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RESUMO  

 

Pacientes com disfunção temporomandibular (DTM) mista ou dor miofascial 

mastigatória apresentam comumente dor e incapacidade cervical. Apesar da literatura 

apresentar evidência de recomendação da fisioterapia e da relação entre a DTM e o 

déficit de controle motor da musculatura cervical, nenhum estudo avaliou a efetividade 

de exercícios específicos para a musculatura cervical na melhora da dor e da função 

orofacial de pacientes com DTM. Portanto o presente estudo objetivou verificar a 

efetividade de um programa de treinamento de controlo motor específico para os 

músculos cervicais na melhora da dor, função orofacial e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (OHRQoL) de pacientes com DTM, assim como comparar 

estes resultados com um protocolo de tratamento fisioterapêutico convencional e 

placebo. Trata-se de um estudo clínico controlado randomizado cego. Foram incluídas 

54 mulheres com idade entre 18 e 45 anos, com queixa de dor orofacial nos últimos 

seis meses, diagnosticadas com Research Diagnostic Criteria (RDC/DTM). Elas foram 

randomizadas igualmente em três grupos: treinamento cervical (GTC: treino de 

controle motor para os músculos cervicais), fisioterapia convencional (GTM: terapia 

manual) e grupo placebo (GP: placebo com ultrassom terapêutico desligado). As 

pacientes foram avaliadas em cinco momentos: antes da intervenção, após seis 

semanas do início da intervenção, ao final do tratamento, follow-up de um mês e três 

meses após o fim do tratamento. Foram avaliadas quanto: intensidade da dor 

orofacial; função mandibular; OHRQoL, amplitude de movimento (ADM) mandibular; 

índice de incapacidade cervical; escala de percepção global de mudança; escala 

Tampa de cinesiofobia; limiar de dor a pressão; teste de flexão crânio-cervical; ADM 

cervical; teste de flexão e rotação cervical (FRT). Os resultados estão apresentados 

em três estudos, com sua específica análise estatística. O estudo 1 apresenta os 

dados da revisão sistemática sobre as alterações musculoesqueléticas cervicais em 

pacientes com DTM. O estudo 2 (transversal) identificou os fatores que influenciavam 

a OHRQoL de pacientes com DTM. O estudo 3 apresenta os resultados do ensaio 

clínico. O estudo 3 identificou que o GTC foi melhor que o GP na intensidade da dor 

e na função mandibular ao final do tratamento, e após um e três meses de follow-up 

(Tamanho de Efeito (ES) >0.7). Na OHRQoL o GTC foi melhor que o GTM e o GP ao 

final do tratamento e no follow-up de 3 meses (ES>0,7). Ainda, o GTC foi melhor que 



 

o GP no desfecho incapacidade cervical, FRT direito e esquerdo ao final do tratamento 

e no follow-up de três meses (ES >0,7). Na ADM cervical global o GTM foi melhor que 

o GP em quase todos os movimentos ao final do tratamento. Na avaliação do controle 

motor o CTG foi melhor que os outros dois grupos em todos as reavaliações (ES>0,8). 

Os exercícios de controle motor cervicais mostraram melhores resultados que o 

tratamento placebo para melhorar a dor orofacial, função mandibular, OHRQoL, 

incapacidade cervical, mobilidade cervical superior e o controle motor dos músculos 

cervicais, e melhor que a terapia manual no desfecho OHRQoL. 

 

Palavras-chave: Transtornos da articulação temporomandibular. Doenças 

maxilomandibulares. Músculos do pescoço. Modalidades da fisioterapia. Terapia por 

exercício.  

  



 

ABSTRACT 

 

Patients with masticatory myofascial pain or mixed temporomandibular dysfunction 

(TMD) commonly present pain and neck disability. Despite the literature present 

evidence of recommendation for physiotherapy as well as evidence of the relationship 

between TMD and the deficit of neck muscles motor control, until now no study 

evaluated the effectiveness of a specific exercises for neck muscles in improving pain 

and orofacial function in patients with TMD. Thus, the present study aimed to verify the 

effectiveness of an 8-week training program consisting of specific and progressive 

exercises for neck muscles in reducing pain, improving orofacial function and quality 

of life related to oral health (OHRQoL) in patients with myogenic and mixed TMD, and 

to compare these results with a conventional physiotherapeutic treatment protocol and 

placebo. This is a blind randomized controlled clinical trial. Fifty-four women between 

18 and 45 years old and complaining of orofacial pain in the last 6 months, diagnosed 

by Research Diagnostic Criteria (RDC/DTM), were included. They were randomized 

into three treatment groups: cervical training (NTG: specific and progressive motor 

control training for the neck muscles), conventional physiotherapy (MTG: manual 

therapy) and placebo group (PG: placebo with off therapeutic ultrasound). The patients 

were assessed at: before treatment, after six weeks of the beginning of treatment, at 

the end of treatment, and one- and three-months follow-up after the end of treatment. 

And they were evaluated for: orofacial pain intensity; mandibular function; OHRQoL, 

mandibular range of motion (ROM); neck disability index; global perception of change 

scale; Tampa kinesophobia scale; pressure pain threshold; cranio-cervical flexion test; 

cervical ROM; cervical flexion rotation test (FRT). The results of this doctoral thesis 

are presented in three studies, with their specific statistical analysis. Study 1 presents 

the data from the systematic review of cervical musculoskeletal changes in patients 

with TMD. Study 2 (cross-sectional) verified factors that influenced the OHRQoL of 

patients with TMD. Study 3 presents the clinical trial results. Study 3 showed that NTG 

was significantly better than PG group on pain and jaw function at the end of treatment, 

one- and three-months follow-up (Effect Size (ES) >0.7). For OHRQoL, NTG was 

significantly better than MTG and PG at the end of treatment and at three-months 

follow-up (ES>0.7). Also, this study showed that NTG was better than the PG in neck 

disability, in the right and left FRT at the end of treatment and with three-months follow-



 

up (ES>0.7). At global cervical ROM, MTG was better than PG in almost all movements 

at the end of treatment. In the motor control evaluation, the NTG was better than the 

other two groups in all reevaluations (ES>0.8). Neck motor control exercises presented 

better results than placebo treatment to improve orofacial pain, jaw function, OHRQoL, 

neck disability, upper cervical mobility and neck motor control and it was better than 

manual therapy to improve OHRQoL. 

 

Keywords: Temporomandibular Joint Disorder. Jaw diseases. Neck muscles. 

Physical Therapy Modalities. Exercise therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 APRESENTAÇÃO  

A presente tese está descrita baseada nos artigos científicos produzidos ao 

longo do processo de doutoramento da aluna. Quatro artigos originais diretamente 

relacionados ao projeto de doutorado foram produzidos. Assim como dois artigos 

desenvolvidos no período das disciplinas realizadas no Programa de Pós-graduação 

em Neurociências e Ciências do Comportamento, três artigos durante o período de 

doutorado sanduíche e três artigos em parceria com o grupo de pesquisa do 

Laboratório de Aprendizagem e Controle Motor (LACOM). 

O primeiro artigo diretamente relacionado ao projeto de doutorado, teve como 

objetivo sintetizar todas as informações referentes as alterações musculoesqueléticas 

cervicais em pacientes com disfunção temporomandibular (população de interesse do 

presente projeto de doutorado). Para isso foi desenvolvida uma revisão sistemática 

intitulada: “Cervical musculoskeletal disorders in patients with temporomandibular 

dysfunction: A systematic review and meta-analysis” que se encontra publicada no 

Journal of Bodywork & Movement Therapies [2020, 24(4):84-101, doi: 

10.1016/j.jbmt.2020.05.001], CiteScore: 2.0; Highest percentile: 77%; Fator de 

impacto:1.12; Qualis CAPES: A2; (Apêndice A). 

Após a síntese das alterações musculoesqueléticas cervicais em pacientes 

com disfunção temporomandibular, percebeu-se a necessidade de elucidar quais 

aspectos demográficos e físicos realmente são fatores influenciadores da qualidade 

de vida relacionada á saúde bucal de pacientes com disfunção temporomandibular. 

Para responder essa pergunta o artigo intitulado “Oral health quality of life is 

associated to jaw function and depression in patients with jaw pain que se encontra 

publicada na revista CRANIO: The Journal of Craniomandibular & Sleep Practice 

[2021, 21:1-11 (online ahead of print) doi: 10.1080/08869634.2021.1885893] 

CiteScore: 1.5; Highest percentile: 44%; Fator de impacto:1.186; Qualis CAPES: B1, 

(Apêndice B). 

Diante do fato de que pacientes com disfunção temporomandibular apresentam 

frequentes alterações musculoesqueléticas cervicais, como dor, incapacidade cervical 
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e alterações na função e comportamento muscular, foi percebido a necessidade de 

se testar um tratamento específico para o controle motor dos músculos cervicais de 

pacientes com disfunção temporomandibular. Com o objetivo de responder sobre a 

efetividade desse tratamento um ensaio clínico foi produzido ao longo do período de 

doutoramento, resultando em dois artigos científicos: O artigo “Effectiveness of an 8-

week neck exercise training on pain, jaw function and oral health-related quality of life 

in patients with jaw chronic pain: a randomized controlled trial”, encontra-se submetido 

na revista Clinical Rehabilitation Journal, (Apêndice C) e o artigo“ Effectiveness of an 

8-week neck exercise training on neck disability and function of patients with jaw 

chronic pain: a randomized controlled trial” que encontra-se em fase de escrita para 

ser submetido na revista Brazilian Journal of Physical Therapy (Apêndice D). 

Durante o período de doutorado a aluna cumpriu a carga horária das disciplinas 

ofertadas pelo Programação de Pós-graduação em Neurociências e Ciências do 

Comportamento. E dentre duas das disciplinas ofertadas a aluna obteve duas 

produções científicas: “Brain changes in subjects with catastrophic pain, as detected 

by magnetic resonance imaging: A systematic review” (Apêndice E), artigo publicado 

na revista: Neurology and Neurosurgery; Qualis CAPES: B3 [DOI: 

10.15761/NNS.1000117]; e “Repercussions of smoking habit on Orofacial pain and 

temporomandibular dysfunction: integrative review” (Apêndice F), artigo publicado na 

revista: International Journal of Physiatry; Qualis CAPES: B4 [DOI: 10.23937/2572-

4215.1510016]. 

Também durante o período de doutoramento, a aluna realizou um ano de 

doutorado sanduíche na University of Applied Sciences – Hochschule Osnabrück 

(Alemanha) sob a supervisão da Prof. Dr. Susan Armijo-Olivo, onde também obteve 

produções científicas. O Artigo “Tools to assess the Risk of bias and Reporting quality 

of randomized controlled trials in rehabilitation” (Apêndice G), encontra-se submetido 

na revista: Archives of Physical Medicine and Rehabilitation; CiteScore: 4.9; Highest 

percentile: 96%; Fator de impacto: 2.697; Qualis CAPES: A1; o artigo: “Attrition, 

Missing Data, and Compliance related biases in Randomized Controlled Trials of 

Rehabilitation Interventions: Towards improving reporting and conduct” (Apêndice H) 

encontra-se publicado na revista: European Journal of Physical and Rehabilitation 

Medicine; CiteScore: 3.5; Highest percentile: 84%; Fator de Impacto: 2.246; Qualis 

CAPES: A2; e o artigo: “What are the best parameters of low-level laser therapy to 
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reduce pain intensity and improve mandibular function in orofacial pain? A systematic 

review and meta-analysis” (Apêndice I) encontra-se em fase de submissão na revista: 

Journal of Physiotherapy; CiteScore: 2.9; Highest percentile: 76%; Fator de Impacto: 

1.117; Qualis CAPES: A2. 

Além das produções referentes diretamente ao período de doutoramento, a 

aluna esteve envolvida ativamente com o seu grupo de pesquisa (Laboratório de 

Aprendizagem e Controle Motor - LACOM) onde os seguintes artigos foram 

produzidos: “MRI in migraineurs: are there abnormalities in the area where the 

myofascial trigger points are palpable and in volume measurements?” (Apêndice J), 

publicado na revista: Journal of Bodywork & Movement Therapies; CiteScore: 2.0; 

Highest percentile: 77%; Fator de impacto: 1.12; Qualis CAPES: A2 [DOI: 

10.1016/j.jbmt.2020.02.025]; artigo: “Categorias da CIF comprometidas na migrânea” 

(Apêndice L) que se encontra publicado na revista: Headache Medicine; Qualis 

CAPES: C; e o artigo: “Alterações de funcionalidade de mulheres migranosas” 

(Apêndice M), que se encontra publicado na revista: Headache Medicine; Qualis 

CAPES: C. 

 

1.2 INTRODUÇÃO  

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação complexa, que se 

localiza imediatamente anterior ao meato acústico externo, inferiormente ao osso 

temporal e superiormente a mandíbula, contém um disco intra-articular dentro da 

cápsula articular, e seus tecidos contráteis são os músculos da mastigação.(Shaffer, 

Brismee et al. 2014) O disco intra-articular é bicôncavo e divide o conjunto articular 

em superior (discotemporal) e inferior (discomandibular). Em circunstâncias normais, 

o côndilo mandibular pode ter formas variáveis e pode ser assimétrico de um lado 

para o outro.(Shaffer, Brismee et al. 2014) A ATM faz parte do sistema 

estomatognático, que é formado por maxila, mandíbula, arcada dentária, glândulas 

salivares e os músculos mastigatórios.(Cuccia 2011) Em particular, a ATM faz 

conexões musculares e ligamentares na região cervical, formando um complexo 

funcional chamado "sistema crânio-cervico-mandibular". 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma desordem do sistema 

estomatognático caracterizada pela presença de dor na região preauricular, fadiga 
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muscular dos músculos mastigatórios, limitação ou desvios durante a movimentação 

da ATM e pode vir associada a ruídos durante abertura e fechamento da 

boca,(Bevilaqua-Grossi, Chaves et al. 2006, de Oliveira, Dias et al. 2006) além de 

afetar estruturas relacionadas, como pescoço e cabeça. Os sinais e sintomas da DTM 

na população em geral ocorrem duas vezes mais em mulheres do que em homens 

(2:1).(Schiffman, Ohrbach et al. 2014) Mais de 70% dos pacientes com DTM são 

mulheres, e a razão de afetados entre mulheres e homens de acordo com o 

diagnóstico foi de 2,4:1 para artralgia; 2,5:1 para osteoartrite; 3,4:1 para dor miofascial; 

e 5,1:1 para deslocamento de disco. (Kino, Sugisaki et al. 2005) Além disso, as 

mulheres apresentam mais cliques e dor na ATM, cefaleia e sensibilidade muscular 

do que os homens. (Riley and Gilbert 2001) 

A DTM é considerada um grande problema de saúde pública, pois é a principal 

fonte de dor orofacial crônica e a categoria mais prevalente de dor crônica não 

dentária na região orofacial. (Fernandez-de-las-Penas, Galan-del-Rio et al. 2009) Há 

evidências que demonstram o grande impacto que a dor orofacial e, especificamente, 

a dor da DTM têm sobre a qualidade de vida das mulheres. (Maixner, Fillingim et al. 

1998, Riley and Gilbert 2001) Elas interferem nas atividades diárias, diminuindo a 

capacidade de trabalho dos pacientes e a capacidade de interagir com seu meio social 

ou ambas. (Sarlani and Greenspan 2003) Além disso, a DTM tem sido considerada 

de grande impacto econômico devido ao atendimento direto, e segundo a 

classificação do impacto da condição clínica na vida dos pacientes, a DTM foi 

comparável à dor lombar e à cefaleia intensa. (Sarlani and Greenspan 2005) 

Pacientes com DTM mista ou dor miofascial mastigatória frequentemente 

apresentam dor persistente, alodinia e hiperalgesia, às vezes estendendo-se a 

regiões distantes da face, demonstrando uma função anormal do sistema nervoso 

central semelhante a outras condições dolorosas crônicas.(Goldberg, Mock et al. 

1996, Sarlani and Greenspan 2003, Fernandez-de-las-Penas, Galan-del-Rio et al. 

2009) Uma das principais disfunções do tecido muscular que afetam pacientes com 

DTM é a mialgia. Os dois fatores precipitantes primários associados com a mialgia 

relacionados à DTM são hábitos parafuncionais e a formação de pontos-gatilho 

miofasciais sintomáticos.(Shaffer, Brismée et al. 2014)  

Ainda há uma evidência forte de que pacientes com dor crônica, incluindo a 

DTM podem ter com um preditor para incapacidade a cinesiofobia.(Heuts, Vlaeyen et 
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al. 2004, López-de-Uralde-Villanueva, Beltran-Alacreu et al. 2015) Pacientes com 

DTM crônica que apresentam piores alterações funcionais na articulação 

temporomandibular sofrem de um maior grau de medo para realizar movimentos 

articulares. A presença da cinesiofobia pode então estar relacionada a problemas 

mecânicos da articulação.(Gil-Martínez, Grande-Alonso et al. 2016)  

Além disso, os indivíduos com dor miofascial mastigatória tem maior 

prevalência de dor cervical, incapacidade cervical e também menores valores de limiar 

de dor a pressão dos músculos cervicais quando comparados a indivíduos saudáveis. 

Além disso, existe uma correlação positiva entre a DTM miogênica e a sensibilidade 

dos músculos mastigatórios e cervicais, ou seja, na presença da dor miofascial 

mastigatória os pacientes apresentaram aumento da sensibilidade dolorosa dos 

músculos mastigatórios. Ainda, uma correlação negativa entre a incapacidade cervical 

auto relatada e o limiar de dor a pressão dos músculos temporal anterior, 

esternocleidomastoídeo (ECOM) e trapézio superior também foi verificada em 

pacientes com DTM.(da Costa, de Lima Ferreira et al. 2015) Entretanto ainda é incerto 

se a gravidade da incapacidade cervical pode ter uma influência negativa sobre o 

desempenho muscular dos músculos cervicais. 

Ainda, foi observada nessa população disfunção cognitiva (Sarlani and 

Greenspan 2005, Grossi, Goldberg et al. 2008) e motora, (Grossi, Goldberg et al. 

2008, Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2012) que pode estar relacionado à atividade 

anormal das regiões cerebrais associadas a essas funções. (Armijo-Olivo, Fuentes et 

al. 2010, Ichesco, Quintero et al. 2012) Essas alterações motoras podem ser 

percebidas pelas mudanças no comportamento e função muscular, com ativação 

reduzida dos músculos cervicais profundos, e aumento de atividade eletromiográfica 

(EMG) dos músculos cervicais superficiais (ECOM e escaleno anterior) para todas as 

condições do teste de flexão crânio-cervical (22, 24, 26, 28 e 30 níveis de pressão 

mmHg) em pacientes com DTM. Isso demonstra um padrão anormal de contração dos 

músculos cervicais profundos e superficiais. Este padrão anormal pode ocorrer devido 

a uma contração dos músculos flexores superficiais como forma compensatória da 

atividade dos músculos flexores cervicais profundos que se encontra reduzida ou 

prejudicada. (Falla, Jull et al. 2003, Armijo-Olivo and Magee 2013) Indivíduos com 

DTM também apresentaram menor resistência da musculatura flexora e extensora 

cervical em isometria.(Armijo-Olivo and Magee 2013) 
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Esta relação entre a DTM e as disfunções cervicais ocorrem devido a 

proximidade anatômica, as interconexões neuronais e as entradas de convergência 

entre as áreas cervical e trigeminal.(Arendt-Nielsen and Svensson 2001, da Costa, de 

Lima Ferreira et al. 2015) As alterações de controle motor nos músculos cervicais em 

pacientes com DTM podem ser explicadas por modelos que descrevem a relação 

entre a perda do controle motor na presença de dor em pacientes com desordens do 

sistema musculoesquelético.(da Costa, de Lima Ferreira et al. 2015) Semelhante ao 

"modelo de adaptação integrado da dor", o qual propõe que mudanças complexas 

ocorrem em todo o sistema sensório-motor na presença da dor, e essas mudanças 

são influenciadas por respostas individuais à dor e à complexidade do sistema 

sensório-motor. (Sessle 1999, Armijo-Olivo and Magee 2013) 

A ativação anormal de áreas cerebrais em condições dolorosas crônicas, como 

a DTM, influencia os sistemas modulatórios descendentes da dor que perpetuam a 

transmissão anormal da dor aumentada.(Nebel, Folger et al. 2010) Esses achados 

são cruciais para a área de terapia do exercício, como a fisioterapia, já que os 

tratamentos atuais de reabilitação para condições patológicas não visam os 

mecanismos subjacentes de alterações corticais neuroplásticas que geram dor e 

disfunção. Isso pode resultar em uma restauração malsucedida da funcionalidade dos 

pacientes com essas condições. De acordo com esse novo paradigma, os esforços 

da reabilitação, incluindo exercícios que tentam direcionar as alterações 

neuroplásticas corticais, fornecem o maior potencial para o sucesso da 

reabilitação.(Salomons, Moayedi et al. 2012) 

As alterações de controle motor juntamente com a capacidade reduzida de 

relaxar a musculatura cervical e com a atividade muscular prolongada com 

consecutivas contrações voluntárias, podem comprometer o controle motor da coluna 

cervical e, consequentemente, levar à dor e disfunção no segmento cervical nestes 

pacientes. Além disso, a perda da ativação seletiva, a inibição de certos músculos que 

realizam ação sinérgica, e a fraqueza muscular conduz ainda mais alterações nos 

padrões de ativação neuromuscular causando perda de estabilidade e fadiga precoce, 

que resulta na perda de controle motor do sistema cervical.(Armijo-Olivo and Magee 

2013) 

Assim, o controle neuromuscular anormal da coluna cervical pode contribuir 

para a irritação de estruturas sensíveis à dor no pescoço e contribuir para perpetuar 
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a dor nesta região. Devido à convergência entre a região orofacial e cervical no núcleo 

trigeminocervical,(Sessle 1999) a dor de qualquer uma das três articulações cervicais 

superiores e dos músculos inervados pelos nervos espinhais cervicais superiores 

pode ser percebida em quaisquer regiões inervadas pelo nervo trigêmeo. Portanto, o 

controle neuromuscular prejudicado na coluna cervical pode estar relacionado à 

sobrecarga do sistema craniocervical e, consequentemente, levar a dor nas estruturas 

relacionadas como a região orofacial.(Armijo-Olivo and Magee 2013) 

Diante de todo esse panorama, a DTM têm sido reconhecida como uma doença 

complexa, assim o seu tratamento envolve uma equipe multidisciplinar, incluindo 

dentistas, médicos, fisioterapeutas, psicólogos, fonoaudiólogos, entre outros 

profissionais de saúde.(Armijo-Olivo and Magee 2013) A fisioterapia está entre os 10 

mais comuns tratamentos utilizados para a DTM, e tem como principais objetivos 

aliviar a dor na ATM, nos músculos mastigatórios, nas articulações e músculos 

cervicais, com intuito de melhorar a amplitude de movimento mandibular e cervical, 

bem como melhorar a função dos sistemas mastigatórios e crânio-cervicais utilizando 

modalidades físicas, exercícios e técnicas de terapia manual, assim como a busca 

pelo equilíbrio muscular craniocervical.(Medlicott and Harris 2006, Armijo-Olivo and 

Magee 2013, Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016) 

O tratamento fisioterapêutico é reversível, não-invasivo, e provê um 

autoatendimento criando um ambiente em que o paciente tem responsabilidade com 

a sua saúde. As modalidades da fisioterapia incluem em geral a eletroterapia (micro-

ondas, laser, TENS, corrente interferencial, biofeedback), termoterapia (ultrassom, 

crioterapia), acupuntura, exercício terapêutico e terapia manual, entre outros. (Armijo-

Olivo, Pitance et al. 2016) 

A terapia manual tem sido utilizada para restaurar a amplitude de movimento, 

reduzir isquemia, estimular propriocepção, diminuir a aderência fibrosa, estimular a 

produção do líquido sinovial, e reduzir dor. Na área da dor orofacial, algumas revisões 

de literatura têm relatado os benefícios do tratamento fisioterapêutico especialmente 

com a terapia manual e com exercícios terapêuticos.(Medlicott and Harris 2006, 

Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016, Calixtre, Oliveira et al. 2019) A terapia manual 

isolada ou em combinação com exercícios tem apresentado efeitos promissores para 

pacientes com dor orofacial, especialmente quando realizada na coluna cervical com 

o objetivo de diminuir a dor, aumentar o limiar de dor à pressão e melhorar a amplitude 
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de movimento da boca em pessoas com DTM miogênica.(Craane, Dijkstra et al. 2012, 

Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016, Calixtre, Oliveira et al. 2019) Resultados positivos 

foram verificados quando utilizado exercícios posturais, assim como os exercícios 

específicos para a ATM, no tratamento da DTM miogênica ou artrogênica.(Craane, 

Dijkstra et al. 2012, Guarda-Nardini, Stecco et al. 2012, Kalamir, Bonello et al. 2012) 

Devido a DTM ser comumente associada a outras condições que afetam a 

região da cabeça e pescoço, tais como dor de cabeça, dor e disfunção muscular 

cervical, o tratamento fisioterapêutico tem se concentrado em melhorar o equilíbrio 

muscular crânio-cervical por meio do uso de exercícios direcionados para o 

pescoço.(Armijo-Olivo and Magee 2013) Intervenções incluindo exercícios de 

correção postural para cabeça e pescoço e exercícios terapêuticos para os músculos 

mastigatórios e/ou cervicais podem ser efetivos no alívio da dor musculoesquelética, 

melhora da função orofacial, da força, coordenação, resistência, mobilidade, 

estabilidade, controle motor e resistência do sistema muscular. (Wright, Domenech et 

al. 2000, Guarda-Nardini, Stecco et al. 2012, Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016) 

Ainda, evidências apontam que mudanças mal adaptativas no córtex motor 

podem ser melhoradas após treinamento físico específico utilizando exercícios de 

controle motor e habilidades a prática cognitiva, (Apkarian, Hashmi et al. 2011) 

treinamento de força e resistência (Straube, Schmidt et al. 2009, Kregel, Meeus et al. 

2015) assim como o uso de feedback visual. (Lin 2014) De fato, um estudo prévio 

(Derbyshire, Nichols et al. 2002) foi o primeiro a destacar que o uso do exercício 

associado ao feedback visual pode induzir alterações corticais em indivíduos 

saudáveis. Assim, o feedback poderia ser usado como uma estratégia para direcionar 

mudanças corticais em indivíduos com condições musculoesqueléticas e sua eficácia 

deve ser mais investigada, especialmente nos estágios iniciais de reabilitação (2-8 

semanas). (Lee, Smyser et al. 2013, Lin 2014) 

Neste contexto, um programa de treinamento físico específico e progressivo de 

8 semanas, que teve como objetivo melhorar o controle motor da coluna cervical, 

resultou em aprimoramentos imediatos na especificidade da atividade dos músculos 

cervicais e redução da dor em pacientes com dor cervical crônica. (Falla, Lindstrom et 

al. 2013) O protocolo de exercício selecionado no estudo de Jull et al., 2009 (Jull, Falla 

et al. 2009) e Falla et al., 2013, (Falla, Lindstrom et al. 2013) envolveu um programa 

de exercícios progressivos, que inicialmente (semanas 1-6) foi destinado a 
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restabelecer o controle motor dos músculos cervicais. Em indivíduos saudáveis, a 

formação da nova habilidade motora, em contraste com o exercício geral, tem-se 

associado com melhorias no desempenho da tarefa e maior representação da 

musculatura treinada no córtex motor primário. (Boudreau, Farina et al. 2010) 

Vários exercícios para o pescoço têm sido utilizados para aliviar a dor e 

melhorar o controle motor dos músculos cervicais,(Jull, Trott et al. 2002, Falla, 

Lindstrom et al. 2013) especialmente o treinamento de controle motor da musculatura 

cervical profunda que tem sido associado com a facilitação da via de analgesia 

endógena por meio da ativação seletiva da musculatura. Como o exercício de flexão 

crânio-cervical, que foi projetado para enfatizar a ativação dos flexores cervicais 

profundos e minimizar a ativação dos flexores superficiais, e apresenta um efeito 

positivo no alívio da dor e melhora da função cervical de pacientes com cervicalgia 

crônica. (Jensen, Karoly et al. 1986, Jull, Falla et al. 2009, Schomacher, Erlenwein et 

al. 2015) Apesar de toda eficácia da fisioterapia convencional e de toda a relação entre 

a DTM e o déficit de controle motor da musculatura cervical, nenhum estudo avaliou 

a efetividade de um tratamento de exercícios específicos para a musculatura cervical 

na melhora da dor, da função orofacial e da qualidade de vida de pacientes com DTM. 

 

1.3 OBJETIVO  

1.3.1 Geral 

 

O objetivo principal da presente tese de doutorado foi verificar a efetividade de 

um programa de treinamento de oito semanas composto por exercícios de controle 

motor específicos e progressivos para os músculos cervicais na redução da dor, na 

melhora da função orofacial e da qualidade de vida relacionada à saúde bucal em 

pacientes com DTM mista ou dor miofascial mastigatória, assim como comparar estes 

resultados com um protocolo de tratamento fisioterapêutico convencional e grupo 

controle (Artigo 3).  
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1.3.2 Específicos 

 

- Identificar quais desordens musculoesqueléticas cervicais estão presentes em 

pacientes com DTM (Artigo 1). 

- Determinar quais são os fatores (ex. dor orofacial, amplitude de movimento 

mandibular, função mandibular, sintomas depressivos, idade, ou duração da 

dor) que influenciam a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal 

(OHRQoL) de pacientes com dor miofascial mastigatória crônica (Artigo 2). 

- Determinar quais fatores melhor diferenciam entre OHRQoL boa/ruim em 

pessoas com dor miofascial mastigatória (Artigo 2). 

- Determinar qual cut-off desses fatores (ex. dor orofacial, amplitude de 

movimento mandibular, função mandibular, sintomas depressivos, idade, ou 

duração da dor) podem predizer a OHRQoL boa/ruim em voluntários com dor 

miofascial mastigatória (Artigo 2). 

- Verificar a efetividade de um programa de treinamento de oito semanas 

composto por exercícios de controle motor específicos e progressivos para os 

músculos cervicais nas funções (amplitude de movimento e controle motor 

cervical) e incapacidades cervicais em pacientes com DTM mista ou dor 

miofascial mastigatória, assim como comparar estes resultados com um 

protocolo de tratamento fisioterapêutico convencional e grupo controle (Artigo 

4). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

O referencial teórico será apresentado em formato de artigo científico de uma 

revisão sistemática. A revisão sistemática intitulada: “Cervical musculoskeletal 

disorders in patients with temporomandibular dysfunction: A systematic review and 

meta-analysis” foi publicada no Journal of Bodywork & Movement Therapies [2020, 

24(4):84-101, DOI: 10.1016/j.jbmt.2020.05.001] (Apêndice A). 
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3 MÉTODO  

As ferramentas e métodos utilizados pelos três artigos originais desenvolvidos 

nessa tese serão descritos conjuntamente nesta sessão de materiais e métodos. 

Entretanto, as análises estatísticas dos dados assim como as ferramentas utilizadas 

especificadamente em cada artigo científico serão descritas em sub tópicos ao fim 

dessa sessão. 

Trata-se de um estudo clínico controlado randomizado cego, conforme as 

diretrizes do CONSORT, com objetivo de testar a efetividade de um programa de 

exercícios para a musculatura cervical em pacientes com DTM miogênica ou mista. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Pernambuco 

sob o número CAAE: 68010717.8.0000.5208 (Anexo 1) e foi registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob o número: RBR-3fc62c (Anexo 2). Os 

voluntários foram triados do Departamento de Odontologia da Universidade Federal 

de Pernambuco e da comunidade da cidade do Recife. Os mesmos foram 

diagnosticados com auxílio do questionário Research Diagnostic Criteria (RDC/DTM), 

o qual tem sido o protocolo de diagnóstico mais amplamente utilizado para o 

diagnóstico da DTM em pesquisas clínicas. 

 

3.1 AMOSTRA  

 

Os pacientes foram incluídos no presente estudo de acordo com os seguintes 

critérios de inclusão: mulheres com idade entre 18 e 45 anos; queixa de dor na região 

orofacial nos últimos seis meses; diagnóstico de dor miofascial mastigatória 

determinada de acordo com os critérios estabelecidos pelo Research Diagnostic 

Criteria (RDC/DTM). Foram excluídas as pacientes que apresentaram: história de 

trauma facial ou cervical; procedimento cirúrgico prévio na coluna cervical e/ou no 

segmento craniofacial; algum tipo de alteração cognitiva ou desordem mental que a 

impedisse de responder a avaliação do presente estudo; doenças reumatológicas  (ex. 

fibromialgia); doenças sistêmicas crônicas não controlada; que tenham realizado 

tratamento nos últimos seis meses para DTM; e/ou tratamento ortodôntico em 

andamento ou finalizado nos últimos 6 meses. Após aceitarem participar da pesquisa 

todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
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O tamanho amostral resultou de um cálculo amostral, baseado em um estudo 

piloto com 10 voluntárias por grupo, onde foi estabelecido um nível de significância 

(α) de 0,05, um poder de 80%, considerando uma perda amostral de 30%, e o 

desfecho principal utilizado para o cálculo da amostra foi a avaliação da dor com o 

auxílio da Escala Visual Analógica (EVA 0-10 cm) e o questionário de qualidade de 

vida relacionado à saúde bucal (vide análise estatística, na seção de métodos). O 

número final de voluntárias necessárias para responder ao objetivo principal do estudo 

(intensidade da dor orofacial) foi estabelecido em 18 voluntárias por grupo. 

 

3.2 TRIAGEM DOS VOLUNTÁRIOS 

 

As voluntárias foram triadas da comunidade através da divulgação nas mídias 

sociais com auxílio de cartazes contendo os critérios de elegibilidade do estudo, assim 

como no Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco em 

colaboração com o Centro de Dor Orofacial, onde as voluntárias eram atendidas por 

profissionais dentistas. As voluntárias foram classificadas com DTM mista ou dor 

miofascial mastigatória com o auxílio do questionário RDC/TMD, previamente 

traduzido e validado para o português do Brasil. (Schiffman, Ohrbach et al. 2014) 

O questionário RDC/DTM tem sido relatado como uma ferramenta diagnóstica 

bi-axial válida e confiável para a avaliação da DTM miogênica, artrogênica e mista, e 

é amplamente utilizado como critério diagnóstico na pesquisa clínica de pacientes com 

DTM.(Schiffman, Ohrbach et al. 2014) Este sistema de classificação é baseado no 

modelo biopsicossocial de dor, e é composto por dois eixos principais de avaliação. O 

eixo I é composto pela avaliação física que inclui avaliação da dor, amplitude de 

movimento da boca, presença ou ausência de ruídos, sintomas otológicos e 

sensibilidade dolorosa com a palpação muscular, utilizando critérios diagnósticos 

confiáveis e bem operacionalizados, os quais direcionam o clínico ou pesquisador a 

classificar o tipo de DTM do paciente. Enquanto o Eixo II engloba a avaliação do status 

psicossocial (ex. nível de depressão) e a incapacidade relacionada à dor crônica. A 

intenção principal dessa ferramenta diagnóstica é proporcionar, simultaneamente, um 

diagnóstico físico assim como identificar outras características relevantes para a 

história clínica do paciente, que poderiam ter influência na expressão da dor e, 
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portanto, no manejo da sua DTM. Nesta pesquisa ambos os eixos de avaliação foram 

aplicados em todos os pacientes incluídos. 

 

3.3 RANDOMIZAÇÃO E SIGILO DE ALOCAÇÃO 

 

Após a avaliação inicial, a paciente foi randomicamente alocada em um dos 

seguintes grupos: grupo treinamento cervical (GTC), grupo fisioterapia (terapia 

manual - GTM) ou grupo placebo (Placebo – GP). A randomização foi realizada por 

uma pessoa independente ao estudo com o auxílio do programa “randomization.com”. 

Com o intuito de manter o sigilo de alocação, foram utilizados envelopes opacos, 

numerados previamente e que continham o grupo de alocação da voluntária, esta 

alocação foi preparada previamente pelo mesmo pesquisador não envolvido na coleta 

de dados. 

 

3.4 MASCARAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico duplo cego, onde (1) os avaliadores foram cegos 

para a alocação dos grupos de tratamento, (2) o fisioterapeuta responsável pelo 

tratamento foi cego para os resultados das avaliações. Ainda os participantes foram 

cegos em relação a hipótese do estudo e orientados a não discutir o seu grupo de 

alocação com o avaliador. 

 

3.5 DESFECHOS  

 

 Os desfechos estão apresentados separadamente de acordo com cada estudo. 

3.5.1 Estudo 2: “Oral health quality of life is associated to jaw function and 

depression in patients with jaw pain.” 
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Desfechos: Dor orofacial, qualidade de vida relacionada à saúde bucal, função 

mandibular, amplitude de movimento da boca. 

3.5.2 Estudo 3: “Effectiveness of an 8-week neck exercise training on pain, jaw 

function and oral health-related quality of life in patients with jaw chronic pain: 

a randomized controlled trial.” 

 

Desfechos primários: dor orofacial. 

Desfechos secundários: função mandibular, amplitude de movimento da boca, 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal, nível de incapacidade cervical, 

mobilidade cervical superior e global, controlo motor cervical e cinesiofobia. 

 

3.6 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

3.6.1 Intensidade da dor orofacial 

A intensidade da dor orofacial foi medida pela escala visual analógica (EVA), 

que consiste em uma linha disposta em 10 centímetros, ancorada por descritores em 

cada extremidade, em que 0 significa ''sem dor'' na extremidade esquerda e 10 

significa ''pior dor imaginável'' na extremidade direita. As voluntárias foram orientadas 

a marcar um traço perpendicular a linha vertical ao longo deste eixo, no ponto que 

melhor representasse a sua percepção da dor no momento da avaliação. A 

intensidade da dor foi descrita como o valor da distância encontrada entre o ponto 

marcado pela voluntária e a extremidade esquerda. (Jensen, Karoly et al. 1986, Conti, 

de Azevedo et al. 2001) As voluntárias responderam ao questionamento da dor em 

repouso. (Kalamir, Bonello et al. 2012) 

3.6.2 Avaliação da função orofacial 

 

Para a avaliação da função orofacial foi utilizado o Questionário de Limitação 

Funcional Mandibular (MFIQ), o qual permite a classificação da severidade da 

limitação funcional mandibular relacionada a DTM. O MFIQ tem sido bastante utilizado 

e seus scores apresentam uma forte associação com os valores encontrados na 

avaliação da dor, dos movimentos mandibulares limitados e nas mudanças 
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psicológicas. Estes resultados apontam que o presente questionário é uma ferramenta 

adicional confiável e válida para avaliar as limitações da função mandibular em 

pacientes com DTM. Este questionário foi traduzido e validado para o português do 

Brasil. (Stegenga, de Bont et al. 1993, Campos, Carrascosa et al. 2012) 

O questionário é composto por de 17 questões divididas em duas dimensões: 

(D1) Capacidade funcional e (D2) Alimentação, as quais podem ser classificadas em 

5 pontos que variam de 0 (nenhuma dificuldade) a 4 (muitíssima dificuldade ou 

impossível sem ajuda). A pontuação total é obtida somando-se os valores das 

respostas a cada questão, no entanto a graduação não é linear. É necessário realizar 

uma ponderação em que a pontuação é dividida pelo número de itens respondidos 

multiplicado por quatro (que é o valor máximo da resposta a cada questão). O 

coeficiente assim obtido ainda deve ser classificado dentro de determinadas 

condições do conjunto de respostas para se obter o grau de acometimento e a 

categoria de severidade. Se a pontuação total for menor do que 0,3, o grau de 

acometimento se classifica em 0 e 1 e a severidade é baixa, se a pontuação total for 

entre 0,3 e 0,6 o grau de acometimento se classifica entre 2 e 3 e a severidade é 

moderada e se a pontuação total for maior que 0,6 o grau de acometimento se 

classifica entre 4 e 5 a severidade é forte. O grau de acometimento da funcionalidade 

é classificado de acordo com a frequência das respostas. (Chaves, Oliveira et al. 

2008) 

3.6.3 Avaliação amplitude de movimento da boca 

 

A avaliação da amplitude de movimento (ADM) mandibular foi avaliada para os 

seguintes movimentos: abertura funcional (a voluntária foi instruída a realizar a 

abertura ativa máxima da boca, sem a presença de dor); excursão lateral direita e 

esquerda (a voluntária foi instruída a mover a mandíbula na medida do possível para 

um lado sem desconforto); e protrusão (a voluntária foi instruída a mover a mandíbula 

para a frente tanto quanto possível, sem desconforto). 

 A ADM foi medida com o auxílio de um paquímetro universal (Paquímetro 

digital Caliper, 150 mm, São Paulo, SP, Brasil), considerando a distância entre a ponta 

do incisivo central superior, que exibir a melhor orientação vertical, e a extremidade 

vestibular do incisivo inferior correspondente. Na presença de trespasse vertical dos 
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incisivos centrais superiores, os valores que excederam foram adicionados aos da 

abertura da boca. No caso de desvio em relação à linha média dos incisivos centrais, 

os valores resultantes foram somados aos encontrados no lado contralateral ao desvio 

mandibular e subtraídos dos valores do lado ipsilateral, conforme recomendado pelo 

RDC/DTM. 

3.6.4 Qualidade de vida relacionada à saúde bucal  

 

Foi utilizado o questionário Oral Health Impact Profile - versão simplificada 

(OHIP-14). O questionário OHIP-14 é usado para avaliar a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal, analisando as limitações funcionais do paciente de acordo 

com os sintomas orais, limitações funcionais e seu bem-estar emocional e social. O 

OHIP-14 foi desenvolvido seguindo um modelo conceitual de saúde bucal e possui 

sete domínios: dor física, incapacidade psicológica, desconforto psicológico, limitação 

funcional, incapacidade física, incapacidade social e incapacidade. Possui 14 itens e 

suas respostas variam de 0 a 4 (0 = nunca; 1 = raramente; 2 = as vezes; 3 = 

constantemente; 4 = sempre). Sua pontuação total varia de 0 a 56 e é calculada com 

a soma dos 14 itens. Quanto maior a pontuação, pior a qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal. (Afonso A 2017) 

 

3.6.5 Índice de Incapacidade cervical 

 

A incapacidade cervical foi avaliada pelo Neck Disability Index (NDI). O NDI é 

um questionário autoaplicável, traduzido e validado para o português do Brasil, o qual 

é composto por 10 perguntas relacionadas com a incapacidade e dor na região do 

pescoço. Cada item pode receber uma pontuação de 0 a 5 (0 = sem dor ou 

incapacidade e 5 = dor ou incapacidade total), e a soma das pontuações determina o 

grau de incapacidade. Mais especificamente, as pontuações mais altas implicam 

maior incapacidade. A interpretação de pontuação será: 0-4 = nenhuma incapacidade; 

5-14 = incapacidade leve; 15-24 = incapacidade moderada; 25-34 = incapacidade 

grave; mais de 34 = incapacidade completa. (Ackelman and Lindgren 2002, Cook, 

Richardson et al. 2006) 
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3.6.6 Avaliação da amplitude de movimento cervical  

 

A medida da mobilidade cervical foi avaliada pelo instrumento CROM®, que 

consiste em um instrumento de plástico colocado sobre a cabeça, por cima do nariz e 

orelhas, protegido por uma cinta de velcro. Possui dois inclinômetros acoplados 

independentes, um no plano frontal e outros no plano sagital, que determinam a 

posição da cabeça de acordo com a gravidade. Um terceiro inclinômetro é acoplado 

na linha horizontal, junto a um campo magnético colocado sobre o esterno da 

voluntária, quando for necessário medir o grau de rotação da cabeça. (Tousignant, 

Smeesters et al. 2006, Audette, Dumas et al. 2010) 

O CROM® é um aparelho recomendado para uso clínico e de pesquisa, pois é 

muito simples de utilizar, capaz de medir todas as amplitudes de movimento cervical 

e possui confiabilidade e validade para uso clínico, com valores de CCI para todas as 

medições da amplitude cervical variando entre 0,73 (0,22 – 0,90) para flexão a 0,94 

(0,87 – 0,97) para extensão. O erro padrão da medida (EPM) varia de 2° a 5° enquanto 

a mínima diferença detectável (MDD) varia 6° a 14° em voluntários saudáveis. As 

estatísticas da EPM e MDD são úteis para permitir a distinção de mudanças reais da 

amplitude de movimento do indivíduo pelo clínico. Além disso, o CROM® apresenta 

uma confiabilidade melhor do que o goniômetro e o inclinômetro convencionais. 

(Audette, Dumas et al. 2010) 

Na avaliação da amplitude de movimento cervical com o instrumento CROM®, 

as voluntárias permaneceram sentadas com as articulações do quadril, joelhos e 

tornozelos em 90 graus e os membros superiores posicionados paralelos ao tronco. 

O instrumento CROM® foi posicionado na cabeça da voluntária de acordo com as 

instruções do fabricante. Foi solicitado a voluntária que realizasse os movimentos de 

flexão, extensão, inclinação lateral e rotação bilaterais, por três vezes com intervalo 

de 30 segundos entre cada uma das repetições. A ordem dos testes foi aleatorizada 

previamente a entrada da voluntária a sala de exame. 

3.6.7 Avaliação do teste de flexão e rotação cervical 
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Para a medida da mobilidade de cervical superior, foi utilizado o Flexion 

Rotation Test (FRT) com o CROM® acoplado a cabeça da voluntária. O teste foi 

realizado com a finalidade de verificar a mobilidade da coluna cervical superior, com 

enfoque na mobilidade do segmento C1-C2. Foram considerados com limitação da 

mobilidade cervical superior aquelas voluntárias que obtiveram uma redução de 10° 

em relação ao valor de normalidade (44° de rotação para cada lado), portanto valores 

< 34°. O FRT é suficientemente sensível e preciso para monitorar pequenas 

mudanças de amplitude individual dos pacientes. A diferença mínima detectável 

importante é considerada quando ocorre uma alteração acima de 10° na medição. 

(Grondin, Hall et al. 2015) 

Durante a avaliação da mobilidade com o FRT, a paciente foi posicionada em 

posição supina com a cabeça relaxada nas mãos do examinador, que realizou uma 

flexão passiva máxima da coluna cervical e em seguida um movimento de rotação 

passiva tanto para a direita como a esquerda. (Ogince, Hall et al. 2007, Smith, Hall et 

al. 2008, Hall, Briffa et al. 2010) O limite máximo de rotação foi dado quando o 

examinador encontrou uma resistência ao movimento ou a paciente relatou a 

sensação de dor na região próxima ao segmento C1/C2. A voluntária foi instruída a 

referir a palavra “dor” no momento inicial da sensação dolorosa. Durante a realização 

do teste, a voluntária estava com o instrumento CROM® acoplado à cabeça e foram 

realizadas três medidas com intervalo de 30 segundos entre elas e o valor final foi a 

média entre as três medidas. A ordem da realização dos movimentos foi aleatorizada 

previamente à entrada do paciente na sala do exame. 

3.6.8 Avaliação do controle motor cervical 

 

O desempenho dos músculos flexores cervicais profundos foi avaliado pelo 

teste de flexão crânio-cervical (CCFT). O CCFT é um teste de baixa carga, o qual é o 

método mais utilizado para avaliar o desempenho dos músculos cervicais profundos. 

O CCFT consiste em um movimento de flexão crânio-cervical (movimento de balançar 

a cabeça em sentido de “sim”), que combina a ação da flexão na articulação crânio-

cervical realizada pelos músculos longos da cabeça bilateralmente, juntamente com 

o achatamento da lordose cervical, uma ação dos músculos longos do pescoço, 

bilateralmente. (Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2011) 
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Durante o teste as participantes permaneceram em posição supina relaxada 

com os joelhos flexionados e a cabeça e o pescoço em uma posição intermediária 

(isto é, posição neutra, sem flexão ou extensão). A participante realizou o movimento 

de flexão crânio-cervical em 5 estágios progressivos de pressão crescente em 2 

mmHg (22, 24, 26, 28, e 30 mmHg) com um dispositivo pressórico de feedback visual 

sob a base do osso occipital (Biofeedback Stabilizer Pressão; Chattanooga, Hixson, 

TN, EUA). As participantes foram instruídas a realizar o movimento de flexão crânio-

cervical de forma lenta e controlada até atingir os níveis de pressão alvo solicitado. As 

participantes tiveram que manter uma pressão constante em cada nível alvo por uma 

duração de 10 segundos. Elas realizaram a contração mantida duas vezes em cada 

nível, com um período de descanso de 1 minuto entre as repetições para evitar os 

efeitos da fadiga.(Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2011) O último nível que a paciente 

conseguiu manter a contração com sucesso foi anotado pelo avaliador. 

3.6.9 Escala de cinesiofobia  

 

O termo cinesiofobia é utilizado para definir o medo excessivo, irracional e 

debilitante do movimento e da atividade física, que resulta em sentimentos de 

vulnerabilidade à dor ou em medo de reincidência da lesão. Para a avaliação desta 

condição foi utilizada a escala Tampa de cinesiofobia, a qual consiste em um 

questionário autoaplicável, composto de 17 questões que abordam a dor e a 

intensidade dos sintomas. Os escores variam de um a quatro pontos, sendo que a 

resposta “discordo totalmente” equivale a um ponto, “discordo parcialmente”, a dois 

pontos, “concordo parcialmente, a três pontos e “concordo totalmente”, a quatro 

pontos. Para obtenção do escore total final é necessária a inversão dos escores das 

questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode ser de no mínimo 17 e, no máximo, 68 

pontos, sendo que, quanto maior a pontuação, maior o grau de cinesiofobia. 

3.6.10 Escala de Percepção Global de Mudança 

 

O objetivo da Escala de Percepção Global de Mudança é a avaliação global da 

percepção do paciente acerca da sua melhoria e satisfação com o tratamento, 

possibilitando que este expresse de forma clara e concisa a sua percepção sobre os 
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componentes da sua experiência acerca da: dor, função física, aspectos emocionais, 

efeitos adversos, e conveniência dos cuidados realizados. Assim, os resultados 

obtidos por essa escala se referem a medição da avaliação global dos benefícios do 

tratamento, feita pelos próprios pacientes, refletindo assim a magnitude das 

mudanças nos resultados e a importância pessoal que a melhora clínica tem para os 

mesmos. (Hurst and Bolton 2004, Domingues and Cruz 2011) 

A Escala de Percepção Global de Mudança é uma escala unidimensional, onde 

os indivíduos classificam a sua melhora numa escala de 7 itens que variam entre “1: 

sem alterações ou a condição pirou” a “7: Muito melhor, e com uma melhoria 

considerável que fez toda a diferença”. Esta escala tem sido utilizada em diversos 

estudos relativos à dor crônica, e disponibiliza informação facilmente interpretável 

acerca da importância clínica das mudanças do estado de saúde percebidas pelos 

indivíduos quando submetidos a algum tipo de tratamento. 

3.6.11 Avaliação do limiar de dor a pressão 

 

A avaliação do limiar de dor à pressão (LDP) foi realizada através de um 

dinamômetro digital (Kratos, Cotia, Brasil), o qual tem uma ponta plana circular (1 

cm2), utilizada para aplicar pressão sobre o músculo, que será aplicada com uma 

proporção de aplicação de 0,5 kg/cm2/s. Para a avaliação do LDP os pacientes foram 

posicionados confortavelmente sentados em uma cadeira com apoio posterior e sem 

apoio para os braços, em um estado de relaxamento muscular. O dispositivo foi 

posicionado perpendicularmente ao local avaliado, enquanto a cabeça do participante 

era sustentada pela mão contralateral do examinador. Os participantes foram 

instruídos verbalmente a relatar a palavra “dor” no instante em que o aumento da 

pressão provocar uma sensação dolorosa. Foram avaliados bilateralmente os 

seguintes músculos: temporal anterior, masseter, ECOM, trapézio superior, escaleno 

e esplênio do pescoço. Os sítios musculares avaliados seguiram uma sequência 

aleatória sorteada previamente a entrada do voluntário a sala de avaliação. O valor 

final do LDP para cada local foi calculado com base na média de 2 repetições, de 

ambos os lados. Adicionalmente, cada medida foi realizada com intervalos de 30 

segundos entre cada músculo avaliado. 

 



 44 

3.7 INTERVENÇÕES 

 

Este estudo contou com dois grupos de tratamento ativo e um grupo placebo. 

O protocolo de tratamento utilizado pelo grupo um do presente estudo foi baseado no 

protocolo proposto por Falla et al (2013),(Falla, Lindstrom et al. 2013) o qual consiste 

em exercícios específicos de controle motor e fortalecimento dos músculos flexores e 

extensores do pescoço. Enquanto o segundo grupo recebeu um protocolo de 

tratamento com terapia manual baseado na literatura prévia.(Medlicott and Harris 

2006, Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016, Laimi, Makila et al. 2018) 

Todas as participantes receberam instruções e orientações de um 

fisioterapeuta referente ao tratamento ao qual as mesmas foram randomizadas, 

durante trinta minutos, uma vez na semana, no Laboratório de Aprendizado e Controle 

Motor (LACOM), localizado Departamento de Fisioterapia, da Universidade Federal 

de Pernambuco. 

3.7.1 Grupo treinamento cervical  

 

As participantes do grupo de treinamento cervical realizaram um programa de 

8 semanas de exercícios específicos e progressivos para os músculos flexores e 

extensores cervicais. (Jull, Falla et al. 2009, Falla, Lindstrom et al. 2013) As pacientes 

receberam instruções individuais e supervisão por um fisioterapeuta durante 30 

minutos, 1 vez por semana por um período de 8 semanas. Durante esse tempo o 

fisioterapeuta verificou como a paciente estava realizando os exercícios ensinados na 

semana anterior e progrediu a paciente quando apropriado. O programa de exercício 

consistiu em duas fases: 

 Fase 1: 

A primeira fase teve duração de 6 semanas. O principal exercício realizado 

nesse período foi o de flexão cranial, que foi realizado com a voluntária posicionada 

em uma posição supina relaxada. Este exercício engloba os músculos estabilizadores 

profundos da cervical, longo da cabeça e longo do pescoço. (Falla, Lindstrom et al. 

2013) As pacientes foram orientadas a realizar e manter posições, as quais foram 

progressivamente evoluídas durante a execução do movimento de flexão crânio-
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cervical. Durante a tarefa, as pacientes foram orientadas a partir do feedback de uma 

unidade pressórica (Biofeedback Stabilizer Pressão; Chattanooga, Hixson, TN, EUA), 

colocado posteriormente a coluna cervical sob o osso occipital, com intuito de 

monitorar a redução da lordose cervical, o que ocorre com a contração do músculo 

longo do pescoço. 

O treinamento iniciou com o aparelho inflado a uma pressão base de 20mmHg 

e foi solicitado a participante que realizasse um movimento curto de flexão de cabeça 

(movimento de concordância: “sim”), e deveria mantê-lo por 10 segundos com dez 

repetições com intervalo de 10 segundos entre elas, sendo considerado essa 

sequência como uma única repetição que dura 190 segundos. A partir daí a paciente 

deveria progredir o exercício durante cinco estágios de 2 mmHg cada, atingindo a 

pressão máxima de 30 mmHg. A participante deveria realizar as contrações de forma 

lenta e suave, não permitindo retração ou elevação da cabeça da maca, e evitando a 

contração simultânea de ECOM e escaleno (Figura 1). 

 

Figura 1: treino de flexão cranial com auxílio do instrumento de unidade pressórica e feedback visual 

(instrumento Stabilizer) 

 

Fonte: Do autor 

 

Além disso, as pacientes realizaram os movimentos de extensão, flexão e a 

rotação crânio-cervical numa posição ventral apoiados nos cotovelos, onde as 

mesmas estavam posicionadas a 90º de flexão, e deveriam manter a coluna cervical 

numa posição neutra. O comando do exercício dado a paciente é que a mesma 
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realizasse os movimentos de “sim” e “não” com a cabeça. Este exercício tem como 

objetivo recrutar os músculos extensores profundos da coluna cervical. 

 

Figura 2: treino dos músculos extensores profundos cervicais com apoio nos cotovelos. 

 

Fonte: Do autor 

 

Fase 2: 

A segunda etapa do programa teve duração de 2 semanas e a participante 

realizou um exercício de fortalecimento da musculatura cervical utilizando o peso da 

cabeça como a carga. As pacientes foram posicionadas em decúbito dorsal e 

orientadas a realizar a flexão craniocervical seguida da flexão cervical apenas para 

levantar a cabeça da maca. Durante esta fase, as pacientes realizaram até 15 

repetições com 3 segundos de duração. Este exercício tem o objetivo de fortalecer os 

músculos flexores cervicais superficiais. 
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Figura 3: treino dos músculos flexores superficiais cervicais. 

 

Fonte: Do autor 

 

Para o fortalecimento do grupo muscular extensor superficial, a paciente foi 

posicionada em decúbito ventral na posição de 4 apoios. As pacientes foram 

orientadas a manter a região craniocervical em uma posição intermediária, enquanto 

elas realizavam o movimento de extensão da coluna cervical inferior. Para os 

exercícios de fortalecimento, todas as repetições foram mantidas durante um período 

de 3 segundos sem descanso entre as repetições. 

 

Figura 4: treino dos músculos extensores superficiais cervicais em quatro apoios. 

 

Fonte: Do autor 
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As pacientes foram solicitadas a praticar o seu respectivo programa em 

domicílio, uma vez por dia durante as oito semanas. Os exercícios tinham em média 

uma duração de 10-20 min/dia e foram realizados sem qualquer provocação da dor 

no pescoço e/ou na ATM e músculos mastigatórios. Os pesquisadores não tinham 

controle sobre a pressão aplicada aos flexores profundos cervicais durante a 

realização do exercício domiciliar, e por essa razão a participante foi instruída a 

realizar o treinamento da musculatura flexora cervical profunda com o auxílio de um 

rolo de toalha posicionado na região posterior da coluna cervical, a fim de proporcionar 

um feedback sensorial e facilitar o controle dos ângulos de movimento da flexão 

cervical superior. 

Assim, normalmente, as pacientes realizavam um exercício para os músculos 

flexores crânio-cervicais e um exercício para os músculos extensores crânio-cervicais 

na fase 1. Na fase 2, as pacientes foram orientadas a realizar um exercício de 

fortalecimento para o grupo muscular flexor superficial e profundo e um exercício para 

o grupo muscular extensor cervical superficial e profundo. Embora todas as pacientes 

tenham seguido o programa geral de exercícios, o nível e o número de repetições de 

cada exercício foram adaptados individualmente para cada paciente, garantindo que 

elas realizassem os exercícios livre de dor. No entanto, todas iniciavam com no 

mínimo 2 séries de 10 repetições. Foi solicitado que as pacientes se abstivessem de 

qualquer outra forma de intervenção específica para a DTM durante o período de 

treinamento. As participantes foram familiarizadas previamente ao início do 

treinamento com todos os exercícios. 

3.7.2 Grupo fisioterapia convencional  

 

O grupo fisioterapia convencional recebeu um tratamento previamente testado 

na literatura e que apresentou melhora na dor e na função dos pacientes com DTM. 

(Medlicott and Harris 2006, Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016, Laimi, Makila et al. 2018) 

O tratamento envolveu exercícios domiciliares e terapia manual assistida. Durante o 

atendimento fisioterapêutico as pacientes foram tratadas com as seguintes técnicas: 

- Mobilização da coluna cervical: liberação miofascial dos músculos 

trapézio superior, ECOM, escaleno anterior e subocciptais (10 

minutos) (Figura 5); 
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- Mobilização articular em póstero-anterior (PA central) grau I e II de 

Maitland, somente para alívio de dor, foram permitidos nessa fase a 

mobilização de até 4 segmentos, que se encontravam dolorosos no 

momento do tratamento (3 x 10 movimentos); 

- Técnicas de alongamentos para os músculos cervicais, em inclinação, 

flexão, flexão com rotação e extensão (3 x 30 segundos) (Figura 6); 

 

Foram recomendados os seguintes exercícios domiciliares: 

- Técnicas de relaxamento: automassagem com movimento circulares 

nos músculos cervicais e uso de bolsa quente por no mínimo 20 

minutos (Figura 7); 

- Auto alongamento dos músculos cervicais em inclinação, flexão, flexão 

com rotação e extensão (mesmo número de repetições realizadas 

durante a sessão de tratamento com o fisioterapeuta) (Figura 8); 

 

Figura 5: Mobilização da musculatura cervical 

 

Fonte: Do autor 

 

Figura 6: Alongamento da musculatura cervical 

 

Fonte: Do autor 
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Figura 7: Automassagem nos músculos cervicais 

 

Fonte: Do autor 

 

Figura 8: Auto alongamento nos músculos cervicais 

 

Fonte: Do autor 

 

O tratamento do grupo fisioterapia foi administrado por um fisioterapeuta 

clinicamente experiente e treinado no tratamento para a DTM e que não estava 

envolvido no recrutamento das pacientes. Este grupo foi atendido uma vez por 

semana durante o período de oito semanas. Cada sessão de tratamento teve duração 

de aproximadamente 30 min e foi adaptada individualmente às necessidades de cada 

indivíduo. 

3.7.3 Grupo placebo  
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 As pacientes do grupo controle receberam tratamento placebo com ultrassom 

terapêutico – US (Quark®, Pro Seven 977), o qual se encontrava desligado durante o 

atendimento, sem que a paciente tivesse conhecimento. Foram aplicados dois 

minutos de ultrassom nos músculos masseter, ECOM, trapézio superior e esplênio, 

bilateralmente, com intervalo de 1 minuto entre cada aplicação, totalizando um tempo 

total de terapia de aproximadamente 25 minutos. As pacientes foram atendidas uma 

vez por semana, durante 8 semanas. 

 

3.8 CO-INTERVENÇÃO 

 

As participantes foram solicitadas a se abster de outros tipos de tratamentos 

para a dor orofacial durante esta fase de tratamento, incluindo medicação. Se a 

paciente recebesse outro tratamento, a mesma era orientada a relatar ao 

fisioterapeuta e então isto era registrado pelo pesquisador. Entretanto, neste estudo, 

nenhuma paciente referiu que ela recebeu outro tipo de tratamento durante o período 

de coleta. 

 

3.9 SEGUIMENTO DO ESTUDO 

 

Dois examinadores treinados, cegos para a alocação do grupo de tratamento, 

realizaram todas as medições tantos dos desfechos primários como secundários do 

estudo. As pacientes foram reavaliadas no decorrer do tratamento (6ª semana de 

intervenção – avaliação parcial), imediatamente após as oito semanas de tratamento 

(avaliação final), 1 mês (follow up de 1 mês) e 3 meses após o fim do tratamento 

(follow up de 3 meses). O seguimento do estudo está disposto na figura 9. 

 

Figura 9: Organograma do seguimento estudo. 

Fonte: 

Do autor 
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3.10 ADERÊNCIA COM O TRATAMENTO 

 

As participantes foram tratadas na clínica e foram motivadas a realizar 

exercícios em domicílio (GTC) ou a seguir as recomendações domiciliares (GTM). O 

cumprimento do tratamento na clínica foi avaliado com base no registro do 

comparecimento a cada sessão de tratamento. Para monitorar o cumprimento dos 

exercícios/recomendações em casa, as pacientes foram solicitadas a realizar os 

exercícios/recomendações que haviam feito em casa antes do início de cada sessão, 

para a então verificação de progressão dos exercícios pelo fisioterapeuta. 
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3.11 EFEITOS ADVERSOS 

 

Todos os possíveis efeitos adversos foram monitoradores e registrados de 

acordo com o relato das pacientes.  

 

3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

3.12.1 Cálculo amostral  

 

O cálculo amostral foi realizado no programa Gpower, baseado em um estudo 

piloto previamente realizado utilizando como base a melhora no nível da dor orofacial 

(medida com Escala Visual Analógica (EVA) – 0-10 cm) e de qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (medida com o Questionário de Qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal – OHRQoL). Foram incluídas 30 pacientes distribuídas 

igualmente nos três grupos de tratamento. Baseado no tamanho de efeito (diferença 

média) de 2,6 (DP 0,83; ES = 1,4) entre os grupos ativos (GTC e GTM) quando 

comparado ao grupo controle na EVA, e um tamanho de efeito (diferença média) de 

2,2 (DP 3,3; ES = 1.2) entre os grupos ativos (GTC e GTM) quando comparado ao 

grupo controle na OHRQoL, com um α = 0,05 e β = 80%, 54 voluntárias seriam 

necessárias no total, distribuídas igualmente em três grupos de 18 voluntárias. 

 

A análise estatística está descrita com suas respectivas variáveis para cada 

estudo especificadamente: 

3.12.2 Análise estatística - Artigo 2: “Oral health quality of life is associated to 

jaw function and depression in patients with jaw pain.” 

 

O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi realizado para verificar a distribuição 

dos dados com auxílio de um histograma, confirmando que os dados apresentaram 

distribuição normal. As variáveis de estudo como idade, tempo da doença, índice de 

massa corporal (IMC), dor orofacial, sintomas de depressão, amplitude de movimento 
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da mandíbula (ROM), e função da mandíbula foram descritos pela média e desvio 

padrão (DP). 

A fim de determinar quais fatores influenciam significativamente a qualidade de 

vida das pessoas com DTM (objetivo 1), foi realizada uma análise em duas etapas. 

Inicialmente, foi feita uma regressão linear simples para analisar a relação entre a 

variável dependente (OHRQoL - baseada no questionário OHIP-14) com cada uma 

das variáveis independentes (idade, tempo da doença, IMC, dor orofacial, sintomas 

de depressão, amplitude de movimento mandibular e função mandibular). Variáveis 

significativas com p≤0.20 na análise univariada foram adicionadas a um modelo de 

regressão linear múltipla. Este valor de “p” foi sugerido previamente por alguns 

estudos como um critério conservador para envolver todas as variáveis potenciais que 

poderiam ser significativas em um modelo de regressão múltipla. Níveis alfa mais 

tradicionais podem falhar na identificação de variáveis que poderiam ser importantes. 

As variáveis foram inseridas no modelo multivariado de forma hierárquica, com 

base no valor do R quadrado (R2). O primeiro modelo nas análises multivariadas 

consistia em todas as variáveis com um valor R2 significativo em p<0,20 e o modelo 

multivariado final incluía todas as variáveis que eram significativas em p<0,05. 

Para verificar qual a combinação de variáveis que melhor diferencia entre boa 

e ruim qualidade de vida relacionada à saúde bucal (OHRQoL) (objetivo 2), a amostra 

foi dividida em dois grupos (variável dicotômica) com base na pontuação OHIP-14: 

boa OHRQoL (pontuação OHIP-14 < 17 pontos) e ruim OHRQoL (pontuação OHIP-

14 < 17 pontos), com um tamanho de amostra igual de 27 pacientes por cada grupo. 

Estes valores foram escolhidos com base na mediana da amostra, uma vez que não 

há cortes estabelecidos para determinar o nível de deficiência na OHRQoL com base 

nos escores deste questionário e muitas vezes os autores escolheram certos pontos 

de corte para determinar a alteração da OHRQoL arbitrariamente. Depois disso, foi 

realizada uma regressão logística simples para verificar a associação entre OHRQoL 

(variável dicotômica) boa/ruim e cada uma das variáveis independentes (idade, tempo 

da doença, IMC, dor orofacial, sintomas de depressão, ADM e função mandibular). 

Variáveis significativas na análise univariada com p<0,2 foram adicionadas a um 

modelo de regressão logística múltipla. O modelo de regressão logística múltipla final 

incluiu todas as variáveis que eram significativas em p<0,05. Os resultados foram 

analisados com base na Odds Ratio (OR) seguindo os critérios: OR = 1, o evento é 



 55 

provavelmente o mesmo nos dois grupos; OR > 1, o evento é mais provável no grupo 

de casos (OHRQoL ruim); e OR < 1, o evento é menos provável no grupo de casos 

(OHRQoL ruim). 

Após a entrada das variáveis no modelo de regressão logística múltipla, foi 

realizada uma análise da curva característica do operador receptor (ROC) para 

determinar qual modelo, incluindo diferentes combinações de variáveis, poderia 

prever entre boa ou ruim OHRQoL. A área sob a curva (AUC) foi usada para 

determinar o melhor modelo e combinação de variáveis, usando os seguintes critérios 

de interpretação: excelente discriminação (AUC = 0,90-1,0); boa discriminação (AUC 

= 0,80-0,89); discriminação justa (AUC = 0,70-0,79); discriminação (AUC = 0,60-0,69); 

e nenhuma melhor discriminação do que o acaso (AUC < 0,50). 

Para determinar o corte dos fatores para prever a boa/ruim OHRQoL (objetivo 

3), dois avaliadores independentes escolheram o corte selecionado para cada fator, 

de forma que tanto a sensibilidade quanto a especificidade pudessem ser 

maximizadas (ou seja, valores altos); e assim, ambos os valores deveriam ser 

semelhantes. Além disso, o recorte escolhido deve também maximizar a porcentagem 

de pacientes corretamente classificados. De acordo com Cook et al., são buscados 

índices de probabilidade positiva (positive likelihood ratios (LR)) mais altos e valores 

negativos mais baixos para maximizar a discriminação. Valores superiores a 2 para 

LR positiva e inferiores a 0,5 para LR negativa são recomendados pela literatura. Um 

terceiro avaliador foi consultado quando houve desacordo entre os outros avaliadores 

principais, a fim de fornecer uma decisão final sobre o melhor valor de corte. 

Todas as variáveis que foram incluídas nas análises foram previamente 

testadas para possíveis violações de linearidade e multicolinearidade. As estimativas 

são apresentadas com intervalos de confiança de 95% (IC95%). A estimativa foi 

estabelecida em 0,05. Todas as análises foram feitas no software SPSS, versão 20.0 

e software STATA v.14, guiadas por um especialista em estatística. 

3.12.3 Análise estatística – Estudo 3 (artigos 3 e 4): “Effectiveness of an 8-week 

neck exercise training on pain, jaw function and oral health-related quality of life 

in patients with jaw chronic pain: a randomized controlled trial.” 
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Para testar a distribuição de dados, foram aplicados os histogramas e o teste 

Kolmogorov-Smirnov. Os resultados primários e secundários foram normalmente 

distribuídos e foram descritos em termos de suas médias e desvios padrão (SD). 

Para caracterizar a amostra, os dados demográficos e clínicos (idade, índice 

de massa corporal (IMC), dor orofacial e intensidade da cefaleia) foram comparados 

entre os grupos usando um teste ANOVA e um teste post-hoc de Bonferroni. Para 

analisar variáveis dicotômicas (presença de dor na ATM, dificuldade de alimentação 

e presença de cefaleia) foi usado o teste Qui-quadrado (X2). 

Para determinar se havia uma diferença entre grupos ao longo do tempo na 

intensidade da dor (resultado primário) e na função da mandíbula, ADM mandibular, 

OHRQoL, índice de incapacidade cervical (NDI), ADM cervical superior e global, 

CCFT e cinesiofobia (resultados secundários) foi realizada uma ANOVA mista com 

medidas repetidas. O fator interno foi o tempo (avaliação inicial, final (imediatamente 

após o término do tratamento), um mês de follow-up (quatro semanas após o término 

do tratamento), e três meses de follow-up (12 semanas após o término do tratamento), 

indicando a diferença no mesmo grupo ao longo do tempo, e o fator intermediário foi 

o tratamento (GTC, GTM, GP), indicando as diferenças entre os grupos ao longo do 

tempo. O pós-teste de Bonferroni foi aplicado após a ANOVA mista para verificar onde 

as diferenças ocorreram. 

Todos os resultados foram realizados com base na análise de intenção de tratar 

(ITT). Neste caso, todos os sujeitos foram analisados de acordo com o grupo em que 

foram alocados (randomizados), incluindo todas as perdas. Para imputar os dados 

ausentes das variáveis contínuas, utilizamos uma imputação múltipla baseada em 

modelos plausíveis de dados, obtidos de uma distribuição projetada especificamente 

para cada ponto de dados ausente. O método de imputação múltipla selecionado leva 

um conjunto de preditores e retorna uma única imputação para cada entrada em falta 

na coluna incompleta. De modo que para imputar cada dado ausente, consulta-se 

todos os outros dados da planilha. Para isso foi utilizado o Pacote “MICE” do software 

R. Para determinar os tamanhos dos efeitos (ES) entre os grupos, o índice d de Cohen 

foi calculado para todos os resultados e interpretado de acordo com as diretrizes de 

Cohen: ES maior que 0,8: ES grande; ES maior que 0,5: ES moderado, e ES menor 

que 0,2: ES pequeno. Todas as análises de dados foram realizadas no software R. 
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4 RESULTADOS 

Os métodos e resultados da presente tese estão apresentados em formato de 

artigos científicos, os quais foram produzidos durante o período do doutorado. A 

referida tese produziu quatro artigos diretamente relacionados ao projeto de 

doutorado, sendo uma revisão sistemática, um artigo original transversal e dois artigos 

originais do tipo ensaio clínico controlado randomizado. Os títulos dos artigos e suas 

respectivas informações de submissão/ publicação estão descritos abaixo (itens 4.1 a 

4.4). 

 

4.1 ARTIGO 1: CERVICAL MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN PATIENTS WITH 

TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-

ANALYSIS. (APÊNDICE A) 

 

O referido artigo encontra-se publicado no Journal of Bodywork & Movement 

Therapies [2020, 24(4):84-101, DOI: 10.1016/j.jbmt.2020.05.001]. CiteScore: 2.0; 

Highest percentile: 77%; Fator de impacto: 1.12; Qualis CAPES: A2. 

4.2 ARTIGO 2: ORAL HEALTH QUALITY OF LIFE IS ASSOCIATED TO JAW 

FUNCTION AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH JAW PAIN. (APÊNDICE B) 

 

O referido artigo encontra-se publicado na revista CRANIO: The Journal of 

Craniomandibular & Sleep Practice; Practice [2021, 21:1-11 (online ahead of print) doi: 

10.1080/08869634.2021.1885893] CiteScore: 1.5; Highest percentile: 44%; Fator de 

impacto: 1.173; Qualis CAPES: B1. 

 

4.3 ARTIGO 3: EFFECTIVENESS OF AN 8-WEEK NECK EXERCISE TRAINING ON 

PAIN, JAW FUNCTION AND ORAL HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN 

PATIENTS WITH JAW CHRONIC PAIN: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL. 
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O referido artigo encontra-se submetido na revista Clinical Rehabilitation 

Journal; CiteScore: 4.4; Highest percentile: 92%; Fator de impacto: 2.599; Qualis 

CAPES: A1. 

 

4.4 ARTIGO 4: EFFECTIVENESS OF AN 8-WEEK NECK EXERCISE TRAINING ON 

NECK DISABILITY AND FUNCTION OF PATIENTS WITH JAW CHRONIC PAIN: A 

RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL. (APÊNDICE D) 

O referido artigo encontra-se em fase de escrita para ser submetido na revista 

Brazilian Journal of Physical Therapy; CiteScore: 3.6; Highest percentile: 86%; Fator 

de Impacto: 2.1; Qualis CAPES: A1. 
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5 CONCLUSÃO 

Considerando as quatros produções relacionadas diretamente ao projeto de 

doutorado, quatro diferentes conclusões podem ser sumarizadas de acordo com cada 

tipo de estudo. 

De acordo com a revisão sistemática e meta-análise foi possível verificar que 

há evidências moderadas a fortes de que indivíduos com DTM apresentam uma 

redução na resistência dos músculos extensores cervicais, pior incapacidade auto 

relatada do pescoço e hipomobilidade cervical global e superior, mas não 

apresentaram alterações na postura craniocervical em relação aos controles sem 

DTM. A qualidade metodológica dos estudos que avaliaram as disfunções cervicais 

em indivíduos com DTM variou de moderada a excelente. 

Baseados nos resultados do estudo transversal que avaliou os fatores que 

influenciam a qualidade de vida relacionada à saúde bucal de pacientes com dor 

miofascial mastigatória, foi possível observar que os sintomas de depressão e o nível 

da função mandibular foram os fatores mais importantes que influenciaram a 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Este estudo indica que pacientes com 

pior função mandibular e depressão têm pontuação mais alta no questionário OHIP-

14, indicando pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Diante disso, os 

clínicos que tratam pacientes com DTM devem observar tanto o domínio físico quanto 

o psicológico para controlar a dor orofacial e assim melhorar a qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal desses pacientes. 

Ainda, os resultados do ensaio clínico demonstraram que os exercícios de 

controle motor cervicais foram efetivos para melhorar a intensidade da dor, a função 

mandibular e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal, mas não a ADM 

mandibular nas mulheres com dor miofascial mastigatória. Já que, os exercícios 

específicos cervicais foram significativamente melhores que o tratamento placebo 

para melhorar a dor, a função mandibular e a qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal, e significativamente melhores que a terapia manual nos músculos cervicais 

para melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

Ainda em relação aos desfechos cervicais avaliados pelo presente ensaio 

clínico, os exercícios de controle motor cervicais foram também efetivos para melhorar 

a incapacidade cervical, a mobilidade cervical superior e o controle motor dos 
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músculos cervicais, mas não a ADM global do pescoço e a cinesiofobia das mulheres 

com DTM. Enquanto o tratamento de terapia manual somente apresentou melhores 

resultados na avaliação da ADM cervical em comparação com o tratamento placebo. 

Esses resultados fornecem evidências promissoras do uso de exercícios de controle 

motor do pescoço em pacientes com dor miofascial mastigatória. 

Ainda é importante ressaltar que de acordo com a literatura prévia, este é o 

primeiro estudo que testou um protocolo específico de exercício de controle motor 

cervical isolado em um grupo de pacientes com DTM mista ou dor miofascial 

mastigatória. Este estudo mostrou que exercícios dirigidos ao pescoço (que requerem 

baixa supervisão terapêutica) podem ser úteis no manejo de pacientes com dor 

orofacial crônica. Este estudo optou por aplicar o protocolo de exercícios de controle 

motor de forma isolada, para esclarecer a efetividade deste tipo específico de 

tratamento e para garantir a validade interna do estudo. Este estudo seguiu os 

padrões metodológicos descritos para ensaios clínicos, utilizando um bom processo 

de aleatorização e ocultação de alocação. Embora a terapeuta não pudesse ser 

mascarada (devido à natureza das terapias), ela foi mascarada para as medidas de 

desfecho. Além disso, as pacientes estavam blindadas para as hipóteses do estudo, 

diminuindo a possibilidade de vieses de desempenho. Os avaliadores foram 

mascarados para o grupo de alocação, o que evitou os vieses de detecção. As co-

intervenções foram controladas a fim de evitar o viés de contaminação. Além disso, 

foi utilizada a análise por intenção de tratar com imputação múltipla de dados faltantes, 

o que aumenta a confiança nos resultados encontrados. 
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Abstract  

 

Objective: to test the effectiveness of an 8-week exercise program targeted to the 

neck muscles compared to manual therapy, and placebo treatments on neck disability, 

neck range of motion (ROM), cranio-cervical motor control with the cranio-cervical 

flexion test (CCFT), and cinesiofobia level in patients with temporomandibular 

disorders (TMD). 

Methods: This was a double-blinded randomized controlled trial. It was included fifty-

four women between 18 to 45 years old with diagnosis of masticatory myofascial pain 

or mixed TMD according to the Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD). All 

patients were evaluated with the Neck Disability Index (NDI), Neck ROM with CROM® 

device, cranio-cervical motor control with the CCFT, and cinesiofobia level with Tampa 

Scale at baseline, immediately after the end of treatment, four (one-month follow) and 

twelve (three-months follow-up) weeks after the end of the treatment. Participants were 

equally randomized into three groups: Neck motor control Training Group (NTG), 

Manual Therapy Group (MTG), and Placebo Group (PG). For all outcomes a mixed 

ANOVA with repeated measures was conducted and a Bonferroni post hoc test was 

applied. All results were performed based on intention-to-treat analyses.  

Results: NTG was better than PG group on neck disability, right and left FRT at the 

end of treatment and three-months follow-up (ES >0.7). For global neck ROM, the 

MTG was better than PG in almost all movements at the end of treatment. For CCFT 

the NTG was better than the MTG and PG in all evaluations period (ES >0.8). No 

differences were found between groups regards to cinesiofobia. 

Conclusion: Neck motor control exercises were effective to improve neck disability, 

upper cervical mobility and neck motor control, but not general neck ROM in women 

with TMD. While the manual therapy treatment was effective to improve almost all neck 

movements compared to placebo treatment. (Words: 299) 
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Introduction  

 Temporomandibular disfunction (TMD) is a multifactorial syndrome 

predominant in adults’ women that affects the masticatory muscles and 

temporomandibular joint. (Riley and Gilbert 2001, Bevilaqua-Grossi, Chaves et al. 

2006, de Oliveira, Dias et al. 2006) Patients with myogenic or mixed TMD commonly 

present persistent pain, allodynia and hyperalgesia, sometimes extending to distant 

regions of the face, demonstrating abnormal central nervous system function similar 

to other chronic painful conditions.(Sarlani and Greenspan 2003, Sarlani and 

Greenspan 2005, Fernandez-de-las-Penas, Galan-del-Rio et al. 2009) Moreover, 

cognitive (Sarlani and Greenspan 2005, Grossi, Goldberg et al. 2008) and motor 

(Grossi, Goldberg et al. 2008, Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2012) dysfunction was 

observed in this population, which may be related to the abnormal activity of the brain 

regions associated with these functions. (Younger, Shen et al. 2010, Gerstner, Ichesco 

et al. 2011, Moayedi, Weissman-Fogel et al. 2011, Ichesco, Quintero et al. 2012) 

Due to the anatomical proximity, neuronal interconnections and the 

convergence entries between the cervical and trigeminal areas, (Sessle 1999, Arendt-

Nielsen and Svensson 2001) commonly patients with TMD present pain and disability 

in neck region. People with myofascial masticatory pain have greater neck disability 

and lower pain pressure threshold values on neck muscles when compared to people 

without TMD. In addition, there is a negative correlation between myogenic TMD and 

sensitivity of the masticatory and cervical muscles, and a negative correlation between 

self-reported neck disability and pain pressure threshold of the temporalis anterior, 

sternocleidomastoid (SCM) and upper trapezius muscles in patient with TMD. (da 

Costa, de Lima Ferreira et al. 2015) Also, these patients present reduced activation of 

the deep neck muscles, and higher electromyographic activity (EMG) in the SCM and 

anterior scalene muscles for all conditions of the cranio-cervical flexion test (CCFT) 

when compared to healthy individuals, demonstrating an abnormal muscle contraction 

pattern. This abnormal pattern may occur due to the contraction of superficial neck 

flexor muscles as a compensation since the deep cervical flexor muscles have a 

reduced or impaired activity. (Falla, Jull et al. 2003, Armijo-Olivo and Magee 2013) 

Also, individuals with TMD present less endurance of the neck flexor and extensor 

muscles in isometry contraction. (Armijo-Olivo and Magee 2013)  
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Motor control changes along with reduced ability to relax the neck muscles, 

prolonged muscle activity, and consecutive voluntary contractions may compromise 

neck motor control and consequently lead to pain and dysfunction in the cervical 

segment in patients with TMD. In addition, the loss of selective activation, the inhibition 

of certain muscles that perform synergistic action, and muscle weakness lead to further 

changes in neuromuscular activation patterns causing loss of stability and early 

fatigue, which results in loss of motor control of the cervical system. (Armijo-Olivo and 

Magee 2013) 

Because TMD is commonly associated with other conditions affecting the head 

and neck region, such as headache, pain and cervical muscle dysfunction, 

physiotherapeutic treatment has focused on improving cranio-cervical muscle balance 

through the use of neck exercises. (Armijo-Olivo and Magee 2013) Interventions 

including postural correction exercises for head and neck and therapeutic exercises 

for masticatory and/or cervical muscles can be effective in relieving musculoskeletal 

pain, improving oral function, strength, coordination, endurance, mobility, stability, and 

neck motor control. (Wright, Domenech et al. 2000, Guarda-Nardini, Stecco et al. 2012, 

Armijo-Olivo, Pitance et al. 2016) 

Furthermore, the literature evidence points out that maladaptive changes in the 

motor cortex can be improved after specific physical training through motor control 

exercises, cognitive practice, (Apkarian, Hashmi et al. 2011) strength and endurance 

training, as well as visual feedback. (Lin 2014, Kregel, Meeus et al. 2015) Thus, 

biofeedback could be used as a strategy to target cortical changes in individuals with 

clinical conditions and the effectiveness should be further investigated, especially in 

the early stages of rehabilitation (2-8 weeks). (Falla, Lindstrom et al. 2013, Lin 2014) 

In this context, an 8-week specific and progressive physical training program 

focused on neck motor control, improved neck muscle activity and reduced pain 

intensity in patients with chronic neck pain. (Jull, Falla et al. 2009, Falla, Lindstrom et 

al. 2013) This treatment are based on the theory that in healthy individuals, the 

formation of the new motor skill, has been associated with improvements in task 

performance and greater representation of muscles trained in the primary motor cortex. 

(Boudreau, Farina et al. 2010) Several neck exercises have been used to relieve pain 

and improve motor control of neck muscles. (Jull, Trott et al. 2002, Falla, Lindstrom et 

al. 2013) Especially deep neck muscle endurance training has been associated with 
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the facilitation of endogenous analgesia through different mechanisms. As the cranio-

cervical flexion exercise, which was designed to emphasize the activation of deep neck 

flexors muscles and minimize the activation of superficial neck flexors muscles, has 

the effect of relieving pain and function in patients with chronic neck pain. (Jull, Falla 

et al. 2009, Falla, Lindstrom et al. 2013, Schomacher, Erlenwein et al. 2015) However 

none studies evaluated the repercussion of this exercise protocol in the neck region of 

people with chronic jaw pain. 

To our knowledge none of the previous studies have evaluated the effectiveness 

of a specific motor control exercise treatment for neck muscles in improving neck pain, 

disability and motor control in patients with TMD. Thus, the first aim of the present 

study was 1)  to determine the effectiveness of an 8-week exercise program targeted 

to the neck muscles compared to a manual therapy, and placebo treatment on neck 

disability, in patients with TMD at immediately after the end of treatment, one month 

follow-up (four weeks after the end of the treatment) and three months follow-up (12 

weeks after the end of the treatment). 

The secondary objectives were: 2) to determine the effectiveness of an 8-weeks 

exercise program targeted to the neck muscles compared to a manual therapy, and 

placebo treatment on neck range of motion (ROM), cranio-cervical motor control with 

the cranio-cervical flexion test (CCFT), and cinesiofobia level in patients with 

temporomandibular disorders (TMD) immediately after the end of treatment, one-

month follow-up (four weeks after the end of the treatment) and three months follow-

up (twelve weeks after the end of the treatment). 

It was hypothesized that, after 8-weeks, individuals receiving neck motor control 

training would significantly improve their neck disability, neck ROM, neck motor control 

and reduce the cinesiofobia when compared to a placebo treatment. Also, it was 

hypothesized that neck motor control training would have similar results when 

compared with manual therapy treatment. 

Methods 

Study design  

This study was a randomized controlled parallel-design double blind trial. The 

results present here is an important focus on the neck region part of a huge RCT 

project developed. The blindness was done based on: (1) the assessor, who measured 
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the clinical-assessed outcomes, did not know about the group allocation; (2) the 

therapist, did not know the baseline characteristics, and (3) the patients, were unaware 

of the hypothesis of the study and were instructed to not discuss their allocation group 

with the other participants. The randomization process was performed by a researcher 

assistant not involved in the trial recruitment, using a website 

(www.randomization.com) to provide the random sequence. To ensure the allocation 

concealment, the same researcher assistant prepared opaque envelopes (sealed and 

numbered) with the randomization. The participants were equally randomized into 

three groups: Neck motor control Training Group (NTG), Manual Therapy Group 

(MTG), and Placebo Group (PG). 

The RCT project was approved by the Ethics Committee of the local University 

prior to data collection (number: 2.131.546), and it was registered in the Brazilian 

Clinical Trials Register (number: RBR-3fc62c). This trial was reported according to 

CONSORT guidelines and template for intervention description and replication 

(TIDieR) checklist and guide.(Hoffmann, Glasziou et al. 2014, Boutron, Altman et al. 

2017) 

 

Sample 

The recruitment was done from the Department of Dentistry of the Federal 

University of Pernambuco and the community through announcements in social media 

and in folders at the University Campus between October 2017 to September 2019. 

The inclusion criteria were: (1) women aged between 18 to 45 years old; (2) 

orofacial pain for at least six months; and (3) diagnosis of masticatory myofascial pain 

or mixed TMD according to the Research Diagnostic Criteria for TMD 

(RDC/TMD).(Schiffman, Ohrbach et al. 2014) 

The exclusion criteria were: (1) history of neck or facial trauma; (2) history of 

cervical spine and/or craniofacial surgery; (3) diagnosis of fibromyalgia or rheumatic or 

neurologic or chronic systemic issues; (4) mental illness; (5) orthodontic treatment 

ongoing or completed in less than six months; or (6) participants who had been using 

occlusal splints or regular medication or treated by physiotherapist for less than six 

months. An experienced clinician determined the eligibility of the subjects and used 

the standardized forms from the RDC/TMD to evaluate the patients. 
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Sample size calculation: The Sample size was determined using the Gpower 

software, based on the primary outcome of the whole project that was orofacial pain 

intensity (analyzed by a Visual Analog Scale (VAS) 100-mm). This calculation was 

based on a pilot study conducted by our team. Based on the estimates of the effect 

size (mean difference) of 26 (SD 8.3; ES = 1.4) mm between active groups (NTG and 

MTG) compare to PG on VAS, an α = 0.05; and β =80%, 54 participants were needed 

in total. 

All clinical outcomes were collected by two assessors who were blinded to the 

treatment allocation, at baseline, after 6 weeks at the beginning of treatment (Partial 

evaluation), at the end of treatment (Final evaluation), four weeks (one-month follow-

up) and 12 weeks (three-months follow-up) after the end of treatment for all groups. 

The primary outcome measure was neck disability measured with the Neck Disability 

Index (NDI) and the secondaries outcomes were neck upper and global range of 

motion (ROM), neck motor control measure with the CCFT and cinesiofobia. All 

evaluation procedures and treatment were realized in the Learning and Motor Control 

Laboratory at Physiotherapy Department of Federal University of Pernambuco. 

Demographic data including age, weight, and height, body mass index (BMI), 

TMJ pain, difficulty to feeding and headache pain intensity by Visual Analog Scale was 

collected for all subjects. In addition, the following outcomes were collected: 

 Neck disability 

Neck disability was assessed using the Neck Disability Index (NDI). The NDI is 

a self-applicable questionnaire, translated and validated into Brazilian Portuguese, 

which consists of 10 questions related to disability and pain in the neck region. Each 

item can receive a score from 0 to 5 (0 = no pain or disability and 5 = pain or total 

disability), and the sum of the scores determines the degree of disability. More 

specifically, higher scores imply higher disability. The interpretation of scores will be: 

0-4 = no disability; 5-14 = mild disability; 15-24 = moderate disability; 25-34 = severe 

disability; over 34 = complete disability. (Ackelman and Lindgren 2002, Cook, 

Richardson et al. 2006) 

Cranio-cervical flexion test (neck motor control) 

The performance of the deep neck flexor muscles was evaluated through the 

cranio-cervical flexion test (CCFT). CCFT consists of a cranio-cervical flexion 
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movement (nod movement), which combines the action of flexion on the cranio-

cervical joint performed by the long head muscles bilaterally. (Armijo-Olivo, Silvestre 

et al. 2011) During the test the participants remained in a relaxed supine position with 

the knees flexed and the head and neck in an intermediate position (i.e. neutral 

position, no flexion or extension). The participant performed the nod movement in 5 

progressive stages of increasing pressure by 2 mmHg (22, 24, 26, 28, and 30 mmHg) 

with a visual feedback pressure device under the occipital bone (Biofeedback Stabilizer 

Pressure; Chattanooga, Hixson, TN, USA). Participants were instructed to perform the 

cranio-cervical flexion movement in a slow and controlled manner until the requested 

target pressure levels were reached and to maintain a constant pressure at each target 

level for 10 seconds. The procedure was repeated two times at each level, with a rest 

period of 60 seconds between repetitions to avoid the fatigue effects. (Armijo-Olivo, 

Silvestre et al. 2011) The latest level that the patient performed the movement 

successfully was noted by the evaluator. 

Cervical range of motion  

The measurement of neck mobility was evaluated by the CROM® instrument, 

which has reliability and validity for clinical use, (Oliveira-Souza, Carvalho et al. 2020) 

with ICC values for all measurements of neck ROM from 0.73 (0.22 - 0.90) for flexion 

movement to 0.94 (0.87 - 0.97) for extension movement. Standard measurement error 

(EPM) ranges from 2° to 5° while the minimum detectable difference (MDD) ranges 

from 6° to 14° in healthy volunteers. In addition, CROM® has better reliability than 

conventional goniometer and inclinometer. (Tousignant, Smeesters et al. 2006) During 

the assessment of neck ROM with the CROM® device, volunteers remained seated 

with hip, knee and ankle joints at 90º and upper limbs positioned parallel to the trunk. 

The CROM® instrument was positioned on the volunteer's head according to the 

manufacturer's instructions. The volunteer was asked to perform the flexion, extension, 

lateral flexion and bilateral rotation movements for three times with a 30 second interval 

between each of the repetitions. The order of the tests was randomized before the 

volunteer entered the examination room. 

Flexion Rotation Test 

For the measurement of upper neck mobility (C1-C2), the Flexion Rotation Test 

(FRT) was used with the CROM® device attached to the volunteer's head. Those 

individuals who achieved a 10° reduction in FRT in relation to the normal value (44° 
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rotation for each side) were considered to have a reduction in upper neck mobility, thus 

values < 34° is considered as upper neck hypomobility. (Oliveira-Souza, Florencio et 

al. 2019, Oliveira-Souza, Carvalho et al. 2020) The FRT is sufficiently sensitive and 

accurate to monitor small changes in individual upper neck mobility. The MMD is 

considered when a change above 10° occurs in the measurement. (Grondin, Hall et 

al. 2015) During FRT assessment, the individual was positioned in supine position with 

the head relaxed in the examiner's hands, who performed a maximum passive flexion 

of the cervical spine and then a passive rotation movement to both right and left sides. 

(Ogince, Hall et al. 2007, Smith, Hall et al. 2008, Hall, Briffa et al. 2010) The maximum 

limit of rotation was given when the examiner found resistance to movement or the 

patient reported pain in the region near the C1-C2 segment. The volunteer was 

instructed to refer to the word "pain" at the initial moment of the painful sensation. 

Three measurements were taken with a 30-second interval between them and the final 

value was the average between the three measurements. The FRT evaluation with 

CROM® is a reliable measure. (Gugliotti, Tau et al. 2020) The order of the movements 

was randomized before the patient entered the exam room. 

Cinesiofobia 

Tampa Cinesiofobia Scale was used to evaluate the cinesiofobia, which 

consists of a self-administered questionnaire composed of 17 questions addressing 

pain and intensity of symptoms. The scores vary from one to four points, and the 

answer "totally disagree" is equivalent to one point, "partially disagree" to two points, 

"partially agree, three points and "totally agree" to four points. To obtain the final total 

score it is necessary to invert the scores of questions 4, 8, 12 and 16. The final score 

can be at least 17 and at most 68 points, and the higher the score, the higher the 

degree of cinesiofobia. 

 

Treatment  

This study had three groups: two active treatment (cervical training and manual 

therapy) groups and one control (placebo) group. As described below. 

Neck Motor Control Training Group (NTG) 

Participants of the NTG performed an 8-week exercises program (specific and 

progressive) to the flexor and extensors neck muscles as described in the protocol by 
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Falla et al.(Jull, Falla et al. 2009, Falla, Lindstrom et al. 2013) The duration of the 

treatment was 8 weeks in which the patient had one individually supervised session 

per week, totaling eight sessions. In each session the physiotherapist made the 

appropriate individual progressions of treatment. The 8-weeks program was divided 

into two phases: 

Phase 1 

The aim of the phase one was to train the deep neck flexors and extensors 

muscles with low-load exercises. So, two exercises were done during the first six 

weeks of treatment. 

Deep neck flexors muscles training:  

In this training the craniocervical flexion movement was guided by a visual 

pressure feedback (Pressure Biofeedback Stabilizer; Chattanooga, Hixson, TN, EUA), 

placed under the occipital bone. The participant was required to perform a short 

craniocervical flexion movement (nodding movement: “yes”), and to maintain it for 10 

seconds, with 10 repetitions and 10 seconds of rest between them, totalizing 190 

second per repetition. The exercise started with the tool inflated initially at 20 mmHg, 

and the patient progressed the exercise during five stages of 2 mmHg of increment 

each, reaching a maximum pressure of 30 mmHg, based on the Stabilizer tool. The 

participant was instructed to do the contraction slowly and smoothly, not allowing 

retraction or lifting the head from the bed and avoiding the co-contraction of SCM and 

scalene muscles. The number of repetitions and series were adapted individually, 

ensuring that the patient did the exercises without pain or discomfort. When possible, 

subjects started the exercises with a minimum of two series of 10 repetitions, and they 

could progress until 3 series of 10 repetitions. 

Deep neck extensors muscles training: 

For the deep extensor neck muscles training the participants performed 

movements of cranio-cervical extension, flexion and rotation in prone position on 

elbows at 90º, with neutral neck position according to Falla et al.’s protocol. The 

patients should to do all movement (cranio-cervical extension, flexion and rotation) 

holding for three seconds each. The patients started the exercises with a minimum of 

one series of 10 repetitions of three seconds each. The final aim was to evolve until 3 

series of 15 repetitions. When more than one series were done, there was a rest period 
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of 2 minutes between series. The number of repetitions and series were adapted 

individually, ensuring that they did the exercises without pain or discomfort. 

Phase 2 

The second phase lasted two weeks and had two strengthening exercises to 

the neck muscles, using the head weight as a load. The first exercise consisted on 

strengthening the neck flexor muscles. Subjects were in supine position and they were 

instructed to perform a cranio-cervical flexion followed by a cervical flexion raising the 

head of the bed. The second exercise consisted of strengthening the cervical 

extensors muscles. Patients were in a 4-knee prone position maintaining the 

craniocervical region in a neutral position, while they were instructed to do a cervical 

extension movement. The patients started the exercises with a minimum of one series 

of 10 repetitions of three seconds each. The goal was to evolve until 3 series of 15 

repetitions. When more than one series were done, there was an interval of 2 minutes 

between series. The number of repetitions and series were adapted individually, 

ensuring that the patient did the exercises without pain or discomfort. 

All Phases 

Besides the supervised care sessions, the patients were instructed to perform 

home exercises one time per day, for eight weeks during all treatment. The home 

exercises duration was between 15 to 20 minutes per day and should be done without 

pain or discomfort in the jaw, masticatory muscles or neck. For the deep neck flexors 

muscles training the subjects were instructed to use a towel roll in the occipital area to 

provide a sensorial feedback to perform the craniocervical flexion movement. 

Although, all patients followed a general exercises program, the level and the 

repetitions of each exercise were adapted individually, ensuring that the patient did the 

exercises without pain or discomfort. When possible, subjects started the exercises 

with a minimum of two series of 10 repetitions, and the progress was added based on 

the patient response to the treatment, until three series of 10 repetitions each. The 

treatment was done by an experienced physiotherapist in the area of orofacial pain (six 

years of experience), who did take not part in recruitment and evaluation phases. 

 

Manual Therapy Group (MTG) 
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Patients assigned to manual therapy received the following techniques: 

(1) Myofascial release to neck muscles: 

It was applied in upper trapezius, sternocleidomastoid (SCM), anterior scalene, 

and suboccipital muscles, bilateral for 10 minutes. This technique consisted of a guided 

low load, long duration mechanical forces to manipulate the myofascial 

complex.(Ajimsha, Al-Mudahka et al. 2015, Laimi, Makila et al. 2018) 

(2) Postero-anterior and latero-lateral articular mobilizations: 

It was applied the I and II levels cervical vertebrae mobilization according to 

Maitland technique, (Gross, Miller et al. 2010, Hengeveld 2010) with objective just to 

relief pain. The most painful four segments during the treatment were mobilized. Three 

series of ten mobilization movements were performed in each painful segment. 

(3) Stretching: 

It was applied stretching techniques to the neck muscles in the cervical lateral 

flexion, cervical flexion, cervical flexion with rotation, and cervical extension postures. 

The number of repetitions could vary between at least 2 series of 30 seconds to a 

maximum of 3 series of 30 seconds each. The number of series was decided based 

on the patient´s capacity to perform it. 

(4) Home exercises: 

Self-massage with cycling movements in the neck muscles and hot pads for 20 

minutes. 

Self-stretching of neck muscles in cervical lateral flexion, cervical flexion, 

cervical flexion with rotation, and cervical extension postures. The number of series 

was determined by the physiotherapist during the previous treatment session. 

As the other treatment, this treatment was done one time per week for eight 

weeks, during approximately 30 minutes, the time of the session could vary between 

30-45 minutes depending on the patient’s necessity. The treatment was done by the 

same experienced physiotherapist of the other groups. 

 

Placebo Group (PG) 
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The patients in this group received a placebo treatment. To provide a credible 

placebo treatment a turned-off therapeutic ultrasound – US (Quark®, Pro Seven 977) 

machine was used. Subjects were not aware of the placebo intervention. Two minutes 

of turned-off US were applied to the following muscles: SCM, upper trapezius and 

splenius, bilaterally with one-minute interval between them, one time per week, for 

eight weeks. The patients in this group did any exercise at home. The treatment was 

done by the same experienced physiotherapist of the other groups. 

 

Co-interventions for all groups: Participants were required to refrain from other 

types of treatments for TMD pain during this treatment phase, including medication. 

The patients were instructed to inform the physiotherapist if she received any type of 

treatment during the trial. However, in this study no patient referred that she received 

other type of treatment. 

 

Study follow-up 

All clinical outcomes were collected by two assessors who were blinded to the 

treatment groups. All patients were evaluated at the beginning of treatment, after six 

weeks of the beginning of treatment (Partial evaluation), immediately at the end of the 

treatment (Final evaluation) one-month follow-up (four weeks after the end of the 

treatment), and three-months follow-up (twelve weeks after the end of the treatment). 

Compliance with treatment 

Participants were treated in the clinic, and they were motivated to perform home 

exercises. The compliance with treatment in the clinic where assessed based on the 

attendance to session, which was registered in a therapist diary. To control the 

compliance with treatment at home, the patients were asked to perform the exercises 

that they had done at home before the beginning of each session, so the therapist 

would control whether she had progressed (confirming if she did the home exercises) 

or regressed (confirming if she did not the home exercises on a regular basis). 

 

Statistical analyses 
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To test the data distribution, the histograms and Kolmogorov-Smirnov test were 

applied. The primary and secondary outcomes were considered to be normally 

distributed and were described in terms of their means and standard deviations (SD). 

In order to characterize the sample, the demographic data were compared 

between groups. To compare the normally distributed data (age, body mass index 

(BMI), orofacial pain, and headache pain intensity) the ANOVA test with Post hoc of 

Bonferroni was applied. And to analyze the dichotomous variables (presence of TMJ 

pain, difficulty to feeding and presence of headache) a chi-square (X2) test was used. 

In order to answer the primary outcome (neck disability index) and secondaries 

outcomes (upper and global neck ROM, CCFT and cinesiofobia outcomes) aims, a 

mixed ANOVA with repeated measure was conducted. The within-units were refereed 

to time (baseline, partial (after six weeks of the beginning of treatment) final 

(immediately after the end of treatment), one-month follow-up (four weeks after the 

end of treatment), and three-month follow-up (12 weeks after the end of treatment), 

indicating the difference in the same group over time, and for between-units the factors 

were treatment groups (NTG, MTG and PG), indicating the differences between groups 

over time. In case of significant interaction between factors, the Bonferroni Post hoc 

test was applied to verify where the differences occurred. 

All results were performed based on intention-to-treat analyses, with the model-

based imputation, which is usually fitted to the individuals with the observed outcome 

and used to predict the unobserved outcomes. In this case all subjects was analyzed 

according to the group which they were allocated, including the dropouts. To determine 

the effect sizes (ES) between-groups, the Cohen´s d index was calculated for all 

outcomes. And it was considered: ES greater than 0.8 was large ES; ES greater than 

0.5 was moderate ES, and ES less than 0.2 was small ES. All data were analyzed with 

the SSPS software and R Software. 

 

Results  

In total 153 volunteers were recruited, however just fifty-four was included based 

on the inclusion criteria. Two patients dropout of final evaluation, one of the NTG and 

other from MTG, for personal reasons, not related to the study protocol. The flowchart 

(figure 1) presented the sample distribution. No differences between groups were 
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identified at the majority of baseline measures, with the exception of NDI (MTG 

presented a higher score than PG), right and left lateral flexion and left rotation (NTG 

presented higher ROM than PG). All demographic data were presented in Table 1 and 

detail information about the measures in Tables 2 and 3. 

Any participant has not done co-intervention and did not reported any type of 

adverse events. Considering all volunteers, in total was offered 144 sessions per 

group. In the NTG the patients attended in 95.8% of sessions, in the MTG they 

attended in 88.2% and in the PG, they attended in 91% of sessions. 

Primary outcome  

The neck disability index had a significant within-group interaction (F3,153=10.9, 

p < 0.0001). And the post hoc analysis showed that just NTG improved NDI over time, 

until the three-months follow-up compared to the baseline measure. Also, there was a 

significant difference between-groups (F2,51=3.64, p = 0.033) regards NTG and PG 

groups at the final evaluation and three-months follow-up, with a large ES (0.8 [CI95%= 

0.1, 1.5]), favoring the intervention group, and the MTG presented a reduced value 

compared to the PG at the end of the treatment with a large ES (0.9 [CI95%= 0.2, 1.5]) 

(Table 2). 

Secondaries outcomes 

Cervical ROM  

Cervical flexion and extension 

There were no important interactions within-groups regards to neck flexion (F2,204= 

4.05, p = 0.03) and extension (F4,204= 4.44, p = 0.02). However, between-subjects an 

interaction was found for flexion movement (F2,51= 3.06, p = 0.05), where the MTG was 

better than NTG on partial, final and at three-months follow-up with a large ES (>0.7). 

But no interactions in neck extension evaluation (F2,51= 0.133, p = 0.875) occurred 

(Table 2). 

Right and left lateral flexion  

No interactions were found within-groups in right (F4,204= 0.72, p = 0.580) and left 

(F4,204= 0.81, p = 0.516) lateral flexion movement. On the oppositive way interactions 

was found between-groups comparison for right (F2,51= 2.9, p = 0.06) and left (F2,51= 

4.23, p = 0.02) lateral flexion movement. In a post hoc analyze the MTG presented a 
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better right lateral flexion than PG at the partial and one-month follow-up evaluations, 

with a large ES (>0.7). While for left lateral flexion the NTG was better than PG at the 

partial, one-month and three-month follow-ups evaluation, while the MTG was just 

better than PG at the partial evaluation not maintained over time. 

Right and left rotation 

No interactions were found within-groups in right (F4,204= 1.01, p = 0.399) and left 

(F4,204= 0.31, p = 0.871) cervical rotation. For the between comparison no interactions 

were found in the right rotation (F2,51= 1.92, p = 0.157), while for the left rotation the 

interaction occurred (F2,51= 5.32, p = 0.008). The post hoc analyze showed that the 

NTG had better ROM than PG at the final and one-month follow-up evaluation, and 

the MTG had better left rotation ROM at the partial, final and one-month follow-up 

periods with a large ES (>0.8). 

FRT 

It was found within-groups interaction for right FRT (F4,204= 9.42, p < 0.0001). 

The right FRT improved at the end of treatment and one-month follow-up in CTG and 

MTG, but not in PG. However, just NTG have improved the right FRT at three-months 

follow-up. Regards to the left FRT just the NTG improved over time related to the 

baseline period. On between-groups analyses interaction was found in right FRT 

(F2,51= 3.02, p = 0.05). For the right FRT the NTG was better than PG at the end of 

treatment, one-month and three-months follow-up, with a large ES (>0.7), while the 

MTG was better than PG just at the final evaluation with a large ES (>0.8). And for left 

FRT the NTG and MTG were higher than PG at the end of treatment, one-month and 

three-months follow-up, with a large ES (>0.7) (Table 2). 

Motor control evaluation (CCFT) 

Interactions were found either for within (F4,204= 14.71, p < 0.0001) and between 

groups (F2,51= 22.68, p < 0.0001) analyses. NTG have improved the neck motor control 

over time until the three-months follow-up. And It was better in all evaluation period 

compared to MTG and PG, with a large ES (>0.8). 

Cinesiofobia 

The cinesiofobia showed an interaction within-group (F3,153= 10.7, p < 0.0001) 

at the end of treatment for NTG and MTG, and at three-months follow-up just on the 
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CTG. Having no differences over time for the PG. Regards to between-groups no 

interaction was found (F2,51= 1.76, p = 0.182) (Table 2). 

 

Discussion  

The exercise program focused on neck motor control training for 8 weeks was 

effective to neck disability, upper cervical mobility and neck motor control, but not 

general neck ROM and cinesiofobia in women with TMD, compared to a placebo 

treatment. Neck motor control training was similar to manual therapy protocol to 

improve upper cervical mobility, and better than a placebo treatment. Also, the manual 

therapy treatment was better than placebo to improve almost all general neck ROM. 

Thus, the hypothesis of the study was therefore partially confirmed. 

 

Neck disability  

 

In the present study the neck disability improved in a short and long term after 

the motor control exercise when compared to placebo treatment. Until now, no study 

has evaluated the effect of treatment on neck region to improve neck disability in 

patients with TMD. However, when the same neck motor control protocol was applied 

in people with chronic neck pain similar results were found. Thus, this protocol could 

be very useful for patients with TMD since they normally present high degrees of neck 

disability, and it was found a strong correlation between neck disability and jaw 

disability (r = 0.82). (Armijo-Olivo and Magee 2013) Also, the neck disability is 

associated with lower pain pressure threshold in masticatory muscles which could 

reflect on primary hyperalgesia and contributing to the TMD pain. (da Costa, de Lima 

Ferreira et al. 2015) 

The patients treated with neck motor control exercise and manual therapy 

reduced approximately fourteen and thirteen points respectively in NDI after treatment 

compared to a placebo group, which is considered a clinically important difference 

since a reduction of five points on the NDI has been determined as a clinically relevant 

change for neck pain. (MacDermid, Walton et al. 2009) So this treatment should be 

considered in a clinical practice to improve neck disability in patients with jaw pain. 
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Upper cervical mobility  

 Both motor control exercise group and manual therapy group improved the 

upper cervical mobility in a short- and long-term follow-up compared to a placebo 

treatment, with no differences between the treated groups. The difference at the end 

of the treatment was considered clinically significant since the values were superior to 

the smallest detectable change established for healthy people (right FRT = 4.8º and 

left FRT = 4.2º)(Satpute, Nalband et al. 2019) and for people with migraine (right FRT 

= 7.2º and left FRT = 7.9º) (Oliveira-Souza, Carvalho et al. 2020), unfortunately until 

now none values were established specifically for patients with jaw pain. 

 This result should be considered in the clinical practice since the patients with 

chronic jaw pain present more restriction in the upper cervical region, (Greenbaum, 

Dvir et al. 2017, Ferreira, Waisberg et al. 2019) with a higher prevalence of positive 

FRT between patients with TMD (90%) compare to a people without jaw pain (5%). 

(Greenbaum, Dvir et al. 2017) In a previous study with patients with cervicogenic 

headache, it was found that a combination of cervical and jaw treatment had beneficial 

effects over usual care alone for upper cervical neck mobility.(La Touche, Paris-

Alemany et al. 2013) 

 

Neck ROM 

 Regards to neck global range of motion the results occurred in a different way. 

The manual therapy group presented better results than placebo group in almost all 

neck movements (lateral flexion, and rotation) in short- and long-term evaluation. While 

the neck motor control exercise just improves the left lateral flexion and rotation 

movements compared to placebo. Also, the manual therapy was statistically better 

than neck motor control treatment to improve neck flexion range of motion in short- 

and long- term measure, however just the short-term evaluation (MD between-group 

= -10.6 [CI95% -17.3, -3.9) presented clinical significance, based on the SDC (flexion 

= 9.6º) for flexion in people with neck pain. Regards to the other movements and 

comparison just the manual therapy group presented a clinical significance on the left 

lateral flexion compared to the placebo treatment in partial, final and 4-weeks follow-

up considering the SDC of 6.7º for left lateral flexion in people with neck pain. (Fletcher 

and Bandy 2008) 
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A previous study found positive effects of cervical therapy associated with 

orofacial techniques to improve neck range of motion in patients with cervicogenic 

headache. Similar to our results since the best improvement occurred on flexion and 

lateral flexion movements. (von Piekartz and Hall 2013) It is discussed in literature that 

manual therapy has hypoalgesic effects further away from the segment to which it was 

applied, thus probably the manual therapy has a general central or at least 

supramedullar effect. (La Touche, Paris-Alemany et al. 2013) Previous studies have 

investigated the cervical range of motion in patients with TMD. In general, the patients 

present a reduced range of motion,(Armijo-Olivo and Magee 2013, da Costa, de Lima 

Ferreira et al. 2015, Grondin, Hall et al. 2015, Ferreira, Waisberg et al. 2019) which 

implies in the muscles behavior of the all cranio-cervical complex. For this, to apply a 

treatment directly to the neck region in patient with jaw pain, should be recommended. 

Neck motor control 

 As expected, the patients in the motor control group improved the neck motor 

control compared to other both groups. Unfortunately, no study has investigated the 

motor control activity in patients with jaw pain after a treatment, but our results are 

consistent with the results from previous studies with neck pain population. (Jull, Falla 

et al. 2009, Falla, Lindstrom et al. 2013) Commonly, patients with TMD present 

dysfunctions in neck muscles activity, with high activity of the superficial neck muscles 

and reduced activity of the deep neck muscles, which might reflect in the hole activity 

of the cranio-cervical complex. (Falla, Jull et al. 2003, Armijo-Olivo, Fuentes et al. 

2010, Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2011, Armijo-Olivo, Silvestre et al. 2012) 

The motor control protocol chosen by this study has the objective of restoring 

motor control of the neck muscles. With this training it is possible to improve the task 

performance and increase the representation of the trained musculature in the primary 

motor cortex. (Boudreau, Farina et al. 2010) As confirmed by Falla et al (2013) using 

the same protocol in patients with neck pain, at the end of the treatment the patients 

present a resembled pattern of neck muscle activity that of an asymptomatic individual. 

(Falla, Lindstrom et al. 2013) 

 

Cinesiofobia  

No differences were observed between-group comparison after the treatment, 

which is accordance with previous studies that treated patients with migraine, jaw and 
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neck pain with manual therapy protocol. They found that the manual therapy was not 

effective in reducing fear of movement. And it was suggested that other types of 

therapy such as therapeutic education, graduated exposure, and graded activity could 

have better results for cinesiofobia. (Lopez-Lopez, Alonso Perez et al. 2015, Garrigos-

Pedron, La Touche et al. 2018) 

Although no differences were observed between-group comparison both motor 

control group and manual therapy group improved the cinesiofobia after long-term 

follow-up, which means that patients are no longer as afraid of exercise as they were 

at the beginning of treatment. Probably the between-group difference was not found 

because generally patients with TMD present similar results as healthy individuals, and 

just patients with chronic TMD who have more functional problems related to the jaw 

joint suffered a greater degree of fear of movement, (Gil-Martinez, Grande-Alonso et 

al. 2016, Gil-Martinez, Navarro-Fernandez et al. 2017) which was not the case of the 

present study since the patients had more impairment on the muscles than in the jaw 

joint. 

 

Strengths and limitations  

 To our knowledge this is the first study that explored the neck disorders after a 

cervical training motor control alone in patients with TMD. This is a well-designed 

clinical trial following the blinding, randomization and comparison (with placebo group) 

requirements. Also, the data analysis was done based on the Intention to Treat 

analysis which make the results more accurate. So, the results from this trial could be 

useful for the clinical practice in order to reinforce the importance of apply a neck 

exercise protocol to treat patients with chronic jaw pain. 

 However, this study presents some limitation especially regards to the patient 

recruitment, because it is a convenience sample, and not randomly selected in the 

population. Also, the sample was just composed by adults’ women, which makes it 

difficult to generalize the data for the general population, especially for elderly and men 

population. And finally, the authors did not use any kind of diary to control the co-

interventions, they just used the self-report information from patients. 

Future directions 
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 Regards to these results and limitations, we want to suggest for further studies 

explore more the relation between chronic jaw pain and cinesiofobia, comparing with 

other types of interventions. Also, it is suggested that the studies verify the long-term 

duration of this results in a higher follow-up (at least six months). And, to apply diary in 

order to check the co-interventions overtime.  

 

Conclusion  

 

Neck motor control exercises were effective to improve neck disability, upper cervical 

mobility and neck motor control, but not general neck ROM and cinesiofobia in women 

with TMD. While the manual therapy treatment was effective to improve almost all neck 

movements compared to placebo treatment. These results provide promising evidence 

of the use of neck motor control exercises in patients with TMD. 
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Figure 1. Study flowchart  
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OROFACIAL PAIN AND TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION: 

INTEGRATIVE REVIEW. (ARTIGO PUBLICADO) 
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Abstract  

 

Introduction: In order to clarify the evidence about the effectiveness of laser therapy 

to reduce orofacial pain and symptoms, and to define the best laser therapy 

parameters for these conditions, this systematic review was conducted.  

Objective: to quantify the effectiveness of laser therapy when compared with other 

therapies in patients with orofacial pain. In addition, to determine which parameters 

(e.g. laser type, frequency, dosage, exposure time, application point, duration and 

number of laser sessions) provide the best effect sizes to reduce pain, improve function 

and quality of life in adults with orofacial pain. 
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Methods: It is a systematic review. The searches were conducted in the following 

databases: Medline (Ovid), Embase (Ovid), Cinahl (EBSSCOhost), Cochrane Library 

Trials, Web of Science and Scopus. No time or language restriction were applied. It 

was included studies with adults of both sexes with orofacial pain, diagnosed clinically 

or based on standardized criteria. Two independent reviewers have screened articles 

through the title, abstract, and full text. The quality assessment (risk of bias) was 

performed through the Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 

2). Overall evidence quality was performed by the GRADE system. A narrative 

synthesis and meta-analysis were performed and structured around the type of 

orofacial pain, and outcome measures. 

Results: Our searches found 3.301 articles, of which 424 full texts were selected and 

73 were finally included and analyzed. The majority of studies (n=59, 80.8%) were 

considered to have high risk of bias and the others 14 (19.2%) studies had some 

concerns. In general, the results showed that laser therapy was better than placebo to 

improve pain, maximal mouth open (MMO), protrusion movement and tenderness at 

the end of the treatment, but with a low or moderate level of evidence. 

Conclusion: This systematic review and meta-analysis found that the laser therapy 

was better than placebo to improve pain, MMO, protrusion movement and tenderness. 

Also, laser therapy was better than medication to improve pain, but not better than 

TENS and Splint therapy. In general, with moderate level of evidence and moderate 

risk of bias. 
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APÊNDICE L – ARTIGO 11: CATEGORIAS DA CIF COMPROMETIDAS NA 
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APÊNDICE M – ARTIGO 12: ALTERAÇÕES DE FUNCIONALIDADE DE 

MULHERES MIGRANOSAS. (ARTIGO PUBLICADO) 
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APÊNDICE N – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXOS A – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - COMPROVANTE DE REGISTRO DO PROJETO NO REBEC 
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ANEXO C - HISTÓRICO ESCOLAR PELO SIGA-UFPE 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL MANDIBULAR (MFIQ) 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADO À 

SAÚDE BUCAL  
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ANEXO F – ÍNDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADO AO PESCOÇO 
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ANEXO G – ESCALA DE PERCEPÇÃO GLOBAL DE MUDANÇA  
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ANEXO H – ESCALA TAMPA DE CINESIOFOBIA 

 


