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Enquadramento Teórico – Definição da ATM 

4

A articulação temporomandibular classifica-se como uma articulação bicôndilo

meniscartrose conjugada, sendo as suas superfícies articulares constituídas por 

fibrocartilagem (Fehrenbach & Herring, 2005).

Apresenta 3 Ligamentos, sendo estes:

Temporomandibular  / Esfenomandibular/ 

Estilomandibular

Elevação & Protusão: 

Músculos Masséter, 
pterigóideu médio e lateral

Retrusão: 

Músculo temporal e 
pterigóideu lateral

Depressão: 

Músculo pterigóideu lateral, 
Platisma, milohióideu, 

geniohióideu e o ventre anterior do 
músculo digástrico
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A disfunção temporomandibular é um termo coletivo que abrange um número variado de problemas clínicos 

que envolvem os músculos da mastigação, a articulação temporomandibular e as estruturas associadas. 

(Scrivani, Keith & Kaban, 2008; Wright, 2009).

Figura 1 – Fisiopatologia das disfunções Temporomandibulares

Surge com mais frequência em adultos e jovens adultos (entre os 20 

até aos 50 anos de idade), do que em crianças ou idosos, e é 

aproximadamente duas vezes mais comum nas mulheres do que nos 

homens (LeResche, 1997; Durham, 2008; Scrivani, et al., 2008).

Enquadramento Teórico – Disfunção da ATM 

Sinais e Sintomas mais comuns: 

• Limitação ou assimetria do movimento da mandibula; 

• Dor muscular e articular, na ATM;

• Ruídos na ATM (Wright, 2009).



Enquadramento Teórico (cont.) – Estrutura, Função 
& Disfunção - Músculo Longo do Pescoço 
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O Longo do Pescoço é o 

músculo mais profundo dos 

músculos pré-vertebrais e 

percorre na região anterior 

e superficial da coluna 

cervical desde do arco 

superior do atlas até a 

terceira vértebra torácica 

(Kapandji, 2000).

Papel importante no controlo da postura do pescoço e na estabilização da coluna cervical, 

determinando o alinhamento e a retificação da lordose cervical. (Mayoux-Benhamou et al., 1994; Beazell, 1998; 

Kapandji, 2000).

É também um músculo 

mobilizador acessório no 

movimento de flexão da 

coluna cervical e age como 

sinergista com o esterno-

cleido-mastoideu.

(Mayoux-Benhamou et al., 1994).



Enquadramento Teórico (cont.) – Estrutura, Função 
& Disfunção - Músculo Longo do Pescoço 
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Em utentes com 

alterações posturais

(O’Leary et al., 2009).

Lesões por chicote (whiplash)

(Jull, 2000).

Utentes com cervicalgia de 

origem mecânica

(O’Leary et al., 2009).

O aumento de atividade dos músculos superficiais do pescoço surgem como compensação da alteração da 
ativação dos músculos profundos da coluna cervical nos casos de: 



Enquadramento Teórico (cont.) – Relação DTM & 
Coluna Cervical
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As disfunções temporomandibulares têm sido 

associados a sintomas que afetam a região do pescoço. 

A dor nos tecidos músculo-esqueléticos na região 

cervical é referida a estruturas cranianas, incluindo a 

mandíbula (Armijo-Olivo et al., 2011).

A musculatura superior e inferior do osso hioide tem um papel estático 

importante, impedindo a lordose excessiva da coluna cervical, em colaboração 

com o músculo longo do pescoço, sendo isto apenas possível se a musculatura 

temporomandibular fixar propriamente a articulação temporomandibular 

(Zalpour, 2005).



Enquadramento Teórico (cont.) – Intervenção da 
Fisioterapia
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Objetivos da Fisioterapia no tratamento da 

Disfunção temporomandibular: 

• Alívio da dor & inflamação da região cervicomandibular

• Restaurar a função motora a nível oral:

 Amplitude normal do movimento;

 Redução da isquemia local;

 Estimulação da propriocepção;

 Romper as adesões fibrosas;

 Estimular a produção de líquido sinovial.

(McNeely, Armijo-Olivo & Magee, 2006;

Armijo-Olivo & Magee, 2012).

Objetivos da Fisioterapia no tratamento da Disfunção 

dos músculos Profundos da Cervical: 

• Aumento da força e resistência muscular dos músculos 

profundos da Cervical;

• Reeducação muscular (Padrão ativação Longo do 

Pescoço > Esternocleidomastoideu);

• Aumentar a amplitude de movimento da coluna cervical

(O’Leary et al., 2007; Falla et al., 2007; 

Jull et al., 2009)



Metodologia
Objetivo de Estudo - População e Amostra - Critérios 
de Seleção - Variáveis - Hipóteses - Instrumentos de 
recolha de dados - Procedimentos
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Metodologia – Objetivo e Desenho de 
estudo

Objetivo Geral:

• Verificar se os utentes com disfunção da articulação temporomandibular
apresentam o mesmo nível de ativação do músculo longo do pescoço,
comparando com indivíduos assintomáticos.

Objetivos Específicos: 

• a) Observar se os utentes com dor proveniente da DTM Miogênica e Mista
apresentam o mesmo nível de ativação muscular do músculo longo do
pescoço e do músculo esterno-cleido-mastoideu, comparando com indivíduos
assintomáticos.

• b) Comparar os resultados dos grupos com DTM Miogênica e Mista
apresentam o mesmo nível de ativação muscular do músculo longo do
pescoço e esterno-cleido-mastoideu, comparando com indivíduos
assintomáticos.

• Não Experimental

• Tipo Descritivo

• Natureza Transversal, 
Observacional, com um 

único momento avaliativo

Paradigma 
Quantitativo
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Metodologia – População, Amostra e 
Critérios de Seleção

Indivíduos c/ DTM e 
indivíduos assintomáticos de 
Portugal Continental, Lisboa e 

Vale do Tejo

Hospitais ARSLVT

~ 10 – 50 Assintomáticos

~ 10 – 50 Ind. Com DTM

Indivíduos 
Assintomáticos

Indivíduos com 
DTM Miogênica

Indivíduos com 
DTM Mista

Amostra por Conveniência
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Metodologia – Critérios de Seleção
(Indiv. Assintomáticos) 

Pessoas do género Masculino e Feminino com 

idades compreendidas entre os 18 e 50 anos (Armijo-

Olivo et al., 2010);

Consentimento informado livre e esclarecido do 

utente ao realizar o estudo (Tosato & Caria, 2007; Dragon, 

Baron, Buchta & Tkacz, 2014); 

Sem qualquer sintomatologia dolorosa durante o 

momento avaliativo (Falla, Jull, Alba, Rainoldi & Merletti, 2003). 

Sem histórico presente de sintomatologia dolorosa, aguda ou crónica do foro 
músculo-esquelético (Armijo-Olivo et al., 2010); 

Cirurgia prévia relacionada ao sistema mastigatório ou coluna cervical (Armijo-Olivo
et al., 2010); 

Sintomatologia de DTM pelo menos 1 ano antes de iniciar o estudo (Armijo-Olivo et
al., 2010); 

Intervalo de movimento anormal da ATM ou coluna cervical (Armijo-Olivo et al., 
2010); 

Alterações do foro ortopédico e postural do sistema craniocervical ou da coluna 
vertebral (Armijo-Olivo et al., 2010; Falla et al., 2003); 

Problemas neurológicos centrais e/ou periféricos e Doenças sistémicas (Armijo-Olivo
et al., 2010); 

Toma de medicamentos com influência no sistema músculo-esquelético (Armijo-
Olivo et al., 2010); 

Sujeitos não confiáveis (por exemplo, deficientes mentais) (Armijo-Olivo et al., 2010); 

Contraindicações em relação à substância lidocaína (Alergia ou hipersensibilidade 
aos anestésicos locais do tipo amida) (Falla et al., 2003); 

Contraindicação na utilização da técnica de sucção nasofaríngea (Falla et al., 2003). 

Critérios de ExclusãoCritérios de Inclusão
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Metodologia – Critérios de Seleção
(Indiv. Com DTM) 

Pessoas do género Masculino e Feminino com idades 

compreendidas entre os 18 e 50 anos (Armijo-Olivo et al., 

2010); 

Consentimento informado livre e esclarecido do utente ao 

realizar o estudo (Tosato & Caria, 2007; Dragon et al., 2014); 

Apresentem dor nos músculos mastigatórios / articulação 

temporomandibular há pelo menos 3 meses não atribuível a 

trauma agudo recente, causa inflamatória ativa ou infeção 

prévia (Armijo-Olivo et al., 2010; Gil-Martínez et al., 2016); 

Dor na escala visual analógica igual ou acima de 3 (Collins, 

Moore & McQuay, 1997; Gil-Martínez et al., 2016).

Cirurgia da coluna vertebral e/ou alterações congênitas ou degenerativas da 

coluna vertebral confirmadas radiologicamente, neuropatia, medicação em 

curso ou realização de Fisioterapia (Dragon et al., 2014); 

Problemas neurológicos centrais ou periféricos e doenças sistémicas (Armijo-

Olivo et al., 2010); 

Sujeitos não confiáveis (por exemplo, deficientes mentais) (Armijo-Olivo et al., 

2010); 

Contraindicações em relação à substância lidocaína (Alergia ou 

hipersensibilidade aos anestésicos locais do tipo amida) (Falla et al., 2003); 

Contraindicação na utilização da técnica de sucção nasofaríngea (Falla et al., 

2003). 

Critérios de ExclusãoCritérios de Inclusão
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Metodologia – Hipóteses e Variáveis Variável
Independente

Dor de origem 
miogênica e/ou 

mista da articulação 
temporomandibularH0a

•A dor de 
origem 

miogénica em 
utentes com 

DTM tem 
influência na 
ativação do 

músculo longo 
do pescoço e 

esterno-cleido-
mastoideu

H1a

•A dor de 
origem 

miogénica em 
utentes com 

DTM não tem 
influência na 
ativação do 

músculo longo 
do pescoço e 

esterno-cleido-
mastoideu; 

H0b

•A dor de 
origem mista 
em utentes 

com DTM tem 
influência na 
ativação do 

músculo longo 
do pescoço e 

esterno-cleido-
mastoideu; 

H1b

•A dor de 
origem mista 
em utentes 

com DTM não 
tem influência 
na ativação do 
músculo longo 
do pescoço e 

esterno-cleido-
mastoideu; 

Variável 
Dependente

Nível de ativação do 
músculo longo do 

pescoço e do 
músculo esterno-
cleido-mastoideu. 

Hipóteses em estudo: 
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Metodologia – Instrumentos de Recolha de 
Dados

Escala Visual Analógica

A Escala Visual Analógica (EVA) é 
utilizada para a medição da 

intensidade da dor (Hawker, Mian, 
Kendzerska, & French, 2011).

Critérios de Diagnóstico para 
Pesquisa de Disfunções 
Temporomandibulares

O instrumento Critérios de 
Diagnóstico para Pesquisa de 

Disfunções Temporomandibulares 
(CDP/DTM), traduzido de Research 

Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) é o protocolo de 

diagnóstico mais usado no âmbito da 
disfunção temporomandibular desde 
a sua publicação em 1992 (Dworkin

et al, 1992).
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Metodologia – Instrumentos de Recolha de 
Dados

Teste de Flexão Craniocervical

CCFT pode ser descrito como um teste de controlo neuromotor. 

As características avaliadas são a ativação e a resistência 

muscular por contração isométrica dos músculos flexores 

profundos da cervical, como a sua interação com os músculos 

flexores superficiais da coluna cervical durante o desempenho 

de cinco etapas progressivas

(22, 24, 26, 28 e 30 mmHg), 

na amplitude de movimento 

da flexão craniocervical. 

(Falla, Campbell, Fagan, 

Thompson, & Jull, 2003)

Eletromiografia EMG

Realizado com BioSignalsPlux Professional:

• 8 canais analógicos com uma 

• Resolução de 12bit

• 2 canais auxiliares (1 Digital e 1 de terra)
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Metodologia – Instrumentos de Recolha de 
Dados

Técnica EMG Músculo Longo do Pescoço

Elétrodos bipolares: 2 x 0,6 milímetros - Distância entre elétrodos 10 mm. 

Os mesmos são fixados a um cateter de sucção (Tamanho: 10FG (French

Gause, 10/3 3.3 mm diâmetro)). Este tubo será inserido através do nariz até 

à parede orofaríngea posterior, onde o músculo longo do pescoço apresenta 

a sua maior área de seção transversal. Um elétrodo de referência “terra” 

deve ser colocado no punho.

Técnica EMG Esternocleidomastóideu

Elétrodos bipolares de conecção Snap: 

superfícies pré-gel, 12,5mm de diâmetro, com 

uma distância entre elétrodos de 19 mm.

Linha da inserção distal da porção esternal até a 

apófise mastóideia, realizando uma marca no 1/3 

da distância da inserção distal 
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Metodologia – Plano de Tratamento Dados 
Estatísticos

Tratamento 
de Dados

SPSS 
Statistics

Teste 
Paramétrico 
Amostra > 30

T de 
Student

Teste Não 
Paramétrico
Amostra < 30

Teste de 
Wilcoxon

(Variações de cada variável 
entre os grupos); 

(Médias da população 
em relação a uma variável) 

Correlação de 
Spearman

Verificar possíveis 
associações 

entre as variáveis:
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Metodologia – Procedimentos

Pedidos de autorização 
para aprovação e 

realização do estudo à 
comissão de ética para 

a Saúde do ARSLVT

Direção Clinica dos 
centros hospitalares, 

consulta de 
estomatologia e/ou 

utentes com disfunções 
Temporomandibulares.

Seleção da amostra por 
conveniência da Consulta 

de Estomatologia e do 
Serviço de Medicina Física 

e Reabilitação dos 
respetivos hospitais.

Sessão de 
esclarecimento de 
dúvidas a assinar o 

consentimento 
informado livre e 

esclarecido.

Avaliação inicial individual 
com cada utente 

selecionado através da 
CDP/TMD por um 

Fisioterapeuta expert & 
Distribuição da Amostra

Avaliação individual com 
aplicação spray anestésico e do 
cateter de sucção por parte de 

um médico anestesista e recolha 
de dados da atividade 

eletromiográfica na realização do 
CCFT, com supervisão do 

Fisioterapeuta Investigador.

Tratamento e 
Análise Estatística

Submissão dos resultados para 
revistas cientificas com factor

de impacto, tal como a 
Physical Therapy - Journal of 

the American Physical Therapy
Association ou a Manual 

Therapy.
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Limitações

Estudo e 
investigação 

realizada sobre
Articulação 

temporomandibular

“Critérios de Diagnóstico para Pesquisa 
de Disfunções Temporomandibulares 
CDP/DTM” & “DC/TMD” (Diagnostic

Criteria for Temporomandibular 
Disorders)”

Recolha da amostra 
& 

Avaliação 
eletromiográfica do 
músculo Longo do 

Pescoço Método Avaliação do 
Músculo Longo do 

Pescoço



Após esta 
apresentação … 

O que concluimos? 
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Conclusão

Por acréscimo, oferece a 

possibilidade de 

desenvolvimento de mais 

evidência científica com 

relação a Fisioterapia e 

consequentemente, afirmar a 

posição do Fisioterapeuta 

nesta população e área 

específica.

A Fisioterapia dá grandes passos no seu 

trabalho em equipas multidisciplinares para 

a avaliação, diagnóstico, intervenção e 

investigação sobre a articulação 

temporomandibular e dor oro facial. 

Deste modo os resultados deste estudo 

poderá mostrar aos Fisioterapeutas a 

importância de uma avaliação mais objetiva 

e criteriosa da coluna cervical e abordarem 

os músculos flexores profundos na Disfunção 

Temporomandibular.
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