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RESUMO:

Introducéo:Existe uma associacdo entre DTM e cervical que pode ser explicada pela
sua relacdo neuroanatdmica e biomecéanica entre a coluna cervical e o sistema
estomatognatico, essa relacdo contribui para dor craniofacial e cervical. A terapia
manual tem como objetivo reduzir a dor articular e muscular (na face e coluna
cervical).Objetivo: € avaliar a eficacia da terapia manual na regido craniomandibular
em pacientes com DTM e comparar com a terapia manual na regido cervical sob a
intensidade de dor e a amplitude do movimento mandibular. Materiais e métodos:
foi realizada por meio de revisao sistematica de acordo com as diretrizes de Itens
Preferenciais de Relatérios de Revisdes Sistematicas e Meta-Analises (PRISMA),
tendo por fontes ensaios clinicos randomizados (produzidos até novembro de 2022)
e coletados nas bases de dados MEDLINE, PUBMED, BVS, EMBASE, PEDro,
SciELO, LILACS E CENTRAL. Resultados e conclusao: A terapia manual na regido
craniomandibular com intervencéo cervical associada a exercicios, apresenta uma
melhora clinicamente relevante na intensidade de dor orofacial como também na
amplitude do movimento mandibular. E terapia manual na regido cervical de forma
associada ou ndo a exercicios e/ou educacdo ao paciente, também apresentam
reducdo progressiva da intensidade de dor orofacial e ganho de amplitude de
movimento mandibular clinicamente importante. Relevancia clinica: A terapia
manual na regido craniomandibular e a terapia manual cervical com ou sem exercicios
€ benéfica para pacientes com DTM.

Palavras-Chave: Cervical, Cranio Cervical, Disfuncdo Temporomandibular, Dor,
Ensaio Clinico Randomizado, Mobilidade, Tratamento.

O protocolo foi registrado no banco de dados do PROSPERO CRD4202125702)



ABSTRACT

Background: There is an association between TMD and cervical that can be
explained by its neuroanatomic and biomechanical relationship between the cervical
spine and the stomatognathic system, this relationship contributes to craniofacial and
cervical pain. Manual therapy aims to reduce joint and muscle pain (on the face and
cervical spine). Objective: is to evaluate the efficacy of manual therapy in the
craniomandibular region in patients with TMD and compare with manual therapy in the
cervical region under pain intensity and the amplitude of the mandibular movement.
MATERIALS AND METHODS: It was performed by systematic review according to
the preferential items of systematic reviews and meta-analysis (prism) reports, with
sources randomized clinical trials (produced until November 2022) and collected in the
basis of Data Medline, PubMed, BVS, Cobse, Pedro, Scielo, Lilacs and Central.
Results and Conclusion: Manual therapy in the craniomandibular region with
cervical intervention associated with exercise, has a clinically relevant improvement in
the intensity of orofacial pain as well as in the amplitude of the mandibular movement.
And manual therapy in the cervical region in an associated way or not exercises and/or
education to the patient, also have a progressive reduction in the intensity of orofacial
pain and gain of clinically important mandibular motion amplitude. Clinical relevance:
Manual therapy in the craniomandibular region and cervical manual therapy with or
without exercise is beneficial for patients with TMD.

Keywords: Cervical, cervical skull, temporomandibular dysfunction, pain, randomized

clinical trial, mobility, treatment.
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1. Contextualizacao

A DTM é uma das condi¢des musculoesqueléticas mais comuns (apés dor
lombar crbnica) que geram incapacidade [1], dor, sons articulares, limitacdo no
movimento da mandibula, disfuncdo do movimento mandibular, sensibilidade
muscular e sensibilidade articular, podendo ser uni ou bilateral [2]. A etiologia das
DTMs esta relacionada a fatores estruturais, psicolégicos e funcionais [3,4], é
considerada a causa mais frequente de dor orofacial crénica de origem nao
odontogénica, sendo que 39% da populacéo geral apresenta pelo menos um sinal ou
sintoma de DTM [5]. Essa alta prevaléncia esta4 relacionada a sua etiologia
multidimensional [6-7]. A maior dificuldade em identificar a DTM surge da sua
complexa relacdo com outras estruturas da cabeca, pescoco e cintura escapular,
além da grande variedade de sinais e sintomas [6]. A DTM é multifatorial, por sua
vez, a dor em pacientes com DTM tem associacao a fatores cognitivos e emocionais,
como ansiedade e depressao [8] e sua grande variedade de sinais e sintomas podem
afetar as atividades diarias, resultando em menor qualidade de vida, e se tornando
um importante problema de saude publica [9]. As evidéncias mostram a eficacia do
tratamento conservador e reversivel para DTM, antes de introduzir métodos
irreverisives [10, 11, 12, 13]. Assim como, tratamento com aparelho olusal,
acupuntura, terapia comportamental, exercicios da mandibula, treinamento postural
e alguns tratamentos farmacoldgicos podem ser eficazez para sinais e sintomas da
DTM [14] . N&o existe uma Unica abordagem conservadora, no entanto, o tratamento
fisioterapéutico, incluindo a terapia manual, estd4 entre as 10 abordagens mais
comuns para a disfuncdo temporomandibular [15, 16, 17, 18, 19, 20]. Em 1997 o
tratamento fisioterapéutico nas DTMs foi reconhecido por dentistas [21], além disso,
uma pesquisa recente feita no Reino Unido, mostrou que apesar das evidéncias
limitadas, 72% dos entrevistados consideraram a fisioterapia uma opcao de

tratamento eficaz para DTM [22].

Terapia Manual

Alguns estudos mostram que a terapia manual e exercicios para pacientes com
DTM [23,24,25] sdo benéficos em relacdo a intensidade de dor orofacial. Em
pacientes com DTM, a terapia manual isolada ou combinada com outras técnicas tem

sido aplicada diretamente na ATM e na musculatura mastigatoria, na regiao cervical
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[26,27] ou em ambas [27]. A terapia manual tem como obijetivo reduzir dor articular e
muscular (na face e coluna cervical), melhorar a amplitude do movimento mandibular
permitir relaxamento dos  musculos mastigatérios e cervicais reduzindo a
hiperatividade, restabelecer fun¢do muscular e mobilidade da ATM mantendo uma
funcdo saudavel e promovendo estratégias de auto-manejo [28]. A terapia manual
pode incluir mobilizacédo e manipulacéo articular, alongamento muscular, movimentos
passivos da articulagéo, resisténcia manual do terapeuta para melhorar a ativacao
muscular, e técnicas de tecidos moles especificos também podem ser usadas para

melhorar a mobilidade e a funcédo dos musculos e tecidos [29].

Terapia Manual Craniomandibular x Exercicios

Sao técnicas aplicadas nas ATMs, musculos supra-hidideos e outros locais da
cabeca) associada ou ndo com exercicios (fortalecimento, exercicios proprioceptivos
com ou sem aprendizagem, coordenacao, e alongamento). Ha na literatura estudos
gue compararam técnicas de terapia manual craniomandibular versus lista de espera,
educacdo e exercicios de autocuidado [30,31,32], os resultados desses estudos
mostram a importancia da terapia manual craniomandibular para tratar DTM, uma
vez que, pacientes com DTM que foram submetidos a essa abordagem melhoraram
a amplitude de movimento mandibular e intensidade de dor orofacial. Trés estudos
[33,34,35] analisaram a terapia manual craniomandibular associada a exercicios em
pacientes com DTM articular, e os resultados desses estudos mostram que a terapia
manual craniomandibular associada a exercicios sdo benéficios em relacdo aos
sintomas e amplitude de movimento mandibular, principalmente para pacientes com
amplitude de movimento limitada devido a deslocamento de disco sem redugédo. A
terapia manual associada a exercicios tem sido usada no tratamento da DTM com o
objetivo de melhorar a fungcdo da ATM e do sistema craniomandibular, melhorar a
coordenacdo muscular, aumentar a amplitude de movimento e aumentar a forca
muscular, assim como, alongamento muscular, exercicios de fortalecimento,
exercicios posturais que também sdo recomendados para restaurar ou otimizar o
alinhamento do sistema craniomandibular [23,36], consequentemente, melhora a

gualidade de vida de pacientes com DTM.

Terapia Manual Cervical
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Sao técnicas de mobilizagdes cervicais ou manipulacées de alta velocidade,
técnicas de tecido muscular e nervoso) associada ou ndo com exercicios e educacéao
ao paciente (exercicios de mobilidade, aprendizagem, coordenacao, fortalecimento e
alongamento). O estudo de La Touche et al., (2013) [37] aplicou terapia manual
direcionada a coluna cervical para tratar pacientes com dor cérvico-craniofacial de
origem miofascial, os pacientes que foram submetidos a essa abordagem tiveram
uma diminui¢do da intensidade de dor orofacial imediatamente apés a aplicacdo da
técnica em comparacdo com o grupo placebo, outros trés estudos [38,39,40]
analisaram a terapia manual cervical (mobilizacdo e manipulacdo cervical) em
pacientes com DTM, os resultados desses estudos sdo positivos em relacdo a
melhora de amplitude de movimento mandibular quando comparados a um grupo
placebo. A eficacia terapia manual cervical superiores na intensidade de dor orofacial
e aumento da amplitude de movimento mandibular pode ser devido a conexao
neuroanatdomica entre esses dois segmentos no complexo trigeminocervical ou a

relacdo biomecanica entre as regides cervical e orofacial [41,42].

1.1. Justificativa

Existe uma associacdo entre DTM e condi¢cdes craniocervicais [43,44],
mediante a isso, clinicos fazem o uso de abordagens na regido craniomandibular e
na regido cervical, entretanto, ha na literatura estudos que mostram a importancia do
tratamento da cervical em pacientes com DTM e da relacdo da ATM e postura cranio
cervical [23, 45, 46, 47], assim como, também ha estudos que néo relatam evidéncia
sobre a influéncia do tratamento cervical em individuos com DTM [48,49]. Portanto,
faz-se necesséaria uma investigacdo, por meio de uma revisao sistematica, que auxilie

no esclarecimento dessas questdes e na tomada de decisao clinica.

2. Objetivo

Avaliar a eficacia da terapia manual na regido craniomandibular e comparar
com a terapia manual na regido cervical sob a intensidade de dor orofacial e a
amplitude do movimento mandibular em pacientes com DTM em qualquer ponto no

tempo.

3. Metodologia
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Esta revisédo sistematica foi desenvolvida de acordo com as diretrizes de itens
preferenciais de relatorios de revisfes sistematicas e meta-analises (PRISMA) [50].
E utilizou a estratégia PICOT como base do desenho deste estudo (pacientes com
DTM; comparar terapia manual na regiao craniomandibular com ou sem adi¢éo de
exercicios e/ou educacao ao paciente com terapia manual na regido cervical com ou
sem adicdo de exercicios e/ou educacdo ao paciente, para intensidade de dor e
amplitude de movimento mandibular, em qualquer ponto no tempo). O protocolo foi
registrado no banco de dados do PROSPERO (CRD42021257502).

3.1 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo seguiram a estrutura PICOT, conforme sugerido pela
lista de verificagdo PRISMA. [50] Quaisquer ensaios clinicos randomizados com uma
populacao relatando sinais e sintomas de DTM; Publicado em uma revista revisada
por pares.

Participantes: Pacientes adultos (>18 anos), de ambos o0s géneros, com
diagnoéstico de DTM de acordo com os Critérios de Diagndstico de Pesquisa para
DTM (RDC/TMD) [51] ou com Critérios de Diagndstico para DTM (DC/TMD) [1]; ou
guaisquer ensaios relatando sinais ou sintomas de DTM.[52,53]

Intervencdes: Terapia manual na regido craniomandibular (por exemplo, musculos
masseter, temporal e pterigéideo), ATMs, musculos supra-hiéideos e outros locais da
cabeca) associada ou ndo com exercicios (programa de exercicios envolvendo
exercicios proprioceptivos com ou sem uso do hiperboléide, aprendizagem,
coordenacao, fortalecimento e alongamento) e/ou educacao ao paciente (orientagdes
domiciliares associado a informacdes sobre o repouso da ATM e mdusculos
mastigatorios, limitacdo dos movimentos mandibulares (por exemplo, reducéo da fala,
mastigacdo, bocejo), modificacdo do habito parafuncional, correcdo postural,
minimizar estresse, ansiedade e medo, dieta suave e aplicacdo de calor e/ou gelo
terapia, quando necessario);

Comparacoes: Terapia manual na regiao cervical (a terapia manual cervical
inclui mobilizag6es cervicais ou manipulacdes de alta velocidade, técnicas de tecido
muscular e nervoso) associada ou nao com exercicios e educacdo ao paciente
(programa de exercicios envolvendo exercicios de mobilidade, aprendizagem,

coordenacéao, fortalecimento e alongamento).
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Medidas de resultado: Ensaios com métodos de medicdo da amplitude de
movimento de acordo com o protocolo de exame clinico DC/TMD (usando por
exemplo, uma régua ou paquimetro) [1]; E com métodos de medicdo da intensidade
da dor de acordo com as recomendacfes da Iniciativa sobre Métodos, Medicéo e
Avaliacdo da Dor em Ensaios Clinicos (IMMPACT) (escala visual analogica, escala
de classificacdo numérica) [51];

Exclusao: ensaios relatando sindrome de Eagle, histéria de lesdes traumaticas
(por exemplo, fratura, chicotada); sindrome da fibromialgia, diagnostico de doenca
sistémica (artrite reumatdide, lUpus eritematoso sistémico ou artrite psoriatica);
presenca de distlrbios neurologicos (por exemplo, neuralgia do trigémeo) e outras
comorbidades graves (por exemplo, cancer); relatos de casos, estudos-piloto, séries
de casos, editoriais, cartas de opinido, cartas ao editor ou revisdes de literatura,

ensaios clinicos, estudos de coorte ou estudos de caso - controle.

3.2 Estratégia de Busca

A estratégia de busca foi criada usando Medical Subject Headings of the
National Library of Medicine (MESH) e sinbnimos de DTM, tratamento cervical, terapia
manual, fisioterapia, exercicio, dor e amplitude de movimento. Os operadores
booleanos AND, OR e NOT foram utilizados em algumas bases de dados. Foram
pesquisadas as seguintes bases de dados eletronicas: MEDLINE, Embase, PubMed,
Cochrane Library, BVS, PEDro, SciELO, LILACS E CENTRAL. A ultima busca foi
realizada em novembro de 2022. Referéncias de revisfes sistematicas anteriores e
ensaios clinicos randomizados sobre este tdpico foram examinadas para a inclusao
de artigos complementares. A busca manual foi realizada em perioédicos importantes
(Musculoskeletal Science and Practice, The Journal of Oral & Facial Pain and
Headache, Journal of Oral Rehabilitation, Journal of Manual and Manipulative

Therapy, Journal of Applied Oral Science). A literatura cinzenta nao foi acessada.

3.3 Critérios de Selecédo dos Estudos

Dois revisores (RM/NR) selecionaram titulos e resumos separadamente, com
auxilio do programa RAYYAN - A web and mobile app for systematic reviews
classificando-os como elegiveis e ndo elegiveis seguindo os critérios de elegibilidade
pré-determinados [54]. A ordem para selecdo dos estudos foi a seguinte: (1)

participantes, (2) desenho do estudo, (3) tipo de intervencao, (4) medidas de resultado
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e (5) auséncia de critérios de exclusdo. Os artigos que nao podem ser excluidos com
base no titulo e resumo foram julgados potencialmente inclusivos e o0s textos
completos foram examinados. A avaliagdo do texto completo foi gerenciada da
mesma maneira independente. Os artigos foram incluidos se ambos os revisores
concordassem com a elegibilidade. Qualquer desacordo foi resolvido por meio de
discusséo e leitura, no entanto, um terceiro revisor (DA) estava disponivel para mediar

em caso de discrepancias entre revisores.

3.4 Extracao dos Dados

Dois revisores (RM/NR) extrairam independentemente os dados da revisao
usando um formulario padronizado, adaptado ao modelo proposto pela Cochrane
Collaboration [54,55] incluindo informacgdes do estudo (autores, ano de publicacao,
local), pacientes (tamanho da amostra, tipo de DTM, critérios de diagnostico de DTM,
critérios de inclusédo/ excluséo), intervencao (duracdo, acompanhamento, detalhes
das técnicas de terapia manual), grupo de comparacao (tipo de comparac¢ao),
medidas de resultado (medidas de resultado de dor, medidas de aumento de

amplitude de movimento mandibular), resultados (diferencas entre 0s grupos).

3.5 Integralidade da Descri¢céo das Intervencdes

A integralidade das descricdes dos tratamentos dos estudos incluidos foi
extraida por meio do “Template for Intervention Description and Replication” (TIDieR),
um checklist composto por 12 itens (nome, base légica, materiais, procedimentos,
fornecedor, como, onde, quando e quanto, personalizacdo, modificacdo, qudo bem
planejado e quéo atual), idealizado com o objetivo de identificar e fomentar a melhora
da descricdo das intervengBes em ensaios clinicos randomizados, com detalhes

suficientes para permitir sua replicacédo [56].

3.6 Avaliacéo da Qualidade Metodologica

A gualidade metodolégica dos estudos elegiveis foi avaliada pela escala PEDro
[57], cuja reprodutibilidade da versao na lingua portuguesa € adequada (coeficiente
de correlagéo intraclasse - CCI de 0,82) e similar a versdo em inglés (CCI de 0,78)
[58]. A escala possui 11 critérios, sendo 8 relacionados a qualidade metodoldgica (isto
€: alocacdo aleatdria, alocacdo secreta, linha de base comprovada, sujeitos cegos,
terapeuta cego, avaliador cego, follow-up adequado e analise por intengéo de tratar)
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e 2 critérios relativos a descricao estatistica (comparacdes estatisticas intergrupos e
medidas de precisao e variabilidade). O primeiro critério (critério de elegibilidade) ndo
€ considerado para a soma da pontuacgdo total, uma vez que se refere a validade
externa.

Dois revisores (RM/NR) aplicaram independentemente a escala PEDro
Physiotherapy Evidence-Based Database para estimar o risco de viés dos artigos
incluidos [59] de forma independente e comparando possiveis divergéncias, caso 0s
artigos elegiveis néo tivessem a avaliacdo do site da PEDro Qualquer discordancia
foi gerenciada com o mesmo procedimento usado no processo de inclusao/exclusao
e um terceiro revisor (DA) esteve disponivel para mediar em caso de discrepancias.
A literatura sugere que estudos de alta qualidade devem atingir uma pontuagéo total
superior a 50% do maximo possivel [57]. Todos os estudos elegiveis foram incluidos

na revisao, independentemente da nota PEDro.

3.7 Avaliacdo do Risco de Viés

Dois revisores independentes (RM/NR) avaliaram o risco de viés utilizando a
ferramenta “Cochrane risk of bias 2” , mediante a consideragao dos cinco dominios
(processo de randomizacgéo, desvios das intervencdes propostas, perda de dados,
medicao e selecdo dos resultados) que ressaltam diferentes aspectos do desenho,
conducéo e relato do estudo. Dentro de cada dominio contém uma série de questdes
(perguntas sinalizadoras) que objetivam esclarecer as informacfes relevantes ao
risco de viés. O julgamento de cada dominio, bem como a determinacao do risco de
viés final é feito por um algoritmo baseado nas respostas as perguntas sinalizadoras,
podendo ser considerado “baixo” ou “alto risco de viés”, ou ainda podendo expressar
“algumas ressalvas”. As divergéncias entre os avaliadores foram resolvidas em

consenso com um terceiro avaliador disponivel (DA).

3.8 Medidas de Desfecho

Para essa revisao foram consideradas as medidas de resposta com relagéao a
melhora da dor orofacial e ganho de amplitude de movimento mandibular dos
pacientes com DTM, que foram submetidos ao tratamento craniomandibular e ou
cervical por meio de terapia manual, mobilizacdo e/ou manipulagdo com ou sem

adicdo de exercicios e/ou educacado ao paciente.
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3.9 Analise dos dados

Dados sobre intensidade de dor orofacial e amplitude de movimento
mandibular foram extraidos dos estudos selecionados para incluséo, estruturados de
acordo com seus respectivos tempos de acompanhamento. Estudos com seguimento
de até 3 meses foram caracterizados como tendo um seguimento de curto prazo, de
meédio prazo com segmento de trés até seis meses apos a randomizacédo e de longo
prazo acima de seis meses apdés a randomizacdo. Para analisar o efeito de
intervencbes em variaveis, a diferenca média entre 0os grupos e os intervalos de
confianca de 95% para cada estudo foram extraidos. Quando o estudo nao
apresentou a diferenca da média entre os grupos e os intervalos de confianga, ambos
foram calculados usando a calculadora de intervalo de confianga fornecido pelo
PEDro.

4. Resultados

Os resultados da presente Tese serdo apresentados no formato de artigo,
revisao intitulada: Efeito da terapia manual na regido craniomandibular e cervical na
dor orofacial e amplitude de movimento mandibular em pacientes com disfuncéo

temporomandibular. Submetido a Clinical Oral Investigations.
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RESUMO

Introducao: Existe uma associacdo entre DTM e cervical que pode ser explicada pela
sua relacdo neuroanatdbmica e biomecanica entre a coluna cervical e 0 sistema
estomatognatico, essa relacdo contribui para dor craniofacial e cervical. A terapia
manual tem como objetivo reduzir a dor articular e muscular (na face e coluna
cervical). Objetivo: avaliar a eficacia da terapia manual na regido craniomandibular
em pacientes com DTM e comparar com a terapia manual na regido cervical sob a
intensidade de dor e a amplitude do movimento mandibular. Materiais e métodos:
Estarevisao foi realizada por meio de revisdo sistematica de acordo com as diretrizes
de Itens Preferenciais de Relatérios de Revisfes Sistematicas e Meta-Andlises
(PRISMA), tendo por fontes ensaios clinicos randomizados (produzidos até
novembro de 2022) e coletados nas bases de dados MEDLINE, PUBMED, BVS,
EMBASE, PEDro, SciELO, LILACS E CENTRAL. Resultados e conclusao: aterapia
manual na regido craniomandibular com intervencao cervical associada a exercicios,
apresenta uma melhora clinicamente relevante na intensidade de dor orofacial como
também na amplitude do movimento mandibular. E terapia manual na regiao cervical
de forma associada ou ndo a exercicios e/ou educacdo ao paciente, também
apresentam reducdo progressiva da intensidade de dor orofacial e ganho de
amplitude de movimento mandibular clinicamente importante. Relevancia Clinica: A
terapia manual na regido craniomandibular e a terapia manual cervical com ou sem
exercicios é benéfica para pacientes com DTM. O protocolo foi registrado no banco
de dados do PROSPERO CRD42021257502)

Palavras-chave: Cervical, Créanio Cervical, Disfungdo Temporomandibular, Dor,
Mobilidade, Tratamento.
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INTRODUCAO

A DTM é uma das condi¢cdes musculoesqueléticas mais comuns que geram
incapacidade [1], dor, sons articulares, limitagdo no movimento da mandibula,
disfuncéo do movimento mandibular, sensibilidade muscular e sensibilidade articular,
podendo ser uni ou bilateral [2]. A etiologia das DTMs esta relacionada a fatores
estruturais, psicolégicos e funcionais [3-4], é considerada a causa mais frequente de
dor orofacial cronica de origem néo odontogénica, sendo que 39% da populagéo geral
apresenta pelo menos um sinal ou sintoma de DTM [5], a maior dificuldade em
identificar a DTM surge da sua complexa relagdo com outras estruturas da cabeca,
pescoco e cintura escapular, além da grande variedade de sinais e sintomas que
podem estar relacionados com estas mesmas estruturas [6] como cefaleia, sintomas
otologicos, disfuncdo da coluna cervical [7], dores de dente [8] e alteracbes da
postura da cabeca e do pescoco [9] assim como, alteracbes no sistema
estomatognatico podem ser causadas por disturbios da coluna cervical [10]. Estudos
epidemioldgicos relataram que pacientes com DTM frequentemente apresentam
sintomas de dor no pescoco e que pacientes com dor no pescoc¢o também sofrem de
sintomas na regido orofacial [5-6]

Existe uma associacdo entre DTM e condi¢cbes craniocervicais [11-12] que
pode ser explicada pela sua relagdo anatdbmica, neurolégica e biomecanica entre a
coluna cervical e o sistema estomatognatico (do qual a ATM faz parte), essa relacéo
pode ser explicada pelas aferéncias nociceptivas do trajeto percorrido pela
musculatura facial, pericraniana e da coluna cervical alta, que possuem uma
inervacdo comum que depende de neurbnios aferentes primarios do complexo
trigeminocervical [13,14,15]. A relacdo neuroanatdmica e funcional entre a ATM e a
coluna cervical também contribui para a associacao entre dor craniofacial e cervical
[16].

De acordo com alguns autores [10,13] essa relacéo € a base que conecta o
funcionamento normal do sistema craniomandibular e seus aspectos patologicos
[15,17,18,19]. Como a DTM é multifatorial [20] ndo existe uma abordagem Unica para
0 tratamento, no entanto o tratamento fisioterapéutico, incluindo a terapia manual,
esta entre as 10 abordagens mais comuns para a disfuncdo temporomandibular, e
tem como objetivo reduzir dor articular e muscular (na face e coluna cervical),

melhorar a amplitude do movimento mandibular permitir relaxamento dos musculos
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mastigatorios e cervicais reduzindo a hiperatividade, restabelecer funcdo muscular e
mobilidade da ATM mantendo uma funcdo saudavel e promovendo estratégias de
auto-manejo [21]. A terapia manual tem como beneficios melhorar a circulacéo,
diminuir o espasmo muscular, relaxar os masculos ao redor da articulagéo, realinhar
os tecidos moles, aumentar a amplitude de movimento e modular a dor [22]. Em
pacientes com DTM, a terapia manual isolada ou combinada com outras técnicas tem
sido aplicada diretamente na ATM e na musculatura mastigatoria, na regido cervical
[23-24] ou em ambas [25]. A eficacia das mobiliza¢des articulares cervicais superiores
na reducao da dor e aumento da amplitude de movimento mandibular pode ser devido
a conexdao neuroanatbmica entre esses dois segmentos no complexo
trigeminocervical ou a relagdo biomecénica entre as regides cervical e orofacial
[15,19].

Ha na literatura estudos que mostram a importancia do tratamento da cervical
em pacientes com DTM e da relacdo da ATM e postura cranio cervical [21, 26, 27,
28], assim como, também h& estudos que ndo relatam evidéncia sobre a influéncia
do tratamento cervical em individuos com DTM [29,30]. Portanto, o objetivo deste
estudo é avaliar a eficacia da terapia manual na regido craniomandibular em
pacientes com DTM e comparar com a terapia manual na regido cervical sob a
intensidade de dor orofacial e a amplitude do movimento mandibular. A hip6tese deste
estudo é que pacientes submetidos a terapia manual na regido craniomandibular ou
na regiao cervical com ou sem adicdo de exercicios e/ou educacdo ao paciente,
apresentardo resultados semelhantes para intensidade da dor orofacial e amplitude

de movimento mandibular.

METODOS

Esta revisdo sistemética foi desenvolvida de acordo com as diretrizes de itens
preferenciais de relatorios de revisdes sistematicas e meta-analises (PRISMA) [31].
E utilizou a estratégia PICOT como base do desenho deste estudo (pacientes com
DTM; comparar terapia manual na regido craniomandibular com ou sem adi¢céo de
exercicios e/ou educacgao ao paciente com terapia manual na regido cervical com ou
sem adicdo de exercicios e/ou educacdo ao paciente, para intensidade de dor e
amplitude de movimento mandibular, em qualquer ponto no tempo). O protocolo foi
registrado no banco de dados do PROSPERO (CRD42021257502).
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Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo seguiram a estrutura PICOT, conforme sugerido pela
lista de verificagdo PRISMA. [31] Quaisquer ensaios clinicos randomizados com uma
populacao relatando sinais e sintomas de DTM; Publicado em uma revista revisada
por pares.

Participantes: Pacientes adultos (>18 anos), de ambos os géneros, com
diagndstico de DTM de acordo com os Critérios de Diagndstico de Pesquisa para
DTM (RDC/TMD) [34] ou com Ciritérios de Diagndstico para DTM (DC/TMD) [1]; ou
guaisquer ensaios relatando sinais ou sintomas de DTM.[32-33]

Intervencbes: Terapia manual na regido craniomandibular (por exemplo,
musculos masseter, temporal e pterigdideo), ATMs, musculos supra-hidideos e outros
locais da cabeca) associada ou nao com exercicios (programa de exercicios
envolvendo exercicios proprioceptivos com ou sem uso do hiperboldide,
aprendizagem, coordenacédo, fortalecimento e alongamento) e/ou educacdo ao
paciente (orientagbes domiciliares associado a informacdes sobre o repouso da ATM
e musculos mastigatorios, limitacdo dos movimentos mandibulares (por exemplo,
reducédo da fala, mastigacéo, bocejo), modificacdo do habito parafuncional, correcao
postural, minimizar estresse, ansiedade e medo, dieta suave e aplicacado de calor e/ou
gelo terapia, quando necessario);

Comparacoes: Terapia manual na regiao cervical (a terapia manual cervical
inclui mobilizacBes cervicais ou manipulacdes de alta velocidade, técnicas de tecido
muscular e nervoso, aplicados por um fisioterapeuta) associada ou ndao com
exercicios e educacao ao paciente (programa de exercicios envolvendo exercicios de
mobilidade, aprendizagem, coordenacéo, fortalecimento e alongamento).

Medidas de resultado: Ensaios com métodos de medicdo da amplitude de
movimento de acordo com o protocolo de exame clinico DC/TMD (usando por
exemplo, uma régua ou paquimetro) [1]; E com métodos de medi¢céo da intensidade
da dor de acordo com as recomendacdes da Iniciativa sobre Métodos, Medicéo e
Avaliacdo da Dor em Ensaios Clinicos (IMMPACT) (escala visual analdgica, escala
de classificacdo numérica) [34];

Excluséo: ensaios relatando sindrome de Eagle, historia de lesGes traumaticas
(por exemplo, fratura, chicotada); sindrome da fibromialgia, diagnostico de doenca
sistémica (artrite reumatdide, IUpus eritematoso sistémico ou artrite psoriatica);

presenca de distarbios neuroldgicos (por exemplo, neuralgia do trigémeo) e outras
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comorbidades graves (por exemplo, cancer); relatos de casos, estudos-piloto, séries
de casos, editoriais, cartas de opinido, cartas ao editor ou revisdes de literatura,

ensaios clinicos, estudos de coorte ou estudos de caso - controle.

Medidas de desfechos
Foram considerados os desfechos: Intensidade de dor orofacial e amplitude de

movimento mandibular.

Estratégia de busca

A estratégia de busca foi criada usando Medical Subject Headings of the
National Library of Medicine (MESH) e sinGnimos de DTM, tratamento cervical, terapia
manual, fisioterapia, exercicio, dor e amplitude de movimento. Os operadores
booleanos AND, OR e NOT foram utilizados em algumas bases de dados. Foram
pesquisadas as seguintes bases de dados eletrénicas: MEDLINE, Embase, PubMed,
Cochrane Library, BVS, PEDro, SciELO, LILACS E CENTRAL. A ultima busca foi
realizada em novembro de 2022. Referéncias de revisfes sistematicas anteriores e
ensaios clinicos randomizados sobre este tépico foram examinadas para a inclusao
de artigos complementares. A busca manual foi realizada em peridédicos importantes
(Musculoskeletal Science and Practice, The Journal of Oral & Facial Pain and
Headache, Journal of Oral Rehabilitation, Journal of Manual and Manipulative

Therapy, Journal of Applied Oral Science). A literatura cinzenta néo foi acessada.

Critérios de Selecédo dos Estudos

Dois revisores (RM/NR) selecionaram titulos e resumos separadamente, com
auxilio do programa RAYYAN - A web and mobile app for systematic reviews
classificando-os como elegiveis e ndo elegiveis seguindo os critérios de elegibilidade
pré-determinados [36]. A ordem para selecdo dos estudos foi a seguinte: (1)
participantes, (2) desenho do estudo, (3) tipo de intervencao, (4) medidas de resultado
e (5) auséncia de critérios de exclusao. Os artigos que ndo podem ser excluidos com
base no titulo e resumo foram julgados potencialmente inclusivos e os textos
completos foram examinados. A avaliagdo do texto completo foi gerenciada da
mesma maneira independente. Os artigos foram incluidos se ambos 0s revisores

concordassem com a elegibilidade. Qualquer desacordo foi resolvido por meio de
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discusséo e leitura, no entanto, um terceiro revisor (DA) estava disponivel para mediar

em caso de discrepancias entre revisores.

Extracdo dos Dados

Dois revisores (RM/NR) extrairam independentemente os dados da revisao
usando um formulario padronizado, adaptado ao modelo proposto pela Cochrane
Collaboration [35,36] incluindo informag¢des do estudo (autores, ano de publicacao,
local), pacientes (tamanho da amostra, tipo de DTM, critérios de diagnostico de DTM,
critérios de inclusédo/ excluséo), intervencao (duracdo, acompanhamento, detalhes
das técnicas de terapia manual), grupo de comparacdo (tipo de comparacédo),
medidas de resultado (medidas de resultado de dor, medidas de aumento de

amplitude de movimento mandibular), resultados (diferencas entre os grupos).

Integralidade da descricéo das intervencdes

A integralidade das descrigcbes dos tratamentos dos estudos incluidos foi
extraida por meio do “Template for Intervention Description and Replication” (TIDieR),
um checklist composto por 12 itens (nome, base légica, materiais, procedimentos,
fornecedor, como, onde, quando e quanto, personalizacdo, modificacdo, quéo bem
planejado e quéo atual), idealizado com o objetivo de identificar e fomentar a melhora
da descricdo das intervencdes em ensaios clinicos randomizados, com detalhes

suficientes para permitir sua replicacao [37].

Avaliacdo Qualidade Metodolégica

A gualidade metodolégica dos estudos elegiveis foi avaliada pela escala PEDro
[38], cuja reprodutibilidade da versao na lingua portuguesa é adequada (coeficiente
de correlagao intraclasse - CCIl de 0,82) e similar a versdo em inglés (CCI de 0,78)
[39]. A escala possui 11 critérios, sendo 8 relacionados a qualidade metodoldgica (isto
é: alocacdo aleatoria, alocagéo secreta, linha de base comprovada, sujeitos cegos,
terapeuta cego, avaliador cego, follow-up adequado e analise por intengéo de tratar)
e 2 critérios relativos a descricao estatistica (comparacdes estatisticas intergrupos e
medidas de precisao e variabilidade). O primeiro critério (critério de elegibilidade) ndo
€ considerado para a soma da pontuacgdo total, uma vez que se refere a validade

externa.
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Dois revisores (RM/NR) aplicaram independentemente a escala PEDro
Physiotherapy Evidence-Based Database para estimar o risco de viés dos artigos
incluidos [40] de forma independente e comparando possiveis divergéncias, caso 0s
artigos elegiveis néo tivessem a avaliacdo do site da PEDro Qualquer discordancia
foi gerenciada com o mesmo procedimento usado no processo de inclusao/exclusao
e um terceiro revisor (DA) esteve disponivel para mediar em caso de discrepancias.
A literatura sugere que estudos de alta qualidade devem atingir uma pontuagéo total
superior a 50% do maximo possivel [38]. Todos os estudos elegiveis foram incluidos

na revisao, independentemente da nota PEDro.

Avaliacédo do risco de viés

Dois revisores independentes (RM/NR) avaliaram o risco de viés utilizando a
ferramenta “Cochrane risk of bias 2” , mediante a consideragdo dos cinco dominios
(processo de randomizacgéo, desvios das intervencdes propostas, perda de dados,
medicao e selecdo dos resultados) que ressaltam diferentes aspectos do desenho,
conducéo e relato do estudo. Dentro de cada dominio contém uma série de questdes
(perguntas sinalizadoras) que objetivam esclarecer as informacfes relevantes ao
risco de viés. O julgamento de cada dominio, bem como a determinac¢éo do risco de
viés final é feito por um algoritmo baseado nas respostas as perguntas sinalizadoras,
podendo ser considerado “baixo” ou “alto risco de viés”, ou ainda podendo expressar
“algumas ressalvas”. As divergéncias entre os avaliadores foram resolvidas em

consenso com um terceiro avaliador disponivel (DA).

Anélise dos dados

Dados sobre intensidade de dor orofacial e amplitude de movimento
mandibular foram extraidos dos estudos incluidos, estruturados de acordo com seus
respectivos tempos de acompanhamento. Estudos com seguimento de até 3 meses
foram caracterizados como tendo um seguimento de curto prazo, de médio prazo com
segmento de trés até seis meses apos a randomizacao e de longo prazo acima de
seis meses apos a randomizacao. Para analisar o efeito de intervengcdes em variaveis,
a diferenca média entre os grupos e os intervalos de confianca de 95% para cada

estudo foram extraidos. Quando o estudo ndo apresentou a diferenca da média entre
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0S grupos e os intervalos de confianga, ambos foram calculados usando a calculadora

de intervalo de confianca fornecido pelo PEDro.

RESULTADOS

A estratégia de pesquisa de estudo baseada no PRISMA é apresentada no
fluxograma (figura 1). Cinco estudos preencheram os critérios de inclusdo para esta
revisdo sistematica. De acordo com os estudos elegiveis, com relacédo ao desfecho
intensidade de dor orofacial e amplitude de movimento mandibular, pacientes
submetidos a terapia manual na regido craniomandibular e na regido cervical com ou
sem adicdo de exercicios e/ou educacdo ao paciente, apresentam reducao
progressiva da intensidade de dor orofacial e ganho de amplitude de movimento

mandibular.
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Tabela 1. Caracteristicas, desfechos e principais resultados dos estudos incluidos

Idade: 18-50 anos

Diagnéstico de DTM
miofascial (RDC/
DTM), com duragdo da
dor de 6 meses

manipulacdo cervical
alta + de exercicio
GRUPO B:
Manipulacédo
simulada (placebo) +
exercicio

GRUPO C: educagéo

orofacial (EVA)

amplitude de movimento
mandibular (régua em
mm)

Estudo (ano) Idade e ferramenta Grupos Medidas de resultado Acompanhamento Resultados
diagndstica
tC?II”?;fng) 61 pacientes GRUPO A: | Intensidade da dor (EVA). | 5 semanas de | O GRUPO A ( TM + exercicios)
etal., .- ~ .
m0b|I|'zagao cerypal acompanhamento (exceto mostrou diminuir a dor orofacial
superior, exercicios EVA, que foi coletado uma

Idade: 18-40 anos de controle motor e vez por semana). guando comparadas com 0 grupo
GRUPO B: sem . . ~

DTM (RDC/TMD), | intervencao B ap6s 5 semanas de intervencéo,

mialgia com duragéo tendo diferenca significativa de

da dor 3 meses 30% da intensidade dor.
) 45 pacientes GRUPO A: terapia | Intensidade da dor (EVA), | 6 semanas, 3 moderacdes | GRUPO A ( terapia manual na
GZ?;?OZE?S)W“ manual cervical e | abertura maxima sem dor | durante o acompanhamento . _ _
N Idade: 18-65 anos ATM, musculos | (paquimetro em mm) regido cervical + orofacial) teve
mastigatorios e tecido uma diminuicio de 30% na

DTM miofascial | nervoso. ) )

(RDC/TMD). GRUPO B: terapia intensidade de dor comparado
manual cervical, com o grupo B ( TM + exercicios.
exercicios
terapéuticos e
domiciliares

(Cz%flUSF)n etal, 60 pacientes GRUPO A: | Intensidade de dor | 1 més O GRUPO A: (manipulagéo

cervical alta + de exercicio) obteve
uma melhora da intensidade de
dor em comparacdo e ganho de
6,5mm de amplitude de
movimento ao GRUPO B

(Manipulacdo simulada (placebo)
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ao paciente. + exercicio) e ao GRUPO C
(educacéao ao paciente).
. IBO(;tgllg)ZZO 10 pacientes GRUPO A: | Amplitude de movimento | 48 h ap6s a Ultima|O GRUPO A (manipulagdo
et al., , . , . intervencao : ;
Idade: 20-37 anos manipulacdo cervical [ mandibular sem  dor cervical  superior) teve um
superior GRUPO B: | (paquimetro) aumento de amplitude de
Diagnéstico de DTM . .
miogénica (RDC/TMD) manobras placebo movimento mandibular de 10mm.
Dor ou fadiga nos Em comparagéo ao grupo B.
musculos mastigatérios
por um periodo entre 1
e 5 anos de dor
Tuncer 40 pacientes GRUPO A: Terapia | Intensidade da dor [ Cada sessdo durou 30 O GRUPO B (terapia manual +
etal., (2013) de exercicios tacial (EVA minutos e 3x por semana. . _ o
Idade: 20 a 62 anos domiciliares orofacial (EVA) terapia de exercicios domiciliares
_ e educacao ao paciente) teve uma
Exame GRUPO B: terapia o ) )
estomatognatico. : diminuicdo de 30% na intensidade
manual + terapia de
. de dor em comparagdo ao grupo
exercicios A
domiciliares e '
educagéao ao
paciente.
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4.3 Caracteristicas da populacédo dos estudos

Participaram dos estudos, um total de 216 pacientes com DTM, destes 185
mulheres, 31 homens, com idades entre 18 a 72 anos [42,43,44,45,46]. Dois estudos
[42,45] incluiram pacientes com DTM, cefaléia e/ou enxaqueca.

4.4 Caracteristicas dos estudos

O estudo de Calixtre et al., (2018) [42] comparou a terapia manual na regido
cervical versus nenhuma intervencdo. Bortolazzo et al., (2015) [43] compararam
terapia manual com placebo. Garrigos-Pedron et al., (2018) [45] realizaram terapia
manual na regido cervical em comparacao a terapia manual orofacial e cervical com
adicao de exercicios. Corum et al., (2018) [46] compararam trés grupos, manipulacao
cervical alta com adicdo de exercicio; manipulacdo simulada (placebo) com adicao
de exercicio; e um grupo de educacdo ao paciente. Tuncer et al., (2013) [44]
compararam exercicios domiciliares que englobava educac¢do ao paciente, exercicios
posturais, auto massagem, alongamento dos musculos da mastigacdo e cervicais,
exercicios mandibulares, exercicios de coordenacdo da ATM e da cabeca com o de
terapia manual que englobava educacdo ao paciente, exercicios posturais e

mobilizacéo articular.

4.5 Avaliacao do risco de viés e qualidade metodoldgica

O risco de viés dos estudos elegiveis estabelecido pela Cochrane ROB2 é
apresentado na figura 2. A qualidade metodolégica determinada pela escala PEDro
obteve nota meédia de 5-8 pontos, onde os critérios menos satisfeitos foram:

cegamento dos sujeitos, terapeutas e intengéo de tratar
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Tabela 2. Risco de viés dos estudos incluidos.

@ Baixo risco de viés
O Risco de viés incerto
‘ Alto risco de viés

(S@S3IA SO4IN0) SPIA B SAIUOY SBIINO

(03e[24 3P SIIA) OAIIB|3S OYIDJSAP AP OIe|dY

(03143 ap $2IA) s03a|dwodul soyIaysaq

(oe32233p ap SIIA) OYId4sap ap SaiopeljeAe ap ojuawedad

(9ouewuoyiad ap s9IA) sieuoissyold @ sajuedidiyied ap ojuaweda)

(oedajas ap saIA) oeSedole ap oese3ndQ

(oe5a|as ap s91A) euojeale elpugnbas ep oedesan

©0® 00|00
Q0|®0(0|0|0O
Q0|® 00|00

0|00 00O
©0®® 000

Calixtre et al. (2018)

Garrigds-Pedron et al. (2018)

Corum et al. (2018)

Bortolazzo et al. (2015)

Tuncer et al. (2013)
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Tabela 3: Qualidade metodoldgica dos estudos elegiveis. Escala PEDro.

Similaridade

Medidas
centrais e
dispersao

Pontuagao
PEDRo

Elegibilidade AIoca’ge.:o Alocagao da linha de Sujeitos Terapeutas
Estudo (ano) aleatdria secreta base cegos cegos
Calixtre
et al., (2018) S S S S N N
Garrigos-Pedron
et al., (2018) S S N S N N
Corum et al.,
(2018) S S S S N N
Bortolazzo et
al., (2015) S S S S N N
Tuncer
et al., (2013) N S N S N N

S =sim; N=nao
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4.8 Descricao das intervencdes

A andlise inerente a integralidade das descrigfes das intervencdes (TIDieR) € apresentada na tabela 4.

Tabela 4. Integralidade das descri¢cdes das intervencgdes (TIDieR)

Autores (Ano)

(2018)

Breve nome  Breve Logica Materiais Procedimentos Fornecedor Como Onde Q;ando € Personalizagao Modificado Quao .bem Quao bem

uanto planejado atual
E c E c E c E c E c E c E c E c E c E c
Calixtre (2018) S S S S N/A  N/A S S S S S N N N N N S N S S
Garrigés-Pedron S S S S N/A  NA S S S S S S S S N N S S S S
Corum (2018) S S S S N/A  NA S S S S ? ? N N N N ? ? N N
Bortolazzo (2015) S S S S N/A  NA S S S S S S N N N N N N N N
N/A S N N N S S ? ? N N ? ? S S

Tuncer (2013) S S S S N/A

E = grupo experimental; C = grupo controle; S = sim; N = ndo; N/A = ndo aplicavel; ? = ndo mencionado
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4.10 Intervencgoes

Terapia Manual Cervical

As técnicas de terapia manual do estudo de Calixtre et al., (2018) [42] foram
técnicas de inibicdo suboccipital, mobilizacdo cervical superior antero-posterior
passiva, mobilizacdo de deslizamento apofisario natural sustentado com rotacdo das
vértebras C1-C2 e exercicio de estabilizacdo dos flexores craniocervicais, foram 10
sessoes de fisioterapia ao longo de 5 semanas, duas vezes por semana com intervalo
minimo de 48 horas. As técnicas de terapia manual do estudo de Bortolazzo et al.,
(2015) [43] foram manipulac&o cervical superior (manipulacao occipital, atlas e axis)
e uma manipulacédo em rotacao direita e outra em rotacao esquerda, foram realizadas

5 intervengdes, uma vez por semana.

Terapia Manual Cervical x Terapia Manual Cervical e Orofacial

No estudo de Garrigos-Pedron et al., (2018) [45] um grupo recebeu terapia
manual apenas na regido cervical com adicdo de exercicios terapéuticos e
domiciliares. As técnicas consistiam em inibicdo da musculatura suboccipital,
mobilizacdo passiva da articulacdo cervical, co-contracdo de flexores e extensores,
aumentando a dificuldade e resisténcia usando uma banda de latex, os pacientes do
grupo de intervencao foram submetidos a terapia manual na regido cervical e na
regido orofacial associado a exercicios terapéuticos e domiciliares. As técnicas de
terapia manual na regido orofacial consistiam em técnica longitudinal caudal bilateral
na ATM, técnica neuromuscular no masseter, exercicio de coordenac¢ao dos musculos
mastigatérios, aumentando a dificuldade e a resisténcia. Os pacientes realizaram trés
séries de 10 repeticbes para cada exercicio. Ambos o0s grupos receberam
orientacdes, entretanto, o grupo controle recebeu orientagdo apenas para a regiao
cervical, como se atentar a posi¢cdo da cabeca durante o dia, evitar trabalhar com a
cabeca inclinada e manter uma boa ergonomia cervical e o grupo de intervencao
recebeu orientacdes para evitar comer alimentos duros, evitar abertura maxima da
boca, sem goma de mascar, sem dormir no lado afetado, bocejar com a lingua nos
incisivos superiores, e manter a lingua nos incisivos superiores. Os exercicios
domiciliares foram explicados e praticados em consulta com o fisioterapeuta e

realizados uma vez ao dia durante 5 dias por semana. Ambos 0s grupos receberam
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um total de seis sessdes de tratamentos em um periodo de 3 a 6 semanas. A duracao

de cada sessao de tratamento foi de 30 minutos.

Terapia Manual e Exercicios x Educacéo ao paciente

No estudo de Tuncer et al., (2013) [44] os pacientes do grupo controle foram
submetidos a exercicios domiciliares, auto massagem, alongamento para 0s
musculos mastigatorios e do pescocgo, exercicios para a ATM, cabeca e exercicios de
fortalecimento. Cada sessédo durou 30 minutos, e trés vezes por semana foram
administrados sozinhos. E o grupo de intervencdo foram submetidos a terapia
manual, as técnicas consistiam em massagem de friccdo profunda e técnicas de
liberacdo miofascial para musculos mastigadores e pesco¢o, movimentos guiados de
abertura e fechamento para articulagdo temporomandibular (ATM), distracao articular,
deslizamento anterior e/ou lateral para alongar a capsula da ATM para acomodacao
disco-condilo, exercicios de estabilizacdo e coordenacdo para ATM e exercicios
domiciliares, as sessfes foram agendadas por um profissional e cada sessao durou
30 minutos.

No estudo de Corum et al., (2018) [46] teve um grupo de terapia manual na
coluna cervical (manipulacdo espinhal de alta velocidade e baixa amplitude) com
adicdo de exercicios para o pesco¢o, um segundo grupo de manipulacao simulada
com adicdo de exercicios para 0 pescoco e um grupo controle de educacao ao
paciente. As técnicas de terapia manual na coluna cervical consistiam em
manipulacéo da coluna vertebral, os exercicios consistiam em exercicios de amplitude
de movimento cervical, seguidos de exercicios de alongamento dos musculos do
pescoco e da parte superior do corpo (trapézio, elevador da escapula,
esternocleidomastoideo) e exercicios de fortalecimento do pescoco (isometria
cervical e contracdo concéntrica dos musculos flexores profundos do pescogo. O
grupo controle educacional consistia em informacdes sobre como descansar a ATM
e 0s musculos mastigatorios, limitando a mandibula atividade (por exemplo, fala
reduzida, mastigacdo, bocejo), modificacdo do hébito parafuncional, correcdo
postural, reducéo do estresse, ansiedade e medo, enfatizando uma dieta leve e

aplicacao de terapia de calor e/ou gelo.
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Desfecho Intensidade de Dor Orofacial

A intensidade de dor orofacial, foi mensurada por meio da escala visual
analégica (EVA) [42,44,45,46,]. No estudo de Calixtre et al., (2018) [42] a terapia
manual e exercicios de estabilizacdo direcionados ao pesco¢co mostraram diminuir a
dor orofacial e o impacto da cefaleia em mulheres com DTM quando comparadas com
um grupo controle apdés 5 semanas de intervencdo. Os resultados apontam que 0s
grupos estudados sdo diferentes e que houve uma minima diferenca clinica
importante no grupo intervencdo quando comparados os momentos pré e pos 5
semanas de intervencgéao, ou seja uma reducdo de 30% da intensidade de dor [47].

No estudo de Garrigos-Pedron et al., (2018) [45] a terapia manual apenas na
regido cervical apresenta uma diferenca estatistica quando comparados os momentos
pré com os momentos pés, follow up de 6 semanas e follow up de 12 semanas, porém
essa diferenca ndo € clinicamente relevante, pois ndo ha uma diminuicdo de 30% na
intensidade de dor. Com relacdo ao grupo que recebeu terapia manual na regido
cervical associada a regido orofacial houve uma diferenca estatistica quando
comparados 0s momentos pré com 0s momentos pos, follow up de 6 semanas e follow
up de 12 semanas, porém essa diferenca so € clinicamente relevante nos momentos
pré tratamento comparados com os follow up de 6 semanas e follow up de 12
semanas, pois nesses segmentos tiveram uma diminui¢cdo de 30% na intensidade de
dor [47].

No estudo de Tuncer et al., (2013) [44] a terapia manual em combinacdo com
educacdo ao paciente e exercicios posturais como também o grupo que recebeu
apenas exercicios domiciliares, apresentaram uma diminui¢do na intensidade de dor
estatisticamente significante e clinicamente importante em ambos os grupos, pois
nesses segmentos tiveram uma diminuicao de 30% na intensidade de dor [47]. Sendo
gue no grupo que recebeu terapia manual em combinacdo com educacéo ao paciente
e exercicios posturais a diminui¢do da intensidade de dor foi ainda maior.

No estudo de Corum et al.,, (2018) [46] a manipulacdo de cervical alta
associada com exercicios do pescoc¢o é mais eficaz para melhora da intensidade de
dor, quando comparado a manipulacdo simulada associada a exercicio como também
guando comparado a educacdo em dor, porém quando se compara manipulacao
simulada e exercicio com educacao ao paciente ndo ha diferenca entre 0os grupos.
Cabe ressaltar que apenas o grupo manipulagcédo de cervical alta associada com

exercicios do pescoco apresentou uma diferenca clinica importante quando

40



comparados 0os momentos pré com pés 6 semanas e 0 momento pré com follow up
de 30 dias.

Desfecho amplitude de movimento mandibular

Em relacdo a amplitude de movimento mandibular, os estudos de [43,45]
usaram um paquimetro para mensurar a amplitude de movimento mandibular e um
estudo [46] usou uma régua em milimetros.

No estudo de Bortolazzo et al., (2015) a manipulacdo cervical superior
aumentou significativamente a amplitude do movimento mandibular. E houve uma
diferenca clinicamente importante quando comparado o0 momento pré com o pés
tratamento, ou seja um ganho de 10mm, [47]. No entanto, enfatizamos a importancia
de cautela na interpretacdo dos resultados devido ao pequeno tamanho amostral
apresentado neste estudo.

No estudo de Garrigos-Pedron et al., (2018) [45] a terapia manual associado a
exercicio na regido cervical ndo apresenta uma diferenca estatistica quando
comparados 0s momentos pré com 0s momentos apos 6 sessoes, follow up de 6
semanas e follow up de 12 semanas para ganho de amplitude do movimento
mandibular. Com relacdo ao grupo que recebeu terapia manual associado a
exercicios na regido cervical com exercicios na regido orofacial houve uma diferenca
estatisticamente significante quando comparados 0s momentos pré com O0S
momentos poés, follow up de 6 semanas e follow up de 12 semanas, porém essa
diferenca é apenas clinicamente relevante quando se compara 0s momentos pré com
follow up de 6 semanas e follow up de 12 semanas, onde houve um ganho de 6,26mm
e 8,26mm de amplitude mandibular respectivamente [47].

No estudo de Corum et al., (2018) [46] quando comparamos 0S grupos
manipulacdo de cervical alta associada com exercicios do pescoc¢o e educacdo ao
paciente ha uma diferenca estatisticamente significante entre 0os grupos, o mesmo
acontece quando se compara o0 grupo manipulacdo simulada mais exercicio com
educacgdo ao paciente. No entanto ha apenas diferenca clinica importante no grupo
manipulagcdo de cervical alta associada com exercicios do pescoco quando
comparam 0s momentos pré-tratamento com apos 6 semanas (ganho de 6,5mm de
amplitude de movimento) e quando se compara 0s momentos pré-tratamento com
follow up de 30 dias, pés tratamento de 6 semanas com follow up de 30 dias a

amplitude adquirida com o tratamento se mantém. No grupo manipulacéo simulada e
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exercicio ndo houve diferenca estatistica, e no grupo educacdo ao paciente houve
diferenca estatistica quando comparam 0s momentos pré-tratamento com apos 6
semanas e quando se compara 0s momentos pré tratamento com follow up de 30

dias, pois néo foi clinicamente importante.

5. Discusséao

Dos 5 estudos elegiveis, 4 estudos tiveram como desfecho intensidade de dor
orofacial [42,44,45,46] e 3 estudos tiveram como desfecho amplitude de movimento
mandibular [43,45,46]. Sendo que apenas 2 estudos avaliaram ambos os desfechos
[45,46]. Os resultados da presente revisdo mostraram que pacientes submetidos a
terapia manual na regido craniomandibular e na regido cervical, com ou sem adigdo
de exercicios e/ou educacdo ao paciente, apresentam reducdo progressiva da
intensidade de dor orofacial e ganho de amplitude de movimento mandibular.

No estudo de Calixtre et al., (2018) [42] que teve em sua amostra pacientes
com DTM e cefaleia, os autores destacam que a fadiga dos musculos flexores do
pescoco pode ter relacdo com disfungdes na cervical e ombro, apontando que o déficit
de ativacao (inibicdo ou atraso) dos musculos flexores profundos do pesco¢o podem
ser reabilitados com exercicios de estabilizacdo. E concluem que terapia manual
aplicado a coluna cervical superior e exercicios de controle/estabilizacdo motora do
pescoco durante um periodo de 5 semanas diminuiu a dor orofacial e o impacto da
dor de cabeca em mulheres com DTM, destacando que houve uma melhora
significativa e clinica na intensidade da dor orofacial a partir da quarta semana de
intervencdo. Corroborando com esse estudo, Corum et al. (2018) [46] realizaram a
manipulacéo da coluna cervical superior combinada com um programa de exercicios
para a cervical em pacientes com DTM, e observaram também redugdo na
intensidade da dor orofacial, bem como aumento da amplitude mandibular, ap6s 6
semanas de tratamento e no seguimento de 1 més, o mesmo acontece no estudo de
Tuncer et al. (2013) [44] que encontram uma diminuicdo na intensidade de dor
estatisticamente significante e clinicamente importante em ambos 0S grupos, ou seja,
no grupo que recebeu terapia manual em combinacdo com educacao ao paciente e
exercicios posturais como também no grupo que recebeu apenas exercicios
domiciliares, sendo que no grupo que recebeu terapia manual em combinacdo com
educacgdo ao paciente e exercicios posturais a diminuicdo da intensidade de dor foi
ainda maior. Porém, no estudo de Calixtre et al. (2018) [42] os pacientes
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apresentavam cefaleia associada, e a técnica realizada foi a mobilizacdo em cervical
superior associada a exercicios como no estudo de Tuncer et al. (2013) [44] e ndo
manipulagédo como no estudo de Corum et al. (2018) [46]. No entanto, ambas as
técnicas diminuem clinicamente a dor orofacial dos pacientes com DTM.

Na literatura, o primeiro estudo a investigar os efeitos da terapia manual e
exercicios terapéuticos para a regiao cervical e orofacial combinados, em pacientes
gue sofrem de DTM e enxaqueca foi o estudo de Garrigos-Pedron et al. (2018) [45].
Os resultados deste estudo revelaram que apenas houve uma diferenca clinica
importante na intensidade de dor orofacial quando ha associacdo dos tratamentos
cervicais e orofaciais no seguimento de 6 e 12 semanas, portanto, apos o término dos
tratamentos, antes disso ndo ha melhora, ou seja, € possivel que eles tenham
ganhado um efeito que se desenvolveu ao longo do tempo. Os autores também
sugerem gue os pacientes que sofrem de enxaqueca crénica e DTM devem receber
tratamento para ambas as condicfes. Por outro lado, no estudo de Calixtre et al.
(2018) [42], os pacientes com DTM e cefaléia também melhoraram da intensidade de
dor orofacial com tratamento apenas na regido cervical superior. A literatura aponta
gue a relacdo biomecanica entre o pescoco e a mandibula, bem como a relacéo
neuroanatdbmica entre essas areas, sdo dois mecanismos que explicam o uso de
terapia manual na coluna cervical superior para melhorar os sintomas de DTM [19,
48, 49, 50].

Bortolazzo et al., (2015) [43] hipotetizaram que o aumento da amplitude de
movimento mandibular ocorreu devido a maior ativacdo dos musculos depressores e
relaxamento dos musculos elevadores da mandibula, em decorréncia aos efeitos da
manipulacéo na cervical alta, fato este que foi explicado no estudo de Pickar et al.,
(2002) [51] onde a manipulacdo da coluna modulou a ativagdo dos musculos
paravertebrais que estdo neuroanatomicamente conectados ao nivel manipulado. O
mesmo ocorre com os estudos de Garrigos-Pedron et al., (2018) [45] e Corum et al.,
(2018) [46] que apresentaram aumento na amplitude mandibular clinicamente
importante independente da associacdo de terapia manual craniomandibular com

terapia manual cervical.
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Limitacdes

Apesar da abrangéncia da busca nas bases de dados, poucos estudos foram
elegiveis para esta revisdo, o que prejudica a sintese de evidéncias. Além disso, 0s
estudos tém diferencas metodoldgicas no tratamento dos pacientes, bem como no
préprio desenho do estudo (frequéncia de tratamento, acompanhamento). Ha
limitacdes dentro dos estudos elegiveis, como uma escassez quanto a sua eficacia
predominante em pacientes do sexo masculino, € necessario mais estudos com um
protocolo de tratamento mais detalhado incluindo grupos placebo/simulacao,

segmentos mais longos e um maior tamanho amostral.

Implicac¢@es clinicas

e Pontos fortes: Terapia manual na regido craniomandibular ou terapia manual
cervical, com ou sem adicdo de exercicios e/ou educacéo ao paciente.

e Pontos negativos: Diferencas metodoldgicas e a falta de um protocolo
detalhado (numero de sessdes, um periodo maior de acompanhamento)
dificulta sua replicabilidade clinica. Devido ao pequeno tamanho amostral, 217

pacientes, os resultados desta revisdo devem ser interpretados com cautela.

6. CONCLUSAO

Pode-se concluir com os resultados do presente estudo que a combinacao de
terapia manual na regiao craniomandibular com intervengéo cervical associado a
exercicios, apresenta uma melhora clinicamente relevante na intensidade de dor
orofacial como também na amplitude do movimento mandibular. E terapia manual na
regido cervical de forma isolada e associada a exercicios e/ou educacao ao paciente,
também apresentam reducéo progressiva da intensidade de dor orofacial e ganho de
amplitude de movimento mandibular clinicamente importante. Portanto, caberd ao
clinico eleger, mediante sua expertise e associado as preferéncias do paciente, qual

técnica utilizar no tratamento de pacientes com DTM
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ANEXOS

Anexo 1: CHECKLIST PRISMA

Secdo/ftopico N. ltem do checklist Relatado na pdgina
n.

TiTuLO

Titulo 1 | identifique o artigo como uma revisdo sistematica, meta-andlise, ou ambos.

ABSTRACT

Resumo estruturado 2 | Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos;
fonte de dados; critérios de elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliacdo do
estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagdes; conclusdes e implicagdes dos
achados principais; nimero de registro da revisdo sistematica.

INTRODUCAD

Racional Descreva a justificativa da revisdo no contexto do gue ja é conhecido.

Objetivos 4 | Apresente uma afirmacdo explicita sobre as questdes abordadas com referéncia a
participantes, intervencdes, comparacdes, resultados e desenho de estudo (PICOS).

METODOS

Protocolo e registo 5 | Indigue se existe um protocolo de revisdo, se e onde pode ser acessado (ex. enderego
eletrbnico), e, se disponivel, forneca informacdes sobre o registro da revisdo, incluindo o
numero de registro.

Critérios de & | Especifique caracteristicas do estudo (ex. PICOS, extensdo do seguimento)

elegibllidade caracteristicas dos relatos (ex. anos considerados, idioma, se é publicado) usadas como
critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.

Fontes de informacdo 7 | Descreva todas as fontes de informacdo na busca (ex. base de dados com datas de
cobertura, contato com autores para identificacdo de estudos adicionais) e data da dlitima
busca.

Busca & | Apresente a estratégia completa de busca eletrdnica para pelo menos uma base de

dados, incluindo os limites utilizados, de forma que possa ser repetida.
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Secdo/topico M. Itern do checklist Relatado na pagina
n.

Selecdo dos estudos 9 [ Apresente o processo de selecdo dos estudos (isto &, busca, elegibilidade, os incluidos na
revisdo sistematica, e, se aplicavel, os incluidos na meta-andlise).

Processo de coleta de 10 | Descreva o método de extracdo de dados dos artigos (ex. formas para piloto,

dados independente, em duplicata) e todos os processos para obtencdo e confirmacdo de dados
dos pesguisadores.

Lista dos dados 11 | Liste e defina todas as varidavels obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes de financiamento) e
gualsquer suposicdes ou simplificacdes realizadas.

Risco de viés em cada 12 | Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a

estudo especificagdo se fol feito durante o estudo ou no nivel de resultados), e como esta
informacdo fol usada na andlise de dados.

Medidas de 13 | Defina as principais medidas de sumarizacdo dos resultados (ex. risco relativo, diferenca

sumarizacdo média).

Sintese dos resultados 14 | Descreva os métodos de andlise dos dados e combinacdo de resultados dos estudos, se
realizados, incluindo medidas de consisténcia (por exemplo, 12) para cada meta-andlise.

Risco de viés entre 15 | Especifique qualguer avaliacdo do risco de viés que possa influenciar a evidéncia

estudos cumulativa (ex. viés de publicacdo, relato seletivo nos estudos).

Andlises adicionais 16 | Descreva métodos de andlise adicional {(ex. analise de sensibilidade ou analise de
subgrupos, metarregressdo), se realizados, indicando quais foram pré-especificados.

RESULTADOS

Selecdo de estudos 17 | Apresente ndmeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na
revisdo, razdes para exclusdo em cada estdgio, preferencialmente por meio de grifico de
fluxo.

Caracteristicas dos 18 | Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracdo dos dados (ex. tamanho do

estudos estudo, PICOS, periodo de acompanhamento) e apresente as citagdes.

Risco de viés entre os 19 | Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avalliacdo

estudos

em resultados (ver iterm 12).
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Secdo/topico N. ltem do checklist Relatado na pdgina
n.

Resultados de estudos 20 | Para todos os desfechos considerados {beneficios ou riscos), apresente para cada estudo:

individuais {a) sumadrio simples de dados para cada grupo de intervencio e (b) efeitos estimados e
intervalos de confianga, preferencialmente por meio de graficos de floresta.

Sintese dos resultados 21 | Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianca e
medidas de consisténcia.

Risco de viés entre 22 | Apresente resultados da avaliacdo de risco de viés entre os estudos [ver item 15).

estudos

Analises adicionais 23 | Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex. andlise de sensibilidade ou
subgrupos, metarregressao [ver item 16]).

DISCUSSAD

Sumario da evidéncia 24 | Sumarize os resultados principais, incluindeo a forca de evidéncia para cada resultado;
considere sua relevancia para grupos-chave (ex. profissionais da sadde, usuarios e
formuladores de politicas).

Limitacdes 25 | Discuta limitacdes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex. risco de viés) e no nivel da
revisdo (ex. obtencdo incompleta de pesquisas identificadas, relato de viés).

Conclusbes 26 | Apresente a interpretacio geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e
implicacdes para futuras pesquisas.

FINANCIAMENTO

Financiamento 27 | Descreva fontes de financiamento para a revisdo sistematica e outros suportes (ex.

suprimento de dados), papel dos financiadores na revisdo sistemdtica.
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Anexo 2: Estratégia de busca

TERMOS MESH

Base de dados PubMed:

Disorder Temporomandibular Joint OR Disorders Temporomandibular Joint OR Joint
Disorder =~ Temporomandibular OR Joint Disorders, Temporomandibular OR
Temporomandibular Joint Disorder OR TMJ Disorders OR Disorder TMJ OR
Disorders TMJ OR TMJ Disorder OR Temporomandibular Disorders OR Disorder
Temporomandibular OR Disorders Temporomandibular OR Temporomandibular
Disorder OR Temporomandibular Joint Diseases OR Disease Temporomandibular
Joint OR Diseases Temporomandibular Joint OR Joint Disease Temporomandibular
OR Joint Diseases Temporomandibular OR Temporomandibular Joint Disease OR
TMJ Diseases OR Disease TMJ OR Diseases TMJ OR TMJ Disease OR
Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome OR Temporomandibular Joint
Disorders

Cervical Manipulation OR Manipulation Cervical OR Cervical Manipulation OR
Cervical Spine

Manipulations Musculoskeletal OR Manipulation Therapy OR Manipulative Therapies
OR Manipulative Therapy OR Therapies Manipulative OR Therapy Manipulative OR
Therapy Manipulation OR Manipulation Therapies OR Therapies Manipulation OR
Reflexology OR Bodywork OR Bodyworks OR Rolfing OR Craniosacral Massage OR
Massage Craniosacral OR Manual Therapies OR Manual Therapy OR Therapies
Manual OR Therapy Manual OR Musculoskeletal Manipulations

Modalities Physical Therapy OR Modality Physical Therapy OR Physical Therapy
Modality OR Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy Technique OR
Techniques Physical Therapy OR Group Physiotherapy OR Group Physiotherapies
OR Physiotherapies Group OR Physiotherapy Group OR Physical Therapy OR
Physical Therapies OR Therapy Physical OR Specialty Physical Therapy OR Therapy
Specialty Physical OR Physiotherapy Specialty OR Specialty Physiotherapy OR
Physical Therapy Specialty OR Physiotherapy Specialty OR Specialty Physical
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Therapy OR Specialty Physiotherapy OR Therapy Specialty Physical OR Physical
Therapy Modalities OR Group Physiotherapies OR Group Physiotherapy OR
Modalities Physical Therapy OR Modality Physical Therapy OR Physical Therapies
OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR Physical Therapy Technique
OR Physical Therapy Technigues OR Physiotherapies (Techniques) OR
Physiotherapies Group OR Physiotherapy (Techniques) OR Physiotherapy Group OR
Techniques Physical Therapy OR Therapy Physical

Remedial Exercise OR Exercise Remedia OR Exercise Remedial OR Remedial
Exercises OR Therapy Exercise OR Exercise Therapies OR Therapies Exercise OR
Rehabilitation Exercise OR Exercise Rehabilitation OR Exercises Rehabilitation OR
Rehabilitation Exercises OR Exercise Therapy

Face Pain OR Pain, Face OR Pain, Facial OR Orofacial Pain OR Pain, Orofacial OR
Neuralgic Facial Pain OR Facial Pain, Neuralgic OR Pain, Neuragic Facial OR
Craniofacial Pain OR Myofacial Pain OR Pain, Myofacial OR Headache OR Neck Pain
OR Pain OR Arthralgia

Joint Range of Motion OR Joint Flexibility OR Flexibility, Joint OR Range of Motion
OR Passive Range of Motion OR Range of Motion, Articular

Base de dados: CENTRAL

Disorder Temporomandibular Joint OR Disorders Temporomandibular Joint OR Joint
Disorder =~ Temporomandibular OR Joint Disorders, Temporomandibular OR
Temporomandibular Joint Disorder OR TMJ Disorders OR Disorder TMJ OR
Disorders TMJ OR TMJ Disorder OR Temporomandibular Disorders OR Disorder
Temporomandibular OR Disorders Temporomandibular OR Temporomandibular
Disorder OR Temporomandibular Joint Diseases OR Disease Temporomandibular
Joint OR Diseases Temporomandibular Joint OR Joint Disease Temporomandibular
OR Joint Diseases Temporomandibular OR Temporomandibular Joint Disease OR
TMJ Diseases OR Disease TMJ OR Diseases TMJ OR TMJ Disease OR
Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome OR Temporomandibular Joint
Disorders

Cervical Manipulation OR Manipulation Cervical OR Cervical Manipulation OR

Cervical Spine
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Manipulations Musculoskeletal OR Manipulation Therapy OR Manipulative Therapies
OR Manipulative Therapy OR Therapies Manipulative OR Therapy Manipulative OR
Therapy Manipulation OR Manipulation Therapies OR Therapies Manipulation OR
Reflexology OR Bodywork OR Bodyworks OR Rolfing OR Craniosacral Massage OR
Massage Craniosacral OR Manual Therapies OR Manual Therapy OR Therapies
Manual OR Therapy Manual OR Musculoskeletal Manipulations

Modalities Physical Therapy OR Modality Physical Therapy OR Physical Therapy
Modality OR Physical Therapy Techniques OR Physical Therapy Technique OR
Techniques Physical Therapy OR Group Physiotherapy OR Group Physiotherapies
OR Physiotherapies Group OR Physiotherapy Group OR Physical Therapy OR
Physical Therapies OR Therapy Physical OR Specialty Physical Therapy OR Therapy
Specialty Physical OR Physiotherapy Specialty OR Specialty Physiotherapy OR
Physical Therapy Specialty OR Physiotherapy Specialty OR Specialty Physical
Therapy OR Specialty Physiotherapy OR Therapy Specialty Physical OR Physical
Therapy Modalities OR Group Physiotherapies OR Group Physiotherapy OR
Modalities Physical Therapy OR Modality Physical Therapy OR Physical Therapies
OR Physical Therapy OR Physical Therapy Modality OR Physical Therapy Technique
OR Physical Therapy Technigues OR Physiotherapies (Techniques) OR
Physiotherapies Group OR Physiotherapy (Techniques) OR Physiotherapy Group OR
Techniques Physical Therapy OR Therapy Physical

Remedial Exercise OR Exercise Remedia OR Exercise Remedial OR Remedial
Exercises OR Therapy Exercise OR Exercise Therapies OR Therapies Exercise OR
Rehabilitation Exercise OR Exercise Rehabilitation OR Exercises Rehabilitation OR
Rehabilitation Exercises OR Exercise Therapy

Face Pain OR Pain, Face OR Pain, Facial OR Orofacial Pain OR Pain, Orofacial OR
Neuralgic Facial Pain OR Facial Pain, Neuralgic OR Pain, Neuragic Facial OR
Craniofacial Pain OR Myofacial Pain OR Pain, Myofacial OR Headache OR Neck Pain
OR Pain OR Arthralgia

Joint Range of Motion OR Joint Flexibility OR Flexibility, Joint OR Range of Motion
OR Passive Range of Motion OR Range of Motion, Articular

Clinical Trial Randomized OR Trial Randomized Clinical OR Controlled Clinical Trial
Randomized OR Randomized OR Comparative study OR Placebo OR Drug therapy
OR Randomly OR Trial OR Groups OR Clinical Trial OR Controlled Clinical Trial OR
Randomized Controlled Trial
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Base de dados: PEDRo

Disorder, Temporomandibular Joint; Disorders, Temporomandibular Joint; Joint
Disorder, Temporomandibular; Joint Disorders, Temporomandibular
Temporomandibular Joint Disorder; TMJ Disorders Disorder, TMJ Disorders, TMJ
TMJ Disorder; Temporomandibular Disorders; Disorder, Temporomandibular
Disorders, Temporomandibular; Temporomandibular Disorder; Temporomandibular
Joint Diseases; Disease, Temporomandibular Joint; Diseases, Temporomandibular
Joint; Joint Disease, Temporomandibular; Joint Diseases, Temporomandibular;
Temporomandibular Joint Disease; TMJ Diseases; Disease, TMJ; Diseases, TMJ;
TMJ Disease; Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome; Temporomandibular

Joint DIsorders.
Streching, mobilisation, manipulation, massage; head or neck

Base de dados: EMBASE

(Disorder Temporomandibular Joint) OR (Disorders Temporomandibular Joint) OR
(Joint Disorder Temporomandibular) OR (Joint Disorders, Temporomandibular) OR
(Temporomandibular Joint Disorder) OR (TMJ Disorders) OR (Disorder TMJ) OR
(Disorders TMJ) OR (TMJ Disorder) OR (Temporomandibular Disorders) OR
(Disorder  Temporomandibular) OR  (Disorders Temporomandibular) OR
(Temporomandibular Disorder) OR (Temporomandibular Joint Diseases) OR
(Disease Temporomandibular Joint) OR (Diseases Temporomandibular Joint) OR
(Joint Disease Temporomandibular) OR (Joint Diseases Temporomandibular) OR
(Temporomandibular Joint Disease) OR (TMJ Diseases) OR (Disease TMJ) OR
(Diseases TMJ) OR (TMJ Disease) OR (Temporomandibular Joint Dysfunction
Syndrome) OR (Temporomandibular Joint Disorders)

(Cervical Manipulation) OR (Manipulation Cervical) OR (Cervical Manipulation) OR
(Cervical Spine)

(Manipulations Musculoskeletal) OR (Manipulation Therapy) OR ( Manipulative
Therapies) OR (Manipulative Therapy) OR (Therapies Manipulative) OR (Therapy
Manipulative) OR (Therapy Manipulation) OR (Manipulation Therapies) OR
(Therapies Manipulation) OR (Reflexology) OR (Bodywork) OR (Bodyworks) OR
(Rolfing) OR (Craniosacral Massage) OR (Massage Craniosacral) OR (Manual
Therapies) OR (Manual Therapy) OR (Therapies Manual) OR (Therapy Manual) OR
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(Musculoskeletal Manipulations)

(Remedial Exercise) OR (Exercise Remedia) OR (Exercise Remedial) OR (Remedial
Exercises) OR (Therapy Exercise) OR (Exercise Therapies) OR (Therapies Exercise)
OR (Rehabilitation Exercise) OR (Exercise Rehabilitation) OR  (Exercises
Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises) OR (Exercise Therapy)

(Modalities Physical Therapy) OR (Modality Physical Therapy) OR (Physical Therapy
Modality) OR (Physiotherapy (Techniques)) OR (Physiotherapies (Techniques)) OR
(Physical Therapy Techniques) OR (Physical Therapy Technique) OR (Techniques
Physical Therapy) OR (Group Physiotherapy) OR(Group Physiotherapies) OR
(Physiotherapies Group) OR (Physiotherapy Group) OR (Physical Therapy) OR
(Physical Therapies) OR (Therapy Physical) OR (Specialty Physical Therapy) OR
(Therapy Specialty Physical) OR (Physiotherapy Specialty) OR (Specialty
Physiotherapy) OR (Physical Therapy Specialty) OR (Physiotherapy Specialty) OR
(Specialty Physical Therapy) OR (Specialty Physiotherapy) OR (Therapy Specialty
Physical) OR (Physical Therapy Modalities) OR (Group Physiotherapies) OR (Group
Physiotherapy) OR (Modalities Physical Therapy) OR (Modality Physical Therapy)
OR (Physical Therapies) OR (Physical Therapy) OR (Physical Therapy Modality) OR
(Physical Therapy Techniqgue) OR (Physical Therapy Techniques) OR
(Physiotherapies (Techniques)) OR (Physiotherapies Group) OR ( Physiotherapy
(Techniques)) OR (Physiotherapy Group) OR (Techniques Physical Therapy) OR
(Therapy Physic

(Face Pain) OR (Pain, Face) OR (Pain, Facial) OR (Orofacial Pain) OR (Pain,
Orofacial) OR (Neuralgic Facial Pain) OR (Facial Pain, Neuralgic) OR (Pain, Neuragic
Facial) OR (Craniofacial Pain) OR (Myofacial Pain) OR (Pain, Myofacial) OR
(Headache) OR (Neck Pain) OR (Pain) OR (Arthralgia)

(Joint Range of Motion) OR (Joint Flexibility) OR (Flexibility, Joint) OR (Range of
Motion) OR (Passive Range of Motion) OR (Range of Motion, Articular) (Clinical Trial
Randomized) OR (Trial Randomized Clinical) OR  (Controlled Clinical Trial
Randomized) OR (Randomized) OR (Comparative study) OR (Placebo) OR (Drug
therapy) OR (Randomly) OR (Trial) OR (Groups) OR (Clinical Trial) OR (Controlled
Clinical Trial) OR (Randomized Controlled Trial)
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Base de dados: CINAHL, BVS, SCIELO
Sindénimos (INTERVENTION): Tratamento craniocervical/ cervical
Sindénimos (INTERVENTION): terapia
Sindbnimos (COMPARISON):

Sindnimos (COMPARISON): Fisioterapia

Sindnimos (OUTCOME): Dor/ dor orofacial

Sindénimos (OUTCOME): amplitude de
Sinénimo (TIPO DE ESTUDO): Ensaios clinicos

E LILACS

manual

exercise

movimento
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Anexo 3: Formulario para a extracdo de dados

() Cochrane

[name of review]

Data Extraction Template

Trial ID

Extractor Year of publication

Title

Authors

Does this study meet all the inclusion criteria?

This is a randomized controlled trial. At least the word “random” appears somewhere in the text.

Llyes [ho

The population is [xxx] [yes [ho

The intervention is [xxx] [lyes [ho

The comparisons are [xxx] [lyes [ho

Risk of bias assessment

Domain Description Review authors’ judgment
Random sequence Selection bias (biased allocation
generation to interventions) due to

inadequate generation of a
randomised sequence
Low risk/high risk/unclear

Allocation concealment

Selection bias (biased allocation
to interventions) due to
inadequate concealment of
allocations prior to assignment
Low risk/high risk/unclear
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Blinding of participants
Outcome:

Performance bias due to
knowledge of the allocated
interventions by participants
during the study

Low risk/high risk/unclear

Blinding of personnel
/care providers
Outcome:

Performance bias due to
knowledge of the allocated
interventions by personnel/care
providers during the study.

Low risk/high risk/unclear

Blinding of outcomes
assessors
Outcome:

Detection bias due to knowledge
of the allocated interventions by
outcome assessors

Low risk/high risk/unclear

Incomplete outcome
data
Outcome:

Attrition bias due to amount,
nature or handling of incomplete
outcome data

Low risk/high risk/unclear

Selective outcome
reporting

Reporting bias due to selective
outcome reporting
Low risk/high risk/unclear

Group similarity at
baseline

Selection bias due to dissimilarity
at baseline for the most
important prognostic indicators
Low risk/high risk/unclear

Co-interventions

Performance bias because co-
interventions were different
across groups.

Low risk/high risk/unclear

Compliance

Performance bias due to
inappropriate compliance with
interventions across groups.
Low risk/high risk/unclear

Intention-to-treat-
analysis

Risk of bias if all randomized
patients are not reported and
analyzed in the group to which
they were allocated by
randomization.

Low risk/high risk/unclear

Timing of outcome

Detection bias if important

assessments outcomes were not measured at
the same time across groups.
Low risk/high risk/unclear

Other bias Bias due to problems not covered

elsewhere in the table.
Low risk/high risk/unclear
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Methods

(Study design including, where relevant, a clear indication of how the study differs from a standard parallel
group design; duration of the study)

Participants

(Setting; relevant details of health status of participants; age; sex; country)

Inclusion criteria:

Exclusion criteria:

Intervention

(A clear list of the intervention groups included in the study)

Experiment group:

Control group:

Additional information requested

Notes
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Outcomes

Total participants

Outcome Measures (Dichotomous) N =
Intervention group Control group
n= n=
events total events total
Primary:
Secondary:

Total participants

Outcome Measures (Continuous) N =
Intervention group Control group
n= n=
total | mean | SD total | mean | SD
Primary:
Secondary:
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