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Resumo
Alterações na coluna cervical podem interferir no sistema 

muscular do indivíduo, levando inicialmente a uma compensação 
na cintura escapular devido à sua ligação óssea e neuromuscular. A 
partir daí, as cadeias musculares atuam por uma sucessão de tensões 
associadas, onde a posição do corpo pode ser capaz de infl uenciar 
a postura da cabeça e posição mandibular. O propósito deste tra-
balho foi verifi car a presença e o grau de severidade da disfunção 
temporomandibular (DTM) em pacientes portadores de cervicalgia. 
Para isso, 32 pacientes da Clínica Escola do Centro Universitário 
do Triângulo (UNITRI), já diagnosticados com cervicalgia, foram 
submetidos a uma nova anamnese, exame clínico e preenchimento 
dos Índices Clínico de Helkimo (ICH) e Protocolo Anamnésico 
de Fonseca (PAF). Os resultados demonstraram que, em ambos 
os índices utilizados, 100% dos pacientes apresentavam DTM, 
dos quais, segundo ICH, 22% com DTM moderada (M) e 78% 
severa (S). Já para PAF, encontrou-se 21,87% leve (L), 40,62 M e 
37% S. Tais dados foram submetidos ao teste de Pearson (p < 0,05), 
observando valores estatisticamente signifi cantes (p = 0,001) entre 
as correlações efetuadas. Conclui-se que existe uma relação clínica 
importante entre cervicalgia e DTM, independente do índice 
aplicado, e a inspeção do pescoço e avaliação da coluna cervical são 
recomendados em pacientes com DTM. 
Palavras-chave: coluna cervical, transtorno temporomandibular, 
postura, dor. 

Artigo original

Abstract
Alterations in cervical column can interfere in individual 

muscular system, leading initially to scapular waist compensation 
due to its osseous and neuromuscular connection. Th en, muscular 
chains act by an associated sequences of tension, and the body 
position can infl uence the head posture and mandibular position. 
Th e purpose of this work was to verify the presence and severity 
of temporomandibular disorders (TMD) in patients with cervical 
pain. 32 patients of Triangle University Center School Clinic 
(UNITRI) diagnosed as having cervical pain were submitted to a 
new anamnesis and clinical exam, and fi lling out Helkimo Clinical 
Index (HCI) and Fonseca’s Anamnesis Protocol (FAP). Th e results 
showed that, in both indexes used, 100% with cervical pain had 
TMD. According to HCI, 22% had moderate TMD (M) and 78% 
had severe one (S) and as per FAP 21.87% had light (L), 40.62% 
(M) and 37% (S). Data were submitted to Pearson test (p < 0.05), 
observing statistically signifi cant values (p = 0.001) between eff ec-
ted correlations. It was concluded that there was a clinical relation 
between cervical pain and TMD independently on the applied 
index, and neck examination and cervical column evaluation are 
recommended on TMD patients. 
Key-words: cervical column, temporomandibular disorders, 
posture, pain.
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Introdução

As desordens temporomandibulares (DTM) são carac-
terizadas como um agrupamento heterogêneo de condições 
que afetam os músculos da mastigação, as articulações 
temporomandibulares e/ou estruturas associadas [1-3]. 
As DTMs possuem uma etiologia multifatorial, estando 
relacionadas a diversos fatores, dentre eles destacam-se os 
fatores genéticos, psicológicos, traumáticos, patológicos, 
ambientais, comportamentais, neuromusculares e oclusais 
[4], não sendo possível determinar um único fator etiológico 
desencadeante [5-8].

A postura da cabeça, posição mandibular e a morfologia 
facial são infl uenciadas pela posição total do corpo, sendo 
estas estruturas interligadas por cadeias musculares, fáscias, 
ligamentos e estruturas ósseas que apresentam solução de 
continuidade e são interdependentes entre si [9], fato que 
difi culta a contração de apenas um grupo muscular isolado, 
sem interferir com outro, durante a realização de uma deter-
minada função [10-13].

As complexas interrelações anatômicas e biomecânicas en-
tre o aparelho estomatognático e as áreas da cabeça e pescoço 
permitiram uma relação entre DTM e postura. Os músculos 
cervicais mantêm o equilíbrio da cabeça, estabilizando-a, e 
os músculos do aparelho estomatognático atuam como um 
sistema coordenador sinérgico dos movimentos [10], onde 
qualquer disfunção, transtorno oclusal, alteração postural ou 
traumas em uma dessas estruturas que estão intimamente 
ligadas, como crânio, mandíbula, coluna vertebral, caixa 
torácica, esterno, cintura escapular poderá alterar todas as 
outras [5-8], de forma compensatória [11,14]. 

 Iniciada uma alteração na coluna cervical poderá ocorrer 
inicialmente uma compensação na cintura escapular devido à 
ligação óssea e muscular com a cervical. A coluna vertebral está 
relacionada com a cintura pélvica e esta com o posicionamento 
dos membros inferiores. Assim, por meio desta união, uma 
alteração de algum segmento pode provocar um desequilíbrio 
biomecânico e causar uma alteração no padrão postural [15]. 
A perda da correta postura craniocervical associada a uma dis-
função da coluna cervical e do sistema mastigatório, mantida 
no decorrer do tempo, têm infl uência direta na harmonia, na 
posição e movimento mandibular, o que diminui a capacidade 
de adaptação fi siológica e funciona como fator iniciante no 
desenvolvimento da DTM [16,17].

A inspeção do pescoço e avaliação da coluna cervical é 
recomendada como parte de um extensivo exame físico para 
a DTM [18], uma vez que o estado funcional do aparelho 
estomatognático está associado com a mobilidade da coluna 
cervical e fraqueza da musculatura do pescoço e ombros [19]. 
Devido à íntima relação existente entre os músculos da cabeça 
e região cervical com o aparelho estomatognático, estudos 
sugerem que as alterações posturais da cabeça e do restante 
do corpo podem levar a um processo de desvantagem à bio-
mecânica da ATM, defi nindo um quadro de DTM [20].

Sendo assim, o propósito deste trabalho foi verifi car a pre-
sença e o grau de severidade da disfunção temporomandibular 
em pacientes com diagnóstico prévio de cervicalgia, correla-
cionando os resultados obtidos entre o Protocolo Anamnésico 
de Fonseca [21] e o Índice Clínico de Helkimo [22].

Materiais e métodos

O presente trabalho foi realizado na Clínica Escola do 
Centro Universitário do Triângulo – UNITRI, previamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa dessa Instituição, 
o qual atende às normas da resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Primeiramente foi realizada uma seleção prévia dos pron-
tuários dos pacientes da clínica escola. Dentre eles, obteve-se 
uma amostra de 32 indivíduos do sexo feminino, com faixa 
etária entre 15 e 70 anos, os quais apresentavam o diagnóstico 
de cervicalgia. Foram excluídos os pacientes com defi ciência 
física, gestantes e mulheres que não estavam em tratamento 
na Clínica Escola da UNITRI.

Aplicou-se, então, o Protocolo Anamnésico de Fonseca 
[21] e o Índice Clínico de Helkimo [22] para avaliar a pre-
sença de DTM e o seu grau de severidade (leve, moderada 
ou severa). Realizou-se a coleta de dados inicialmente com o 
paciente preenchendo o questionário do índice de disfunção 
anamnésico subjetivo, preconizado por Fonseca [21], onde a 
cada pergunta foram possíveis as respostas sim, às vezes e não, 
às quais foram atribuídos valores dez, cinco e zero, respecti-
vamente. Para a análise do questionário, foram somadas as 
respostas de cada paciente examinado e o total multiplicado 
pelo valor atribuído a cada uma. Em seguida, o valor encon-
trado foi comparado com o índice preconizado por Fonseca, 
permitindo a classifi cação dos indivíduos segundo o grau de 
DTM.

Em seguida, para a avaliação do Índice Clínico de Helkimo 
[22], o qual avalia sinais objetivos de disfunção, colocou-
se o paciente em posição ortostática com os pés descalços. 
Para avaliar a abertura bucal ativa, solicitou-se ao paciente 
a abertura máxima da boca e realizou-se a medição, com 
uma régua milimetrada, da distância interincisivos superior 
e inferior, tomando como referência a linha mediana; para 
avaliar a lateralidade e a protrusão realizou-se o procedimento 
marcando, com grafi te 0,5mm, a linha média no arco inferior, 
a partir do arco superior. Depois, o paciente foi orientado 
a movimentar a mandíbula para os lados e com uma régua 
posicionada no plano horizontal, realizou-se a medida da 
linha média superior até a linha marcada no arco inferior das 
excursões máximas. 

Solicitando-se ao paciente para realizar o movimento da 
mandíbula para frente, mediu-se a protrusão. Para tal, uma ré-
gua posicionada no plano horizontal a face do incisivo central 
superior foi usada, e com o paciente em posição protrusiva, 
tomou-se a medida até a face vestibular do incisivo central 
inferior acrescentando-se o trespasse horizontal.
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A análise dos ruídos articulares (estalido e crepitação) foi 
observada, posicionando-se os dedos indicadores levemente 
na região correspondente ao pólo lateral do côndilo, à frente 
do meato acústico externo, enquanto o paciente realizava 
movimentos de abertura e fechamento mandibular. Para a 
avaliação da presença de sintomatologia dolorosa na articu-
lação temporomandibular (ATM), inicialmente orientou-se 
o paciente quanto à diferença entre pressão e desconforto, 
com a fi nalidade de não gerar dúvidas durante as respostas. 
Realizou-se palpação digital bilateral com os dedos indicadores 
10 a 20 mm à frente do conduto auditivo externo, instruindo 
o paciente a realizar os movimentos de abertura e fechamento. 
Dessa forma, foi avaliada a ATM com a boca fechada (parede 
lateral) e aberta (parede posterior).

A palpação muscular foi realizada bilateralmente, exer-
cendo pressão fi rme, com a sensação dolorosa constatada 
pelo questionamento do paciente. Os músculos palpados 
extra-oralmente incluíram o temporal (anterior e posterior) e 
tendão profundo do temporal, enquanto que intra-oralmente, 
o masseter superfi cial e profundo, pterigóideo lateral e medial. 
Tal análise foi realizada com o paciente em decúbito ventral 
sobre uma maca e o examinador usando luvas descartáveis de 
procedimento. E para a mensuração do grau de DTM, foram 
somados os sinais clínicos avaliados que variavam entre zero, 
um e cinco pontos.

Os dados obtidos foram analisados percentualmente 
quanto à presença e severidade de DTM para cada um dos 
índices mensurados, permitindo analisar a relação entre essas 
variáveis em pacientes portadores de cervicalgia e os valores 
foram correlacionados por meio de análise estatística para 
verifi car a relação existente entre ambos os testes aplicados.

Resultados

Os resultados demonstram que, para ambos os índices 
utilizados, 100% dos pacientes já diagnosticados com 
cervicalgia apresentavam também algum grau de DTM. O 
exame clínico dos pacientes, realizado por meio do Índice 
Clínico de Helkimo [22], mostrou a maioria dos pacientes 
com disfunção severa (78%) e de acordo com o Protocolo 
Anamnésico de Fonseca [21], com disfunção moderada 
(41%) (Gráfi co 1).

Com o objetivo de verifi car a existência ou não de correla-
ções signifi cantes por meio da aplicação dos dois questionários 
citados, entre os resultados obtidos com os 32 pacientes, foi 
aplicado o coefi ciente de correlação por Postos de Pearson 
[23]. O nível de signifi cância foi estabelecido em 0,05, em 
uma prova bilateral. Os resultados demonstraram que houve 
correlação positiva signifi cante (p = 0,001) entre as duas séries 
de valores. Tal fato revela que, à medida que os valores de uma 
série aumentam, os da outra também e à medida que os valores 
de uma série diminuem, os da outra também. Dessa forma, 
ambos os testes clínicos podem ser utilizados na avaliação do 
paciente com DTM. 

Gráfi co 1 - Presença e grau de severidade de DTM em pacientes 
com cervicalgia, segundo o Índice Clínico de Helkimo e o Protocolo 
Anamsésico de Fonseca.

Discussão

Segundo Yiu Chiau et al. [13], existe uma relação entre a 
postura corporal e a hiperatividade dos músculos da masti-
gação. A hiperatividade muscular pode levar a anteriorização 
cérvico-escapular, o que interfere nos músculos de contra 
apoio, como é o caso dos músculos esternocleidomastóideo e 
trapézio, levando ao encurtamento dos músculos posteriores 
do pescoço e alongamento dos anteriores, acarretando em 
uma projeção anterior do corpo [20]. Assim, alterações cer-
vicais podem infl uenciar no complexo temporomandibular, 
demonstrando a importância do exame clínico orofacial em 
pacientes com dores no pescoço.

Kraus [24] estabeleceu que a postura e a condição da 
coluna cervical são fatores importantes para a ação sobre os 
músculos e para as forças que atuam sobre a mandíbula e sobre 
a articulação temporomandibular. De acordo com a literatura, 
as alterações posturais podem infl uenciar o desenvolvimento 
e a persistência da DTM [24,25]. Segundo Wijer & Steenks 
[26], existe uma prevalência de sinais e sintomas de DTM em 
pacientes portadores de distúrbios na espinha cervical (DEC). 
No presente estudo, verifi cou-se a presença de DTM, em 
vários graus de severidade, em todos os pacientes avaliados e 
anteriormente diagnosticados com cervicalgia.

Wijer & Steenks [26] ainda observou que ruídos articu-
lares, dor durante os movimentos ativos e dor na palpação da 
ATM foram os sinais e sintomas de DTM que mais acome-
tiam os pacientes portadores de DEC. Tal fato também foi 
observado neste trabalho, visto que a maioria dos pacientes 
com dor cervical também apresentava estes mesmos sinais e 
sintomas. 

Além disso, as alterações posturais têm sido postuladas 
como sendo infl uenciadoras no desenvolvimento e persistên-
cia da DTM, principalmente por uma relação próxima com o 
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complexo craniomandibular, pois as raízes nervosas de C1 a 
C4 estão diretamente envolvidas no controle da cabeça e seus 
aferentes estão associados com o sistema trigeminal [27].

Todos os pacientes avaliados neste estudo relataram tor-
cicolo como sintoma, fato este também relatado por Kondo 
& Aoba [28], onde a alteração do pescoço mostra-se como 
um dos sintomas de maior prevalência entre os pacientes 
com DTM. Os músculos do pescoço quando bilateralmen-
te afetados, especialmente a porção superior do trapézio e 
esternocleidomastóideo, podem induzir às disfunções das 
estruturas maxilofacial, causando postura anormal da cabeça 
e produzindo tais sintomas de torcicolo [28]. 

Segundo Fricton et al. [29], a dor muscular representa o 
principal sintoma, e o de maior prevalência entre os pacientes 
com DTM. Tal fato também foi demonstrado em nossos pa-
cientes, visto que dos 32 pacientes avaliados, 30 apresentaram 
sensibilidade à palpação em quatro ou mais áreas, tais como: 
masseter, temporal, pterigóideo medial e lateral.

Para Mongini [30], a incidência signifi cativa de dor nos 
músculos mastigatórios, observada durante a avaliação clínica 
do paciente, parece confi rmar que a ATM não é a fonte mais 
importante e mais freqüente de dor craniofacial, e sim a dor 
de origem muscular. Observou-se nesta pesquisa a mesma 
correlação, pois a incidência de dor muscular durante a 
palpação dos músculos mastigatórios relatada pelo paciente 
avaliado foi maior do que a dor referida pelo mesmo durante 
a palpação da ATM.

Todos os pacientes avaliados neste estudo (100%) apre-
sentaram algum grau de disfunção por alterações oriundas do 
tronco superior. Segundo Yi et al.[13], a hiperatividade dos 
músculos da mastigação tem uma íntima relação com as alte-
rações localizadas na parte superior do organismo, resultando 
em 80% das disfunções temporomandibulares. 

A literatura indica vários índices para a verifi cação da 
presença de DTM, tais como: Índice de Mobilidade Mandi-
bular e Índice de Disfunção Craniocervical [31], o Índice de 
Disfunção Clínica de Helkimo [22] e o Protocolo Anamnésico 
de Fonseca [21]. Este trabalho avaliou a existência de uma 
correlação entre o Índice Clínico de Helkimo e o Anamnésico 
idealizado por Fonseca. Verifi cou-se uma correlação estatisti-
camente signifi cante entre os índices, à medida que os valores 
de um índice aumentam, os do outro também aumentam, 
mostrando forte correlação entre os dois questionários. Este 
resultado indica que ambos os testes podem ser utilizados 
na avaliação clínica do paciente com DTM, fato também 
encontrado em outro estudo [32].

Por meio da utilização destes índices, pôde ser observado 
que todos os pacientes avaliados com diagnóstico de cervical-
gia apresentaram algum grau de DTM. Embora a severidade 
encontrada fosse variada entre os indivíduos, todos obtiveram 
100% de Disfunção Temporomandibular. Portanto, a atividade 
anormal dos músculos cervicais e dos músculos mastigatórios 
pode ocasionar anormalidades morfológicas da mandíbula e da 
ATM e contribuir para o desenvolvimento da DTM [28].

Conclusão

Neste trabalho, pode-se concluir que existe uma relação 
clínica importante entre cervicalgia e DTM, independente 
do índice aplicado, considerando a proximidade e interde-
pendência das estruturas da cabeça e pescoço, bem como a 
existência de uma correlação estatisticamente signifi cante 
entre os Índices Clínico de Helkimo e Anamnésico de Fon-
seca. Dessa forma, ambos os testes podem ser utilizados na 
análise do paciente com disfunção e a inspeção do pescoço e 
avaliação da coluna cervical são recomendadas em pacientes 
com DTM, uma vez que o estado funcional do aparelho 
estomatognático está associado com a mobilidade da coluna 
cervical e musculatura do pescoço e ombros.
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