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Frequência de sinais e sintomas de disfunção cervical 

em indivíduos com disfunção temporomandibular

Cervical spine dysfunction signs and symptoms in 

individuals with temporomandibular disorder

RESUMO

Objetivos: Investigar a frequência de sinais e sintomas de disfunção da coluna cervical (DCC) em indivíduos 

com e sem disfunção temporomandibular (DTM) e avaliar a influência da postura craniocervical sobre a coe-

xistência da DTM e da DCC. Métodos: Participaram 71 mulheres, com idades entre 19 e 35 anos, que foram 

avaliadas quanto à presença de DTM. Destas, 34 constituíram o grupo com DTM (G1) e 37 participaram 

compuseram o grupo sem DTM (G2). A DCC foi avaliada pelo Índice de Disfunção Clínica Craniocervical e 

pelo Índice de Mobilidade Cervical. Questionou-se, ainda, a queixa de dor cervical. A postura craniocervical 

foi aferida por meio do traçado cefalométrico. Resultados: Não houve diferença na entre os grupos quanto à 

postura craniocervical. O G2 apresentou maior frequência de DCC leve e menor frequência de DCC moderada 

ou grave (0,01). O G1 apresentou maiores percentuais de frequência de dor durante a execução do movimento 

e dor à palpação dos músculos cervicais. No G1, a maioria (88,24%) das participantes relatou dor cervical, 

com diferença em relação ao G2. Conclusão: Não houve diferença na postura craniocervical entre os grupos, 

o que sugere que as alterações posturais estejam mais relacionadas à ocorrência de DCC. A presença de DTM 

resultou em maior frequência de sintomas dolorosos na região cervical. Assim, a coexistência de sinais e sin-

tomas de DCC e DTM parece estar mais relacionada à inervação comum do complexo trigêmino-cervical e à 

hiperalgesia de indivíduos com DTM do que à alteração postural craniocervical. 

ABSTRACT

Purpose: To study the frequency of cervical spine dysfunction (CCD) signs and symptoms in subjects with 

and without temporomandibular disorder (TMD) and to assess the craniocervical posture influence on TMD 

and CCD coexistence. Methods: Participants were 71 women (19 to 35 years), assessed about TMD presence; 

34 constituted the TMD group (G1) and 37 comprised the group without TMD (G2). The CCD was evaluated 

through the Craniocervical Dysfunction Index and the Cervical Mobility Index. Subjects were also questioned 

about cervical pain. Craniocervical posture was assessed by cephalometric analysis. Results: There was no 

difference in the craniocervical posture between groups. G2 presented more mild CCD frequency and less 

moderate and severe CCD frequency (p=0.01). G1 presented higher percentage of pain during movements 

(p=0.03) and pain during cervical muscles palpation (p=0.01) compared to G2. Most of the TMD patients 

(88.24%) related cervical pain with significant difference when compared to G2 (p=0.00). Conclusion: Cra-

niocervical posture assessment showed no difference between groups, suggesting that postural alterations could 

be more related to the CCD. Presence of TMD resulted in higher frequency of cervical pain symptom. Thus the 

coexistence of CCD and TMD signs and symptoms appear to be more related to the common innervations of 

the trigeminocervical complex and hyperalgesia of the TMD patients than to craniocervical posture deviations.
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INTRODUÇÃO

A disfunção da coluna cervical (DCC) é uma condição 
comum, representada por um conjunto de sinais e sintomas 
que envolvem dor e limitação da amplitude dos movimentos 
fisiológicos, sensibilidade e/ou dor à palpação dos músculos 
cervicais, além da presença de ruídos articulares e alterações 
posturais craniocervicais importantes(1-4). Devido à íntima 
relação anatômica e funcional que envolve o sistema cranio-
cervicomandibular, diversos estudos têm relatado uma grande 
prevalência de sinais e sintomas de DCC em indivíduos com 
disfunção temporomandibular (DTM)(1,5-10). 

Hipóteses baseadas em aspectos biomecânicos e neurofisio-
lógicos podem ser encontradas na literatura a fim de explicar a 
coexistência da DCC e DTM. Uma delas aponta as alterações 
posturais da cabeça e coluna cervical como um fator causal e/
ou perpetuador comum para as estas duas disfunções. A pos-
tura anteriorizada da cabeça está frequentemente relacionada 
à dor no pescoço(11), devido à sobrecarga dos músculos cervi-
cais posteriores realizada na tentativa de manter o equilíbrio 
da cabeça sobre a coluna. Esta postura pode estar também 
relacionada à DTM, pela modificação da posição do côndi-
lo mandibular que por sua vez sobrecarrega as articulações 
temporomandibulares(12,13).

A interdependência entre o sistema sensório-motor cervical 
e trigeminal é outra possível causa para a coexistência da DTM 
e da DCC. Estudos reportam a existência de uma convergência 
das informações sensoriais cervicais com as aferências do 
nervo trigêmeo, nervo que supre a região orofacial(14). Além da 
inervação comum, outros estudos concluíram que indivíduos 
com DTM exibem uma hiper excitabilidade dos neurônios 
nociceptivos centrais juntamente com um desequilíbrio das 
vias descendentes inibitórias que regulam o processamento 
da dor(15,16). Assim, sujeitos com desordens craniomandibula-
res podem reportar dor persistente em várias partes do corpo, 
principalmente na região cervical, por sua proximidade à região 
orofacial.

Considerando as implicações clínicas que coabitam a 
relação entre as disfunções que acometem o sistema cranio-
cervicomandibular, o presente estudo se propôs a investigar 
a frequência de sinais e sintomas de disfunção cervical em 
indivíduos com e sem disfunção temporomandibular. Além 
disso, avaliou-se a influência da postura craniocervical destes 
indivíduos sobre a coexistência da DTM e da DCC. Acredita-se 
que os resultados do presente estudo poderão ser úteis no emba-
samento científico de profissionais envolvidos no diagnóstico e 
tratamento dos indivíduos acometidos por desordens cervicais 
e craniomandibulares.

MÉTODOS

Seleção da amostra

Foram convidadas a participar do estudo, por meio da 
mídia impressa e eletrônica, mulheres com idades entre 19 e 
35 anos, interessadas em receber uma avaliação da região oro-
facial e cervical gratuitamente. Os sujeitos foram esclarecidos 

quanto aos objetivos e procedimentos a serem realizados, 
sendo incluídos na pesquisa mediante a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto desta 
pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Saúde da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob 
o número 0048.0.243.000-08.

Como critérios de exclusão foram considerados: presença 
de comprometimento neuropsicomotor, história de trauma 
facial e/ou craniocervical, presença de deformidades faciais e/
ou craniocervicais, diagnóstico prévio de hérnia discal cervical, 
realização de procedimentos cirúrgicos ortopédicos cranio-
mandibulares e/ou cervicais prévios, bem como de tratamento 
fisioterápico ou ortodôntico durante o período de realização 
da pesquisa.

Das voluntárias que entraram em contato com a pesquisa-
dora, 71 foram selecionadas para participar da pesquisa, sendo 
então divididas em dois grupos, conforme a presença de sinais e 
sintomas de DTM. Para compor um dos grupos, ao qual chama-
remos de G1, foram selecionados os indivíduos que apresenta-
ram um ou mais diagnósticos de Disfunção Temporomandibular 
segundo o instrumento Critérios de Diagnósticos para pesquisa 
de Disfunção Temporomandibular RDC/TMD(17). No G2 foram 
incluídos os indivíduos que não apresentaram sintomas e sinais 
clínicos de DTM, de acordo com o RDC/TMD. 

Desta forma, o G1 foi composto por 34 mulheres, com 
média de idade de 23,4±3,4 anos e IMC igual a 22±3,44 kg/m2. 
O G2 foi constituído por 37 voluntárias, com média de idade 
de 23,8±3,4 anos e IMC igual a 22,2±3,62 kg/m2.

Avaliação da disfunção temporomandibular

Todos os indivíduos foram submetidos à avaliação física 
do protocolo RDC/TMD, conduzida por um único examinador 
treinado. No RDC/TMD, os sub-grupos diagnósticos são: de-
sordens musculares (Grupo I), deslocamentos de disco (Grupo 
II) e artralgia, osteoartrite e osteoartrose (Grupo III). Um 
indivíduo pode receber no máximo um diagnóstico muscular 
(Grupo I) mais um diagnóstico do grupo II e um diagnóstico 
do grupo III para cada articulação, separadamente.

Avaliação da disfunção cervical

Para avaliação da coluna cervical foram aplicados o Índice 
de Disfunção Clínica Craniocervical (IDCCC) e o Índice de 
Mobilidade Cervical (IMC)(3), que classificam o indivíduo 
quanto à ausência ou presença de disfunção leve, moderada 
ou severa.

O IDCCC é composto por cinco itens que mensuram: a 
amplitude dos movimentos cervicais; presença de dor na exe-
cução destes movimentos; alterações nas articulações cervicais 
(presença de ruídos, estalidos, travamento das articulações ver-
tebrais ao movimento); dor à palpação dos músculos cervicais; 
e a postura craniocervical. Para a avaliação do IMC, foram 
mensuradas as amplitudes dos movimentos cervicais fisioló-
gicos com o auxílio de um flexímetro. Todos os testes foram 
realizados por um único examinador previamente treinado. 

Considerando que o instrumento IDCCC avalia apenas a 
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sintomatologia dolorosa referida pelos testes de provocação 
de dor ao movimento e à palpação dos músculos cervicais, 
foi questionada, na anamnese, a presença de dor na região 
cervical. A presença desta queixa caracterizava a DCC como 
sintomática e, a sua ausência com alterações no IDCCC, como 
DCC silenciosa.

Avaliação postural craniocervical

Para a análise da postura craniocervical pelo traçado cefa-
lométrico, as voluntárias foram submetidas a uma radiografia 
lateral direita do crânio e coluna cervical em posição ortostá-
tica habitual. A fim de reproduzir o posicionamento natural 
da cabeça, as participantes mantiveram o olhar fixo para o 
reflexo dos seus olhos no espelho localizado a uma distância 
de um metro(2,18).

No registro radiográfico lateral, foram avaliadas três variá-
veis referentes à postura da cabeça e coluna cervical. A posição 
de flexão/extensão da cabeça em relação à cervical superior foi 
mensurada por meio do ângulo crânio-vertebral de Rocabado, 
recentemente descrito na literatura(19-21). Este ângulo é formado 
pelo Plano de McGregor (plano que tangencia a base do osso 
occipital até alcançar a espinha nasal posterior) e pelo Plano 
Odontóideo (que parte do ápice do processo odontóide de C2 
até o ponto mais anterior e inferior do corpo de C2). 

A posição de anteriorização da cabeça foi aferida pelo ân-
gulo formado pela intersecção da linha CPL (Craniocervical 
Postural Line) em relação à horizontal(18). A linha CPL tangen-
cia os pontos centrais demarcados no corpo das seis primeiras 
vértebras cervicais. 

Para a análise da curvatura cervical foi utilizada a relação 
CVT/EVT(21,22). A linha CVT intercepta o ápice do dente da 
segunda vértebra cervical com o ponto mais póstero-inferior 
do corpo da quarta vértebra cervical, enquanto a linha EVT 
intercepta os pontos mais póstero-inferiores do corpo da quarta 
e sexta vértebras cervicais.

As variáveis foram mensuradas por um único examinador 
por meio do traçado cefalométrico manual. Com um intervalo 
de uma semana, 15 radiografias foram selecionadas aleato-
riamente para uma segunda análise das variáveis a fim de se 
verificar a confiabilidade do traçado realizado.

Análise estatística

O coeficiente de correlação intraclasse – ICC (software 
SPSS 17.0) foi utilizado para verificar a confiabilidade das 
medidas cefalométricas. Valores de ICC acima de 0,70 são 
comumente utilizados como limiares “suficientemente reprodu-
tíveis”. Valores abaixo de 0,70 são considerados não aceitáveis, 
entre 0,71 e 0,79 aceitáveis, entre 0,80 e 0,89 muito bons e 
acima de 0,90 excelentes. As demais análises foram realizadas 
por meio do software STATISTICA 7.1. A normalidade das 
variáveis cefalométricas e demográficas de idade e IMC foram 
verificadas pelo teste de Lilliefors. Para as comparações entre as 
médias foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney 
para amostras independentes. Uma estatística descritiva foi 
realizada para verificar a porcentagem de voluntárias em cada 

grupo segundo a presença de disfunção temporomandibular, 
grau de disfunção cervical e ainda de acordo com os subitens 
do Índice de Disfunção Clínica Craniocervical – IDCC. O teste 
de Qui-quadrado verificou as diferenças de porcentagem entre 
grupos. Em todos os testes, admitiu-se um nível de significância 
de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Dos 71 sujeitos avaliados, 52,11% (n=37) não apresentaram 
sintomas e/ou sinais clínicos de DTM. Já em 47,88% (n=34) foi 
constatado pelo menos um diagnóstico da disfunção. Destes, 
41,1% apresentaram DTM miofascial, 47,05% apresentaram 
DTM mista, ou seja, presença de dor miofascial associada à 
pelo menos um diagnóstico do grupo II e/ou III, e 11,76% (n=4) 
apresentaram somente diagnóstico do grupo III. Quanto aos da-
dos demográficos, os grupos apresentaram-se homogêneos, não 
havendo diferenças em relação à idade (p=0,1) e IMC (p=0,7).

Os resultados do coeficiente de correlação intraclasse refe-
rente às variáveis posturais avaliadas demonstraram excelentes 
níveis de confiabilidade (CPL/Hor =0,95; CVT/EVT =0,99; 
ACV =0,98). A postura craniocervical foi semelhante entre os 
grupos (Tabela 1).

Os indivíduos sem DTM apresentaram maior frequência 
de DCC leve e menor frequência de DCC moderada ou grave 
do que o grupo com DTM (p=0,01) (Figura 1).

Quanto à presença de queixa de dor na região cervical, 
o grupo com DTM apresentou um percentual maior quando 
comparado ao grupo sem DTM (p=0,00) (Figura 2).

Houve diferenças percentuais entre os grupos quanto à 
provocação da sintomatologia dolorosa na região cervical. 
Na avaliação da dor durante a execução do movimento, o G1 
apresentou maior frequência (p=0,03) do sintoma álgico em 
pelo menos um movimento quando comparado ao G2. Durante 
a palpação dos músculos cervicais, também houve diferença 
(p=0,01) quanto à dor referida em um maior número de áreas 
avaliadas e a presença de DTM (Tabela 2).

DISCUSSÃO

A partir da análise cefalométrica, verificou-se que a postura 
craniocervical foi semelhante entre os grupos. Este resultado 

Tabela 1. Comparação dos grupos G1 e G2 quanto às variáveis pos-
turais craniocervicais

Variáveis 

posturais

G1 (n=34) G2 (n=37) Valor 

de pMédia DP Média DP

CPL/Hor 81 4,9 82 5,1 0,72

EVT/CVT 4,4 7,2 3,5 8,7 0,16

CVA 102 7,6 101 8,3 0,13

Teste de Mann-Whitney (p<0,05)  
Legenda: G1 = grupo com disfunção temporomandibular; G2 = grupo sem 
disfunção temporomandibular; DP = desvio-padrão; CPL/Hor = ângulo referente 
à anteriorização da cabeça; EVT/CVT = ângulo referente à lordose cervical; 
CVA = ângulo crânio-vertebral referente à posição de flexão/extensão da cabeça
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corrobora os dados de estudos recentes(19,20) que não encontra-
ram diferenças posturais entre pacientes com DTM e assinto-
máticos. Tais estudos também utilizaram a análise cefalométrica 
e o RDC/TMD para o diagnóstico de DTM. 

Desta forma, foi rejeitada a hipótese de que as alterações 
posturais craniocervicais possam ter influenciado na maior 
frequência de sinais e sintomas de DCC nos indivíduos com 
DTM. Além disso, considerando a relação biomecânica direta 
dos músculos e da coluna cervical na manutenção do equilí-
brio da cabeça, sugere-se que as alterações posturais estejam 
mais relacionadas à ocorrência de DCC, como previamente 
demonstrado por outros estudos(11,23).

Os indivíduos com DTM referiram dor na região cervical 
mais frequentemente que os indivíduos que não apresentavam 
a disfunção. Uma relação positiva entre sintomas dolorosos na 

região cervical e a presença de DTM já foi previamente des-
crita(5-9,10), sugerindo que indivíduos portadores desta alteração 
têm o dobro do risco de serem acometidos por dor cervical(2). 

A DCC esteve presente em 100% dos indivíduos de ambos 
os grupos, porém esta foi sintomática em 88,24% do G1 e em 
51,35% do G2. Em outro estudo, a DCC silenciosa foi signifi-
cativamente maior em pacientes com DTM, quando estes foram 
comparados a um grupo controle(10). Os autores descreveram 
a DCC silenciosa como um conjunto de sinais de disfunção 
cervical que não leva ao desencadeamento de dor na região. 
Os resultados do presente estudo vão de encontro aos achados 
dessa pesquisa anterior, visto que comparativamente ao grupo 
controle, a DCC sintomática foi mais presente no grupo com 
DTM. Isto pode ser explicado pelo fato de que, contrariamen-
te ao estudo mencionado anteriormente, fizeram parte desta 

Tabela 2. Resultados referentes aos sinais clínicos de DCC de acordo com a presença de DTM

Sinais clínicos
G1 (n=34) G2 (n=37)

Valor de p
f % f %

Mobilidade cervical

Normal 15 44,12 18 48,65

0,77Levemente prejudicada 19 55,88 19 51,35

Severamente prejudicada 0 0 0 0

Dor ao movimento

Sem dor ao movimento 17 50 28 75,68

0,03*Dor em um movimento 14 41,18 9 24,32

Dor em dois ou mais movimentos 3 8,82 0 0

Função articular

Movimento suave 27 79,41 35 94,59

0,05Ruídos ao movimento 7 20,59 2 5,41

Travamento ao movimento 0 0 0 0

Palpação muscular

Sem dor à palpação 0 0 0 0

0,01*Dor à palpação de uma a três áreas 4 11,76 17 45,95

Dor à palpação de quatro ou mais áreas 30 88,24 20 54,05

*Valores significativos (p<0,05) - Teste do Qui-quadrado
Legenda: DCC = disfunção da coluna cervical; DTM = disfunção temporomandibular; G1 = grupo com disfunção temporomandibular; G2 = grupo sem disfunção 
temporomandibular; f = frequência

Legenda: G1 = grupo com disfunção temporomandibular; G2 = grupo sem 
disfunção temporomandibular

Figura 1. Indivíduos com e sem disfunção temporomandibular, classi-
ficados quanto à extensão da disfunção da coluna cervical

Legenda: G1 = grupo com disfunção temporomandibular; G2 = grupo sem 
disfunção temporomandibular

Figura 2. Resultados percentuais da ocorrência de disfunção cervical 
sintomática e silenciosa nos indivíduos, distribuídos quanto à presença 
de disfunção temporomandibular
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pesquisa somente mulheres, cuja maior vulnerabilidade aos 
estímulos dolorosos tem sido descrita na literatura(15). 

Ficou evidente neste estudo que os indivíduos sem DTM 
apresentaram maior frequência de DCC leve e menor frequ-
ência de DCC moderada ou grave do que o grupo com DTM, 
evidenciando, portanto, uma relação entre a presença de DTM 
e a severidade da DCC. Na literatura, uma maior prevalência 
de DCC também tem sido observada em pacientes com DTM, 
independentemente da natureza da disfunção(8,10). 

Um recente estudo reportou uma correlação entre a incapa-
cidade cervical e mandibular, o que significa que pessoas que 
sofrem de dor craniomandibular possuem além de uma inca-
pacidade funcional mandibular, uma incapacidade funcional 
da coluna cervical(24). Em outro trabalho, sem a pretensão de 
verificar a relação de causa-efeito entre a DTM e a DCC, os 
autores concluíram haver uma relação recíproca entre sinais e 
sintomas de ambas as desordens(25). 

A análise da mobilidade da coluna cervical não demonstrou 
diferença entre os grupos. Isso corrobora resultados de outros 
estudos, nos quais a presença de DTM também não resultou 
em uma restrição do movimento da coluna cervical(7,26)

. 
De modo geral, a maior parte dos indivíduos de ambos os 

grupos realizou os movimentos cervicais sem a presença de ruí
dos articulares. No entanto, a diferença entre os grupos atingiu 
um valor próximo ao nível de significância (p=0,05), à medida 
que 20,59% dos indivíduos do G1 apresentaram ruídos durante 
a execução dos movimentos, enquanto no G2 este percentual foi 
de 5,41%. A qualidade dos movimentos cervicais avaliados por 
meio do IDCC demonstrou estar relacionada com a presença e 
a severidade da DTM(1)

.

Uma frequência maior de dor na realização de dois ou 
mais movimentos cervicais também foi observada no grupo 
com DTM. O fator restrição de mobilidade cervical, por não 
ter demonstrado diferença entre os grupos, não confirmou esta 
associação, o que nos reporta a hipótese de uma hiperalgesia 
em indivíduos com DTM(27,28).

A suspeita de haver uma relação entre hiperalgesia e DTM 
motivou as pesquisas para a investigação da percepção genera-
lizada de dor em indivíduos acometidos por tal disfunção. Para 
isso, alguns autores buscaram avaliar o limiar de dor à pressão 
em áreas distantes da região orofacial. Foram observados li-
miares de dor mais baixos na região hipotênar(27), e também em 
outras áreas do corpo(28), em sujeitos com DTM, quando estes 
foram comparados a indivíduos assintomáticos. Assim, a sen-
sibilização em nível central pode ser uma das explicações para 
a comorbidade entre DCC e DTM e ainda respalda as queixas 
álgicas reportadas em várias partes do corpo por indivíduos 
com DTM miogênica e mista(15). O teste provocativo de dor 
à palpação dos músculos cervicais apresentou uma diferença 
percentual entre os grupos, em que os indivíduos com DTM 
referiram mais frequentemente a sintomatologia álgica em 
quatro ou mais áreas cervicais avaliadas. 

Pacientes com DTM apresentam mais frequentemente 
dor à palpação de músculos pertencentes ao quadrante su-
perior do corpo, especialmente os cervicais(10). Em um es-
tudo recente, os autores reportaram que em indivíduos com 
DTM miogênica, a presença de dor nos músculos trapézio e 

esternocleidomastóideo apresentou associação significante com 
a dor nos músculos mastigatórios(29). Além disso, considerando 
os sinais e sintomas cervicais que acompanham a severidade da 
DTM, a dor à palpação dos músculos cervicais foi o sintoma 
mais importante nesta associação(1)

.

A hiperalgesia generalizada mencionada anteriormente 
pode explicar, além da percepção mais frequente de dor aos 
movimentos da coluna cervical, a maior sensibilidade à pal-
pação dos músculos cervicais observada no grupo de estudo.

CONCLUSÃO

No grupo estudado, não houve diferença na postura cra-
niocervical em indivíduos com e sem DTM. Isso sugere que 
as alterações posturais estejam mais relacionadas à ocorrência 
de DCC. 

A presença de DTM resultou em maior frequência de 
sintomas dolorosos na região cervical e dor referida nos 
testes de amplitude de movimento e palpação dos músculos 
cervicais. Desta forma, acredita-se que a coexistência de 
sinais e sintomas de DCC e DTM possa estar mais relacio-
nada à inervação comum do complexo trigêmino-cervical e 
à hiperalgesia de indivíduos com DTM do que à alteração 
postural craniocervical.

Assim, dados sobre a coluna cervical devem ser conside-
rados pelos profissionais envolvidos na avaliação e tratamento 
de pacientes com DTM. Além disso, a DTM deve ser abordada 
muito além da região orofacial para que se tenha uma compre-
ensão mais abrangente das desordens que podem comprometer 
a funcionalidade do complexo crânio-cérvico-mandibular.
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