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Resumo

Introducdo: Sabe-se que existe uma relagdo entre a Desordem Temporomandibular (DTM) e a postura
craniocervical, porém, além de os estudos apresentarem resultados inconclusivos, a severidade dos si-
nais e sintomas de DTM nao é considerada. Objetivo: Correlacionar indices de severidade da DTM com
medidas cefalométricas craniocervicais. Materiais e métodos: Participaram da pesquisa 32 mulheres
entre 19 e 35 anos com diagnéstico de DTM (RDC/TMD). A severidade dos sinais e sintomas da DTM
foi avaliada pelo Indice Temoromandibular proposto por Pehling, calculado com base nos achados do
exame fisico do RDC/TMD (eixo I). A postura craniocervical foi avaliada por cefalometria, por meio de
11 medidas referentes a posicdo da cabega, coluna cervical, mandibula e osso hioide. A normalidade dos
dados foi testada pelo teste de Lilliefors e as correlagdes foram realizadas pelo coeficiente de Spearman.
Resultados: Foram encontradas correlagdes negativas e moderadas entre o angulo CVT/Hor e os Indices
Muscular (p = 0,0288) e Temporomandibular (p = 0,0394); entre o angulo CPL/Hor (anteriorizacdo)
quando correlacionado aos indices Funcional (p = 0,0482) e Muscular (p = 0,0086) e entre distancia do
hioide a terceira vértebra cervical (Hy/C3) e o Indice Funcional (p = 0,0155). Conclusdes: Constatou-se
associacdo entre a maior severidade do quadro clinico da DTM e a projecdo anterior da cabeca, a flexdo
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da coluna cervical baixa e a menor distancia do osso hioide a terceira vértebra cervical. Essa relacio
sugere que as alteracdes posturais craniocervicais podem contribuir para a maior intensidade dos sinais
e sintomas e perpetuacdo da DTM.

Palavras-chave: Transtornos da articulagdo temporomandibular. Postura. Cefalometria.

Abstract

Introduction: It is known that there is a relationship between the Temporomandibular Disorder (TMD) and
craniocervical posture, but, besides the studies showed inconclusive results, the severity of signs and symp-
toms of TMD is not considered. Objective: To correlate the severity of TMD index to craniocervical cephalo-
metric measurements. Materials and methods: Thirty-two women, from 19 to 35 years old with a diagnosis
of TMD (RDC/TMD), took part in the study. The severity of signs and symptoms of TMD was assessed by the
Temoromandibular Index proposed by Pehling and calculated according to the physical examination findings
of the RDC/TMD (Axis I). The craniocervical posture was evaluated by cephalometry through 11 measures
related to the head, cervical spine, jaw and the hyoid bone position. Data normality was tested by Lilliefors test
and correlations were performed by Spearman coefficient. Results: Moderate negative correlation was found
between the CVT/Hor angle and Muscular (p = 0.0288) and Temporomandibular (p = 0.0394) Indices; between
the CPL/Hor angle (anterior) when correlated with Functional (p = 0.0482) and Muscle indices (p = 0.0086)
and between distance from the hyoid to the third cervical vertebra (Hy/C3) and Functional Index (p = 0.0155).
Conclusions: There was an association between greater severity of clinical symptoms of TMD and a more for-
ward head posture, the lower cervical spine flexion and a smaller distance from hyoid bone to the third cervi-
cal vertebra. This relationship suggests that the craniocervical postural changes may contribute to a greater

intensity of signs and symptoms and the perpetuation of TMD.

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Posture. Cephalometry.

Introducao

A Desordem Temporomandibular (DTM) é uma
patologia do sistema estomatognatico relativamente
comum, que afeta cerca de 7 a 15% da populagio
adulta, sendo mais frequente nas mulheres em idade
produtiva (1). Caracteriza-se por sinais e sintomas
como dor na articulagdo temporomandibular e nos
musculos mastigatérios, limitacdo dos movimentos
mandibulares e sons articulares (2).

Diversos questionarios, indices e critérios diag-
nosticos tém sido utilizados na avaliagdo das DTMs.
Chaves et al. (3) caracterizam o critério diagnéstico
em pesquisa para DTM (RDC/TMD) como uma das
mais bem estruturadas ferramentas para o diagnos-
tico da DTM. Entretanto, esse instrumento nao quali-
fica a severidade da disfungio. O Indice Anamnésico
de Fonseca é o instrumento mais utilizado para ava-
liar a severidade da DTM, embora algumas de suas
questdes ndo apresentem consisténcia adequada (4).
Pehling et al. (5) propdem um indice para a classi-
ficacdo da severidade da DTM nos niveis funcional,

muscular e articular abrangendo uma pontuacao de
0 (auséncia) a 1 (maior severidade).

Arelacdo entre as DTMs e o sistema craniocervical
vem sendo amplamente investigada, porém ainda
sem evidéncias conclusivas. Estudos cefalométricos
sustentam que a posicao da cabeca e da coluna cer-
vical interfere na postura da mandibula e do osso hioi-
de, e essas alteracdes podem estar associadas a dor
craniomandibular (6, 7, 8). Enfatizando essa relacdo
entre coluna cervical e DTM, Von Piekartz e Liidtke
(9) encontraram um percentual importante de indi-
viduos com DTM em portadores de cefaleia cervico-
génica e constataram uma reducdo significativa na
sintomatologia cervical ap6s tratamento especifico
da DTM, mesmo em longo prazo. Entretanto, outros
estudos nao relataram relagdes consistentes entre a
postura craniocervical e a DTM (10, 11, 12). Os au-
tores acrescentam, ainda, que alteragdes na postura
de cabeca e cervical sdo anormalidades encontradas
igualmente em individuos com e sem DTM.

Com o intuito de contribuir para a elucidacdo
dessas questdes, este estudo propode-se a verificar a
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severidade da DTM por meio dos indices funcional,
muscular, articular e temporomandibular propostos
por Pehling et al. (5) e sua relagdo com medidas ce-
falométricas craniocervicais.

Materiais e métodos

As participantes da pesquisa foram seleciona-
das dentre 94 mulheres que responderam volun-
tariamente mediante midia impressa. Trinta e duas
corresponderam aos critérios de inclusdo e exclu-
sdo estabelecidos.

Foram incluidas mulheres com idade entre 19 e
35 anos e diagndstico de DTM, conforme critério de
diagnostico para pesquisa em DTM - RDC/TMD (2).
Os seguintes critérios de exclusdo foram considera-
dos: histéria de trauma facial e/ou craniocervical,
presenca de dor musculoesquelética aguda e intensa,
deformidades musculoesqueléticas (escolioses, ma
formacdo 6ssea congénita), procedimentos cirurgi-
cos ortopédicos craniomandibulares e/ou cervicais
e diagndstico prévio de hérnia discal cervical, classi-
ficacdo de oclusdo Il e 11l de Angle, falhas dentérias,
alteragdes oclusais do tipo mordida aberta anterior
e posterior, mordida cruzada, mordida de topo e so-
bremordida, bem como uso de aparelho ortoddntico.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Saude da UFSM (n. 048.0.243.000-08)
e as voluntarias foram informadas sobre os objeti-
vos e procedimentos da pesquisa mediante o acei-
te e a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Diagnéstico da DTM

0 exame fisico do protocolo RDC/TMD (Eixo I) foi
conduzido por um tnico examinador treinado (2).
Esse instrumento classifica a DTM em subgrupos
diagnésticos: desordens musculares (Grupo I), deslo-
camentos de disco (Grupo II) e artralgia, osteoartrite
e osteoartrose (Grupo I1I). Um individuo pode receber
no maximo um diagnéstico muscular (Grupo I), um
diagndstico do Grupo Il e um diagnéstico do Grupo
I1I para cada articulagdo, separadamente.

0 Indice Temporomandibular (5) foi calculado
com base nos achados clinicos do protocolo RDC/
TMD. Esse indice avalia a severidade da DTM abran-
gendo trés dominios com atribuicdo de valores de

0 (auséncia de sinal clinico) a 1 (presenca de sinal
clinico): indice funcional (mobilidade), indice mus-
cular e indice articular. Para o indice funcional, sdo
considerados 12 itens referentes aos movimentos
mandibulares: abertura nio assistida e assistida
com e sem dor, lateralizacdes direita e esquerda,
protrusdo e padrao de abertura mandibular. O in-
dice muscular contempla a palpacio de 20 sitios
referentes aos musculos mastigatdrios extraorais
temporais em seus trés feixes, masseter em trés
regides, regido mandibular posterior, regido sub-
mandibular e intraoralmente na drea do pterigoide
lateral e tenddo do musculo temporal. E, finalmente,
o indice articular, composto de oito itens conside-
rando a palpacdo da articulacdo temporomandibular
(polo lateral e ligamento posterior) e percepgao de
ruidos articulares como estalido nos movimentos de
abertura, fechamento e lateralizacdes mandibulares
e presenca de creptacdes grosseiras e finas. O indice
temporomandibular é composto pela média aritmé-
tica dos trés indices, sendo considerada uma maior
severidade dos sinais e sintomas de DTM quanto
mais proximos de 1 forem os indices.

Avaliacao cefalométrica

Os individuos foram submetidos a uma radiografia
lateral direita do cranio e coluna cervical em posi-
cdo ortostatica habitual, ortostatica adotando-se a
posicao natural da cabega (PNC). Para reproduzir a
PNC, os individuos mantiveram o olhar fixo para o
reflexo dos seus olhos no espelho localizado a 1 m
de distancia (7, 13, 14).

As radiografias foram realizadas com o equipa-
mento Orthophos Plus (Siemens, Alemanha), com o
chassi posicionado paralelo a face e imediatamente
adjacente ao ombro do individuo, para garantir a vi-
sualizacdo de C7. Foi utilizado chassi com filme T MAT
G Kodak de 18 x 24 cm, estando a distancia foco-filme
fixa em 1,52 m e em conformidade com o protocolo
de radioprote¢do de acordo com a Portaria n. 453
de 01/06/1998 (Ministério da Sadde, Secretaria de
Vigilancia Sanitaria).

Todos os angulos foram tragados manualmente
por um mesmo examinador previamente treinado.
Os cefalogramas foram desenhados em papel acetato
com auxilio de uma lapiseira (grafite 0,3 mm) nas
radiografias dispostas sobre um negatoscépio para
melhor visualizacao das estruturas. Para as medidas
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angulares, adotou-se um transferidor, e para as medi-
das lineares, uma régua milimetrada. Com um inter-
valo de uma semana, 20 radiografias foram escolhidas
aleatoriamente para uma segunda analise, a fim de
verificar a confiabilidade do tragado realizado.

As variaveis analisadas no registro radiografico
lateral estdo demonstradas na Figura 1. Foram calcu-
ladas 11 medidas, sendo sete referentes a posicdo da
cabeca e coluna cervical e quatro referentes a posicdo
mandibular e do osso hioide. As medidas craniocervi-
cais avaliadas foram: NSL/OPT ou inclina¢do da base
do cranio em rela¢do a cervical superior; NSL/CVT
ouinclinagdo da base do cranio em relagdo a cervical
(C2 -C4); OPT/Hor ou inclinagdo da coluna cervical
alta em relacdo a horizontal; CVT/Hor ou inclinacdo
da coluna cervical baixa em relacdo a horizontal;
EVT/CVT ou lordose cervical; CVA ou flexoextensdo
da cabega; e CPL/Hor ou anteriorizagao da cabega.

Quanto as medidas mandibulares e do osso hioide,
foram analisados o angulo NSL/ML ou inclinacdo da
base do cranio em relacdo a mandibula, Hy/ML ou
distancia do hioide ao plano mandibular, Hy/C3 ou
distancia do hioide a terceira vértebra cervical e Hy/
Me ou distancia do hioide ao mento.

Analise estatistica

Anormalidade dos dados foi testada pelo teste de
Lilliefors. A correlacdo entre os indices funcional (mo-
bilidade), muscular, articular e temporomandibular
com as variaveis referentes a postura craniocervical
e de posicdo mandibular e hioidea medidas pela cefa-
lometria foi realizada pelo coeficiente de Spearman.
Este varia de -1 (correlacdo negativa, variaveis se-
guem em sentido contrario) a 1 (correlagio positiva,

Figura 1 - Variaveis cefalométricas craniocervicais e de posicdo mandibular e hioidea

Legenda: A) NSL/OPT = Inclinagdo da base do cranio em relacao a cervical superior; NSL/CVT = Inclinagdo da base do cranio em relacao
a cervical (C2-C4); OPT/Hor = Inclinagao da coluna cervical alta em relagao a horizontal; CVT/Hor = Inclinagdo da coluna cervical
baixa em relagéo a horizontal; B) EVT/CVT = Lordose cervical; C) CVA = Flexoextenséo da cabega; CPL/Hor = Anteriorizagao;
D) NSL/ML = Inclinagdo da base do crénio em relagdo a mandibula; Hy/ML = Distancia do hioide ao plano mandibular; Hy/C3 =
Distancia do hioide a terceira vértebra cervical; Hy/Me = Distancia do hioide ao mento.

Fonte: Dados da pesquisa.
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variaveis seguem no mesmo sentido). A correlagio
foi considerada forte para valores de coeficiente de
correlacdo (r) 2 0,7; moderada quando 0,3 <r<0,7,
e fraca quando 0 < r < 0,3 (15). Considerou-se um
nivel de significincia de 5%.

Resultados

Com relacdo aos diagnosticos de desordem tem-
poromandibular, 87,5% das participantes (n = 28)
foram diagnosticadas com DTM miofascial, 46,9%
(n = 15) apresentaram DTM mista (presenca de dor
miofascial associada a pelo menos um diagnéstico do
Grupo Il e/ou III) e 12,5% (n = 4) receberam diag-
nostico de DTM articular (Grupo III).

No Quadro 1 estio expressos os resultados refe-
rentes a correlacdo entre as variaveis cefalométricas
craniocervicais e os indices de severidade de DTM.
Uma correlacao negativa e moderada foi encontrada
entre CVT/Hor e os indices muscular (p = 0,0288) e
temporomandibular (p = 0,0394), ou seja, menores
valores angulares (maior inclinacdo anterior da co-
luna cervical baixa) corresponderam a maior severi-
dade nesses dois indices. Da mesma forma compor-
tou-se o angulo CPL/Hor (anteriorizacdo), quando
correlacionado aos indices funcional (p = 0,0482) e
muscular (p = 0,0086). Assim, quanto maior a posi¢ao

de anterioriza¢ido da cabega, maior a severidade dos
sinais e sintomas relacionados aos movimentos man-
dibulares e musculos mastigatérios.

Os valores referentes as correlagdes entre as va-
riaveis cefalométricas mandibulares e hioideas e a
severidade dos sinais e sintomas de DTM encontram-
-se no Quadro 2. Apenas uma correlacdo negativa
moderada foi observada entre a distancia do hioi-
de a terceira vértebra cervical (Hy/C3) e o indice
funcional (p = 0,0155), sugerindo que uma menor
distancia pode estar associada a um maior prejuizo
nos movimentos mandibulares.

Discussao

Sabe-se que posicdo da cabeca interfere dire-
tamente na postura da mandibula, o que explica a
existéncia de uma forte comorbidade entre DTM e
cervicalgia, sugerindo que elas podem compartilhar
fatores de risco ou até influenciar uma a outra (6,
16, 17). Além disso, ha evidéncias de uma forte re-
lacdo entre a incapacidade mandibular e da coluna
cervical (18).

Considerando a presenca de uma possivel asso-
ciagdo entre a dor craniomandibular com alteragoes
posturais no segmento craniocervical, a cefalometria
tem sido utilizada como ferramenta de andlise do

Quadro 1 - Correlagdo entre as varidveis cefalométricas craniocervicais e os indices funcional, muscular, articular e

temporomandibular

Variaveis IF 1A IT
NSL/OPT 0,2194 0,2533 -0,0662 0,1348
NSL/CVT 0,1820 0,2766 -0,0378 0,1662
OPT/Hor -0,1940 -0,1038 -0,0965 -0,1881
CVT/Hor -0,2482 -0,3865* -0,1350 -0,3661*
EVT/CVT 0,0208 -0,0324 -0,0776 -0,0334
CVA -0,1508 -0,1300 -0,2128 -0,2822
CPL/Hor -0,3520* -0,4564* 0,1513 -0,2602

Legenda: IF = indice funcional; IM = indice muscular; IA = indice articular; IT = indice temporomandibular; NSL/OPT = Inclinagao da base
do cranio em relagao a cervical superior; NSL/CVT = Inclinagao da base do cranio em relagéo a cervical (C2 — C4); OPT/Hor =
Inclinag@o da coluna cervical alta em relacao a horizontal; CVT/Hor = Inclinagao da coluna cervical baixa em relagao a horizontal
EVT/CVT = Lordose cervical; CVA = Flexoextensdo da cabega; CPL/Hor = Anteriorizagao. Nivel de significancia: * = p < 0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Resultados expressos em valor de r (coeficiente de correlagao de Spearman).
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Quadro 2 - Correlagdo entre as varidveis cefalométricas mandibulares e hioideas e os indices funcional, muscular, articu-

lar e temporomandibular

Variaveis IF 1A IT
NSL/ML -0,0584 0,3460 -0,1265 -0,0238
HY/ML -0,1421 0,0791 0,0121 -0,1031
HY/C3 -0,4241* -0,2444 0,1912 -0,1925
HY/ME -0,0378 0,0505 0,1662 0,1345

Legenda: IF = indice funcional; IM: indice muscular; IA = indice articular; IT = indice temporomandibular; NSL/ML = Inclinacdo da base do
cranio em relagao a mandibula; Hy/ML = Distancia do hioide ao plano mandibular; Hy/C3 = Distancia do hioide a terceira vértebra
cervical; Hy/Me = Distancia do hioide ao mento. Nivel de significancia; * = p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Resultados expressos em valor de r (coeficiente de correlagao de Spearman).

alinhamento da cabeca e da coluna cervical em in-
dividuos com e sem DTM (7, 8). Sendo assim, a tec-
nologia na andlise de imagem deve ser usada para
proporcionar informagdes fidedignas e auxiliar os
profissionais nas decisdes referentes a postura cer-
vical e sua associacdo com dor e disfuncao (19).

As correlagbes negativas e moderadas encontra-
das entre o angulo CVT/Hor e os indices muscular e
temporomandibular nesta pesquisa sugerem a relagdo
entre uma maior inclinacdo cervical baixa e uma maior
severidade da DTM, considerando todos os componen-
tes do indice temporomandibular. A flexdo da coluna
cervical baixa é uma alteragdo biomecanica compo-
nente da anteriorizacdo de cabega (20). Nessa posicao,
ha um desequilibrio entre os musculos extensores e
flexores da cabeca, os musculos mastigatérios e os
musculos supra e infra-hioideos (21, 22), que podem
interferir nas fung¢des do sistema estomatognatico.

Na presenca de uma postura de cabeca anteriori-
zada, ocorre uma rotagao posterior do cranio e a man-
dibula tende a se retrair, levando o condilo mandibu-
lar a uma posi¢do mais posterior (6). Tal hipétese foi
confirmada em um estudo com 15 adultos saudaveis,
mostrando que a postura anteriorizada da cabeca
proporciona uma posicdo significativamente mais
posterior do condilo mandibular quando comparada
a postura natural da cabega (22). Alguns estudos tém
sugerido que o posicionamento condilar posterior
pode estar associado a sinais e sintomas de DTM,
especialmente ao deslocamento de disco (23, 24).

Neste estudo, foram encontradas correlacdes ne-
gativas moderadas entre a variavel CPL/Hor (anterio-
rizacdo) e os indices funcional e muscular, indicando

que quanto maior a posicdo de anteriorizacdo da ca-
beca, maior a severidade dos sinais e sintomas rela-
cionados aos movimentos mandibulares e musculos
mastigatorios.

Armijo-Olivo et al. (21) utilizaram a telerradio-
grafia para avaliar a postura da cabeca e cervical de
25 individuos com DTM comparados a 25 controles
saudaveis. Observaram uma tendéncia nos indivi-
duos com deslocamento anterior do disco de apre-
sentarem rotacdo posterior da cabeca, diminui¢do
do espago funcional C0-C1 e diminuicdo da lordose
cervical. Apesar disso, Andrade et al. (8) investigaram
alteragdes estruturais da cabeca e do pescogo de 17
individuos com DTM e 17 controles por meio de ra-
diografias e ndo encontraram diferencas significativas
entre os grupos. Arimijo-Olivo et al. (12) destacam
que pequenas diferencas posturais encontradas entre
individuos com e sem DTM podem ndo ter relevancia
sob o ponto de vista clinico.

Em outro estudo, Weber et al. (25) observaram
relacdo entre a presenca de DTM e o grau de severi-
dade da disfungdo cervical, porém atribuiram esse
achado a inerva¢do comum do complexo trigémino-
-cervical e a hiperalgesia de individuos com DTM e
ndo a alteracdes posturais craniocervicais. Convém
destacar que nenhum desses estudos associou a se-
veridade dos sinais e sintomas da DTM as alteragdes
da postura craniocervical.

Com relacdo as medidas mandibulares e hioideas,
apenas a variavel referente a distancia horizontal
entre o hioide e a terceira vértebra cervical (Hy/C3)
apresentou uma correlacdo negativa e moderada
com o indice funcional. A ado¢do de uma postura

Fisioter Mov. 2013 jan/mar;26(1):79-86



Severidade da desordem temporomandibular e sua relagao com medidas cefalométricas craniocervicais

anteriorizada da cabeca pode resultar no aumento
da tensao dos musculos supra e infra-hioideos, por
isso a mandibula é tracionada para tras e para baixo,
fazendo com que a articulagdo temporomandibular
assuma uma postura viciosa (26). Assim, prejuizos
funcionais podem ocorrer. Além disso, maior flexdo
da coluna cervical baixa pode também ser respon-
savel pela diminui¢do da distancia Hy/C3, levando a
aproximacio entre o osso hioide e a coluna cervical.
0 instrumento critério diagnéstico em pesquisa
para DTM (RDC/TMD) é considerado uma das me-
lhores ferramentas para o diagnéstico da DTM (3).
Entretanto, por meio dele ndo é possivel conhecer
o grau de severidade da disfungdo. Felicio et al. (1)
destacam a importancia do uso de questionarios com
escalas numéricas para severidade combinadas aos
instrumentos diagnésticos de DTM. Nesse sentido, o
indice temporomandibular proposto por Pehling et al.
(5) avalia a severidade da DTM quantitativamente, em-
bora ndo permita a classificacdo do grau de severidade.
Bevilaqua-Grossi et al. (27), avaliando sinais e
sintomas cervicais e a severidade da DTM de 100
mulheres com disfunc¢do, constataram que os sinais e
sintomas na coluna cervical acompanham a severidade
da DTM, mas que o inverso nio é verdadeiro. Assim,
quanto maior a severidade da DTM, maior a severidade
da disfungdo cervical; porém uma maior disfuncdo
cervical ndo determina uma maior severidade de DTM.
Em um estudo comparando a atividade elétrica
dos musculos cervicais de individuos com e sem DTM,
Milanesi et al. (28) observaram maior atividade elétrica
no grupo DTM, salientando a relacdo entre a coluna cer-
vical e a DTM. Os autores recomendam a realizagio de
estudos com uma faixa etaria mais elevada e a avaliagdo
da severidade da DTM. Dessa forma, além da avaliacdo
da presenca ou ndo da disfungao, destaca-se a impor-
tancia da investigacdo da severidade da DTM, bem
como das altera¢des na postura de cabeca e pescogo.

Conclusao

Foram observadas correlagdes moderadas entre
medidas cefalométricas indicativas de anterioriza-
¢do da cabeca e aproximacdo entre o osso hioide a
terceira vértebra cervical com indices de severidade
da DTM. Embora os resultados ndo permitam esta-
belecer uma relacdo de causa e efeito entre estas
variaveis, essa associacdo sugere que as alteracoes
posturais craniocervicais podem contribuir para a

maior intensidade dos sinais e sintomas e a perpetua-
¢do da DTM. A importancia clinica desse achado rea-
firma a importancia de avaliar e reabilitar aspectos
posturais relacionados ao equilibrio entre o sistema
estomatognatico e craniocervical.
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