto 3); ligamento temporomandibular (ponto
4) e sinovial posterior superior (ponto 6). Houve presenca algica
a esquerda na sindvia antero-superior (ponto 2) e regido retro-
-discal (ponto8); dor a direita na sindvia postero-inferior (ponto
5) e ligamento posterior (ponto 7).

Na palpagido muscular, o masseter superficial esquerdo e o
pterigdideo medial direito apresentaram maior trofismo do que os
do lado oposto. O tonus muscular pareceu ser maior em masseter
superficial direito e fibras médias do trapézio bilateralmente.
Houve presenca de dor referida para regido nasal e supra-orbital
a direita durante a palpagdo de masseter superficial do mesmo
lado e para regido nasal e facial esquerda durante a palpacdo do
masseter superficial esquerdo. Pterigdideo medial direito revelou
dor homolateral sobre o ramo superior da mandibula e fronte e a
regido de pterigdideo lateral esquerdo provocou dor sobre o arco
zigomatico direito. O trapézio direito proporcionou dor referida
em temporal e processo mastéideo do mesmo lado, trapézio
esquerdo em nuca, fronte e temporal homolateral, esternocleido-
mastoideo (ECOM) direito sobre a regido nasal e ECOM esquerdo
sobre a regido nasal, facial e temporal ipsilateral. Ainda, o osso
hidideo apresentou-se menos mdvel para a esquerda.

O exame fisico qualitativo da cervical revelou aumento de
sua curvatura lordética, além de uma tendéncia a flexdo lateral e
rotagdo para esquerda com anteriorizacdo da cabeca (Figura 2).

Figura 2 - fotografia em perfil direito da cabega e pescoco
evidenciando anteriorizagdo de cabeca.

Na analise do movimento fisiologico ativo, foi detectado
arco incompleto para todos os movimentos fisiologicos da cer-
vical, com dor a esquerda.

O exame neurodindmico revelou tensdo neural adversa
em nervo mediano do lado esquerdo. No desempenho muscular
cervical, foi observado déficit de for¢a em flexores profundos.
A palpacdo do tecido mole profundo demonstrou maior tensdo
sobre os paravertebrais do lado direito com presenca de pontos
gatilhos referindo dor para regido frontal, nasal e supra-orbital.
Além disso, foi observado um desalinhamento para esquerda dos
processos espinhosos da segunda e terceira vértebras cervicais.
Finalmente, ao realizar o movimento intervertebral acessorio
passivo (MIVAP) central, observou-se hipomobilidade e dor local
entre: C1/C2, C2/C3 e C7/T1.

A Avaliagdo Postural segundo a Reeducag@o Postural
Global pelo Reequilibrio Proprioceptivo € Muscular (RPG/RPM)
revelou morfotipologia em fechamento, com encurtamento das
cadeias intensificadoras cruzadas anterior direita e posterior es-
querda, bem como das cadeias homolaterais a direita.
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Tratamento realizado:

As metas terapéuticas para este caso com predominancia
do componente miogénico foram a analgesia, a inativagdo dos
pontos gatilhos miofasciais, relaxamento muscular, reeducagio
da fun¢@o neuromuscular, aumento da mobilidade da regido cer-
vical, reeducagdo postural além da orienta¢do quanto a preven-
¢do dos fatores que contribuem para a perpetuagdo do quadro.

Foram realizadas 13 sessdes fisioterapéuticas, uma em
cada semana, com uma dura¢do de 60 minutos cada, compos-
tas de manobras miofasciais, massagem transversa profunda
e pontos de compressdo isquémica nos musculos que apre-
sentaram dor miofascial; movimento intervertebral acessorio
passivo com grau III de oscilagdo na regido cervical, técnicas
de alongamento para os musculos que se mostraram encurtados;
exercicios de estabilizagdo ritmica para resgatar a coordenacao
dos musculos mastigatorios, terapia craniana, termoterapia
do tipo compressa quente sobre os musculos mastigatdrios e
exercicios de Reeducacdo Postural Global de acordo com a
morfotipologia apresentada.

A paciente também recebeu orientagdes quanto ao uso
diario de compressas quentes sobre a musculatura mastigatoria
e do pescogo, técnicas de auto-alongamento para os musculos
da cervical, técnicas de relaxamento corporal para auxiliar
no manejo do estresse, exercicios de coordenagdo dos movi-
mentos mandibulares e informagdes quanto & prevencdo das
parafungdes.

RESULTADOS

A paciente iniciou o tratamento apresentando elevado grau de ir-
ritabilidade, tensdo, ansiedade e agitagdo, queixando-se de quadro
algico em ambas as ATM de intensidade 9 e na regido cervical e
em ambos os ombros com intensidade 10 na EVA.

O quadro algico durante as consultas foi gradativamente
atenuando-se, como observado nos graficos elaborados por meio
das informagoes fornecidas pela paciente quanto a intensidade
da dor na ATM, cervical ¢ ombros (figuras 3, 4 ¢ 5).
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Figura 3: representagdo da variagdo de intensidade da
dor na ATM em 4 de junho, 6 de agosto, 10 de setembro ¢ em
22 de outubro.
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Figura 4: representacdo da variagdo de intensidade da
dor no ombro em 4 de junho, 6 de agosto, 10 de setembro e em
22 de outubro.
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Figura 5: representacdo da variagdo de intensidade da
dor no cervical em 4 de junho, 6 de agosto, 10 de setembro e
em 22 de outubro.

Apds 3 meses, foi detectada em re-avaliac@o, auséncia de
quadro élgico e normalizagdo da amplitude do arco mandibular
ativo. O tratamento passou a ser realizado de 15 em 15 dias,
visando melhorar o desempenho postural além de aprimorar o
equilibrio funcional dos musculos mastigatorios devido a per-
manéncia de desvio da mandibula para esquerda na abertura e
na protrusdo, bem como a desordem na fun¢do neuromuscular
nos musculos masseter, temporal e pterigdideo medial.

Apds um més, foi realizada uma nova avaliag¢do, que
ratificou a auséncia do quadro élgico além de ter sido observada
normalizac¢do da trajetdria mandibular e da fung@o neuromus-
cular. Assim, a paciente foi encaminhada a alta.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo deste estudo de caso € analisar o componente
miogénico em um quadro de disfun¢do temporomandibular
(DTM), bem como suas repercussdes clinicas e provaveis
causas. Conforme a American Academy of Orofacial Pain, o
termo disfung@o temporomandibular (DTM) engloba numerosos
e diferentes problemas clinicos que podem surgir na muscula-
tura mastigatoria, na ATM ou em ambas'*. Isto permite dividir
pacientes portadores de DTM em 3 subgrupos: 1) pacientes
nos quais predomina componente miogénico; 2) pacientes
com predominio de componente artrogénico e 3) aqueles com
predominancia de ambos®*.
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O resultado do perfil sintomatico que se mostrou severo
para o grupo que avalia a intensidade da dor mastigatoria com
presenca de dor periférica assim como os demais relatos do
exame subjetivo (presenca de dor constante € em peso com
dificuldade na realizagdo dos movimentos mandibulares, can-
saco na musculatura ao mastigar e sensagdo de ma articulagdo
dentdria) e resultados do exame fisico como dor a palpagdo em
masseter, pterigdideo medial e regido de pterigbideo lateral,
ECOM e trapézio associado a presenga algica durante o teste
de tensdo isométrica em elevadores e depressores mandibulares,
evidenciam, de acordo com trabalhos de De Wijer* e Teixeira',
forte presenca do componente miogé€nico neste quadro.

Cerca de 5 % das pessoas com um ou mais sinais de
DTM procuram tratamentol, sendo as dores de origem mus-
cular a razdo mais frequente para essa procura'* '*. Esse tipo de
dor ¢é genericamente classificado como somatica, profunda, do
tipo musculo-esquelética. Em geral € incomodativa, em peso
ou pressdo e, as vezes, em queimor, podendo ser localizada ou
difusa, transitoria ou persistente, constante, intermitente ou
recorrente’.

Dentre os fatores etioldgicos das disfungdes muscu-
lares tem-se o uso excessivo ou ndo habitual das estruturas
mastigatdrias, como nas parafun¢des e nas alteragdes postu-
rais. As dores matinais, apos apertamento dentdrio noturno ou
bruxismo, como as que ocorrem na paciente em questdo, sdo
exemplos desses casos como ressalta Okeson®. A mastigagio
unilateral direita, referida pela paciente assim como a postura
da cabeca e pescogo, do mesmo modo parece contribuir com o
incremento do comprometimento muscular.

Ainda, acredita-se que fatores psicossociais podem dar
origem aos sinais e sintomas de DTM*. Situagdes de estresse
provavelmente proporcionam aumento da atividade muscular e
consequentemente o surgimento das mialgias®*'3. Autores como
Palla' '* e Maciel et al'® citam que habitos de ranger ou apertar
os dentes, na tentativa de aliviar a ansiedade e estresse, pode
levar a espasmos dos musculos mastigatorios causando dor e
disfun¢@o, o que estd de acordo com o relato da paciente que
menciona piora quando se encontra em uma dessas situagdes.

A forma mais comum de dor musculoesquelética
afetando cabeca, pescoco e face € a dor miofascial'” '%. Esta se
caracteriza pela ocorréncia de dor em queimor, peso ou dolo-
rimento, as vezes em pontadas, tensdo muscular, limitagdo do
arco de movimento e em alguns casos, de fadiga muscular. A dor
pode ser continua ou episddica; espontanea ou surgir durante o
movimento. Geralmente € persistente, pode causar sensagdo de
fraqueza muscular e dependendo do grau de comprometimento
pode ser incapacitante' '* '°. Estudos como os de Fricton® e
Malanga e Nadler*' tém mostrado correlag@o entre os estresses
e a Sindrome da Dor Miofascial (SDM). O diagndstico da SDM
depende exclusivamente da histdria e do exame fisico. Esta é
uma condi¢do dolorosa muscular regional caracterizada pela
ocorréncia de bandas musculares tensas palpaveis, nas quais
se identificam pontos intensamente dolorosos denominados
Pontos Gatilhos (PGs), que quando pressionados por palpagdo
digital ocasionam dor local ou referida a distdncia em éreas
padronizadas, reprodutiveis para cada musculo. O padrao da dor
referida e dos fendmenos associados € relativamente constante
e ndo segue o padrao dermatomérico ou radicular'® . Os PGs
sdo decorrentes de sobrecargas dindmicas (excesso de uso, por
exemplo) ou estaticas (sobrecargas posturais) ocorridas durante
as atividades da vida didria e ocupacionais'®. Este quadro de

SDM com padrao de dor referida foi percebido nos musculos
masseteres, pterigéideo medial direito, além do ECOM e tra-
pézio bilateral.

Estudos como os de Lewit?? defendem a idéia de que
a disfun¢@o dolorosa de um musculo (ou de um grupo deles)
pode sobrecarregar outro que, por sua vez, pode influir sobre
um terceiro. Um possivel mecanismo comegaria por uma so-
brecarga do primeiro musculo, que causaria PGs miofasciais.
As descargas nociceptivas provenientes dos PGs poderiam
inibir esse musculo e sobrecarregar o segundo, para compensar
a debilidade do primeiro. A sobrecarga do segundo musculo
provocaria dor que consequentemente, envolveria um terceiro
e assim sucessivamente'“. Esta condigdo parece ter ocorrido no
caso em questdo, uma vez que na andlise da fun¢do neuromus-
cular observaram-se diferengas no predominio da fungo entre
os musculos mastigatorios.

Dor e hiperatividade muscular podem constituir fatores
que limitam os movimentos mandibulares* e a manutengdo do
encurtamento muscular possibilita a geracdo de adaptagdes
morfologicas como perda do niimero de sarcomeros em série e
aumento em sua resisténcia passiva, provavelmente, por altera-
¢do na remodelagdo de seu tecido conjuntivo®®*. Observou-se
na paciente em estudo, uma diminui¢do dos movimentos de
lateralidade da mandibula para direita assim como da protrusao.
Essas alteragdes podem ter ocorrido por tais alteragdes morfo-
fisiologicas, principalmente nos musculos pterigdideos do lado
direito. Isto € refor¢ado pela presenca do desvio da mandibula
para esquerda tanto na abertura como em sua protrusao.

Em outro estudo de caso, Rosa et al*! apontou a neces-
sidade de investigag@o da regido cervical na presenca de DTM
e vice-versa, visando uma intervengao melhor e mais eficaz. De
Wijer* em seus estudos observou maior frequéncia de queixas
de dor cervical em pacientes portadores de DTM miogénica
e artrogéncia quando comparados com os de componente ar-
trogénico somente e com os do grupo controle. Os musculos
ECOM e trapézio mostraram-se frequentemente envolvidos,
o que também foi percebido neste estudo e a inclusdo desses
musculos favorece o surgimento de dor referida para a regido
craniocervical 432,

Outros estudos como os de Braun et al** e De Laat et
al** também evidenciam uma alta prevaléncia de dor na regido
cervical em pacientes com DTM . As rea¢des musculares do
sistema mastigatorio podem envolver os mtisculos do pescogo
devido a cadeia cinética de movimento entre essas regides e es-
ses fatores podem proporcionar uma menor mobilidade cervical
em pacientes com DTM! %> A paciente em estudo apresentou
anteriorizacdo cervical com rotagdo posterior do cranio. Estudos
recentes tém evidenciado que esta atitude postural pode influen-
ciar no movimento de abertura maxima da boca, nos valores
de pressdo da ATM e nos musculos mastigatorios, podendo
modificar as informagdes sensoriais e motoras trigeminais®2.

Os estudos de De Laat et al*® para avaliar a presenga
de sinais de DCC (Desordem Cranio-cervical) na populacdo
com DTM comparado com um grupo controle observaram
uma maior limitagdo segmentar, especialmente na cervical alta
nos pacientes com DTM, confirmando os achados no presente
estudo. Os autores também verificaram a presenca significati-
vamente maior de “tender points” & palpagdo dos mutisculos do
ombro e pescogo do que nos componentes pertencentes ao grupo
controle, corroborando também com os resultados encontrados.

O interessante trabalho desenvolvido por Hagberg
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citado por De Wijer* demonstrou atividade eletromiografica
em trapézio durante o aumento experimental da atividade
dos musculos elevadores da mandibula. Clark et al*’ também
demonstraram uma co-ativagdo do musculo ECOM durante
o apertamento repentino. Eles notaram um desenvolvimento
progressivo da co-ativagdo deste musculo e a atividade podia
ser considerada paralela ou simultdnea com aquela do masseter.
De Wijer* conclui em seu estudo que o ECOM e Trapézio tra-
balham de uma forma acoplada ou sinérgica com os musculos
mastigadores e este sinergismo pode ser uma das razdes do en-
volvimento destes musculos em vérios disturbios do quadrante
superior do corpo, inclusive da cabeca.

Diante do quadro apresentado, o tratamento enfatizou
a disfung@o muscular através da utilizag@o de técnicas voltadas
para a normalizacdo de sua fun¢do como o resgate do tonus,
trofismo e comprimento muscular, bem como a reducdo das
atividades parafuncionais, que podem proporcionar uma rapida
reducdo do quadro élgico além de restabelecer a fungdo mandi-
bular fisioldgica.

CONCLUSAO

O diagnostico preciso constitui uma condigdo im-
portante para a eficacia do tratamento fisioterapico. Assim
faz-se necessario um exame funcional detalhado, voltado
principalmente para o reconhecimento das estruturas aco-
metidas, diferenciando a desordem do tecido contratil do
ndo-contratil e sua repercussdo patomecanica. Esta conduta
possibilitara a selecdo de um tratamento efetivo, sem o qual
a dor e a incapacidade poderiam persistir por semanas, me-
ses ou anos. Assim, diferenciar 0 componente miogénico
do artrogénico em pacientes portadores de DTM permite a
elaboracdo de um programa terapéutico capaz de proporcio-
nar resultados rapidos e eficazes, atenuando as desisténcias
no tratamento além de favorecer a obten¢do de uma melhor
qualidade de vida.
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