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RESUMO
Este trabalho consistiu no estudo da sintomatologia ocular 

de baixa visão relacionada às desordens temporamandibulares 
(DTM) com a hiperatividade dos músculos esfenomandibulares 
no qual participaram 227 pacientes portadores de DTM e que 
foram distribuídos em dois grupos. Um grupo denominado de 
grupo A foi formado por 119 indivíduos com DTM e o múscu-
lo esfenomandibular hiperativo, o B, composto por 108 pacien-
tes que apresentaram DTM e baixa visão, mas sem apresentar 
músculos esfenomandibulares hiperativos. Ambos os grupos 

receberam tratamento adequado para DTM de acordo com sua 
etiologia tendo sido os pacientes acompanhados por um perío-
do de controle de seis em seis meses durante dois anos. Ao final 
pode-se observar que houve remissão significativa da sintoma-
tologia permitindo-se, assim, concluir que houve relação entre 
a hiperatividade dos músculos esfenomandibulares e o sintoma 
ocular de baixa visão.

PALAVRAS CHAVES: desordem temporomandibular; dor 
orofacial; baixa visão.

INtROdUÇÃO
As desordens temporomandibulares (DTM) têm causas de 

origem multifatorial, podendo afetar parte ou todo sistema es-
tomatognático e outras estruturas próximas. Pela contiguidade 
e localização dos músculos da mastigação, esta desordem pode 
estar relacionada à sintomatologia ocular de baixa visão e à hi-
peratividade dos músculos esfenomandibulares.

As disfunções das articulações temporomandibulares (ATM) 
e musculares podem desencadear uma série de distúrbios com 
vários sinais e sintomas, podendo refletir em outras estruturas 
próximas, como ouvido, olhos, ATM e face. Podendo, portanto, 
provocar dor irradiada para essas áreas (Ash, 2007)1. No traba-
lho de Weiner et al2, foi estudado uma possível correlação entre 
desordem temporomandibular e alteração dos vasos oftálmicos. 
Outro trabalho3 estudou a correlação entre desordem temporo-
mandibular e sintomas visuais, mas sem referência ao músculo 
esfenomandibular, concluíram que uma vez tratada a desordem 
temporomandibular, os sintomas, desapareceram. O músculo 
esfenomandibular, embora em íntima associação com o múscu-
lo temporal, é separado deste por uma fina fáscia que muitas ve-
zes passa despercebida pelos anatomistas durante a dissecção, 
razão pela qual é constantemente incluída como componente de 
tal músculo. Em um estudo observou-se que o músculo esfe-
nomandibular tem sua origem diferente da descrita por Dunn 
(1996)4 constatou-se, ainda, que sua origem está localizada  na 
porção zigomática do osso frontal e na porção frontal do osso 
zigomático, daí sugere-se que seu nome seja: fronto-zigomáti-
co mandibular5. Dawson6 afirmou que um sintoma observado 
é dor ocular que pode ser manifestada pela hiperatividade dos 
músculos da mastigação, principalmente dos temporais, mais 

especificamente de fibras mais profundas do feixe anterior.
Assim, propôs-se realizar um estudo verificando a relação 

da sintomatologia de baixa visão dos pacientes portadores de 
desordem temporomandibular que apresentaram os músculos 
esfenomandibulares hiperativos.  

MEtOdOLOGIA
Para a realização desta pesquisa, o projeto foi aprovado pelo 

CEPMHA/HC/UFG sob o nº 140/03 em 15-08-2008.  A amostra 
foi composta por 227 indivíduos, sendo 119 compuseram o gru-
po A e 108 como parte do grupo B. O grupo A foi formado pelos 
pacientes que apresentavam baixa visão e hiperatividade dos 
músculos esfenomandibulares. Do grupo B fizeram parte aque-
les pacientes que apresentaram a sintomatologia visual, e não 
apresentaram os músculos esfenomandibulares hiperativos, 
apesar de terem sidos diagnosticados portadores de disfunção 
temporomandibulares. 

Foi realizada a anamnese, em seguida foi feito o exame físico 
pelo mesmo examinador, buscando sinais e sintomas que per-
mitissem estabelecer o diagnóstico. Depois de realizada a ana-
mnese, os pacientes preenchiam o questionário, para o qual ele 
deveria atribuir uma nota de 0 a 10 para a sintomatologia.

A etapa seguinte consistiu-se no exame dos músculos da 
mastigação na seguinte ordem: o masseter foi o primeiro mús-
culo a ser palpado, em seguida o músculo pterigóide lateral in-
ferior, depois o pterigóide lateral superior, o pterigóide medial, 
o esfenomandibular e por último o músculo temporal, iniciando 
pelo feixe anterior, seguindo o feixe médio e por fim o feixe pos-
terior. Na sequência procedeu-se a apalpação dos músculos do 
lado esquerdo, observando a mesmas manobras anteriores. A 
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avaliação da hiperatividade muscular foi procedida por meio da 
sensibilidade à palpação digital com pressão aproximada de 450 
gramas para os músculos intra-orais e ATM e 900 gramas para 
os músculos apalpados extra-oralmente, conforme preconizado 
por Zarb GA, Carlsson GE, Sesse BJ, Mohl ND. 20007 e Paiva HJ 
et al 20088 

Depois de avaliados todos os músculos da mastigação, pas-
sou-se para a avaliação das articulações temporomandibulares, 
buscando visualizar algum tipo de alteração de ordem local ou 
sistêmica. Na última etapa, foi feita a avaliação do padrão oclu-
sal, verifi cando as relações maxilo-mandibulares.  Assim, todos 
os achados no exame físico foram confrontados com as respos-
tas da anamnese, como: por exemplo, se a sintomatologia visual 
ocorria, e se ocorria do mesmo lado do músculo esfenomandi-
bular hiperativo.

Após esta fase os pacientes receberam os tratamentos ade-
quados e de acordo com os fatores etiológicos. Concluído o tra-
tamento, os pacientes preencheram novamente o questionário 
conforme tinha sido anteriormente aplicado. Ambos os grupos 
foram acompanhados por um período de dois anos, com inter-
valos de seis meses, durante os quais mais uma vez, em cada 
atendimento, preencheram o questionário, cujos dados obtidos 
foram tabulados recebendo o tratamento estatístico. 

RESULtAdOS
Os dados foram submetidos a análise estatística cujo resul-

tado mostraram que 90 (76,63%) pacientes do grupo A apresen-
tavam-se sem sintomatologia da disfunção temporomandibular 
e visual e com os músculos esfenomandibulares sem hiperati-
vidade. Estes casos foram considerados como sucesso no trata-
mento. Os outros 29 (23,37%) pacientes, do mesmo grupo, ex-
perimentaram pouca ou nenhuma melhora da sintomatologia 
visual, apresentada na primeira consulta, apesar de não apre-
sentarem mais os músculos esfenomandibulares hiperativos, 
pois a disfunção temporomandibular havia sido tratada (Grá-
fi co A).

No fi nal do período de acompanhamento dos pacientes do 
grupo B, 92 (85,18%) apresentaram com a mesma sintomatolo-
gia visual registrada na fi cha clínica na primeira consulta. Ape-
nas 16 pacientes (14,82%), houve o desaparecimento da sinto-
matologia visual relatada anteriormente (Gráfi co B).

                            
dISCUSSÃO
Em função da proposição deste estudo, e diante dos resul-

tados encontrados nesse trabalho foi possível avaliar a hipe-
ratividade do músculo esfenomandibular como mais um fator 
etiológico contribuinte para baixa visão, a topografi a do referido 
músculo foi estudada buscando correlacionar este com a altera-
ção visual, ou seja, o referido músculo em espasmo podendo ou 
não afetar a visão. Partindo da hipótese de que o músculo es-
fenomandibular é uma entidade muscular isolada, que origina 
na superfície maxilar do osso esfenóide, com inserção na linha 
miloioidea da mandíbula, portanto, um músculo independente 
do temporal4, 8,  9, 10, 11, 12, 13, 14, 17,  Com base neste e outros trabalhos 
2,15,  onde encontraram signifi cativa associação de desordem tem-
poromandibular com cefaléia, pode-se esperar, associação desta 
com a sintomatologia visual, devido a proximidade do músculo 
esfenomandibular com a órbita, sendo, portanto, possível corre-
lação desta com sintomas visuais.

Outro fator de grande importância na origem das desordens 
temporomandibulares são as doenças de origem muscular12, 
15, 16, 18, 19. Os músculos hiperativos podem causar mudanças na 
posição mandibular e assim sobrecarregar outra ou outras es-
truturas do sistema estomatognático. Os pacientes da amostra 
deste trabalho eram portadores de DTM, hiperatividade mus-
cular, e articulações temporomandibulares sobrecarregadas, 
uma ação secundária da hiperatividade muscular20. O músculo 
esfenomandibular, com sua origem na região retro-orbital, pa-
rece estar associado à sensação dolorosa atrás dos olhos, assim 
como dores advindas de hiperatividade do músculo temporal 
irradiada também para a região reto-orbital, dores miofasciais, 
e migrânia12, 21. Em função da localização do músculo esfeno-
mandibular, anterior ao músculo temporal e lateral à órbita, sua 
localização tem merecido grande atenção visto que, é freqüen-
te detectá-lo hiperativo nas disfunções temporomandibulares. 
Não é raro relatos do paciente, queixa de alteração da visão e/ou 
sintomatologia dolorosa na região do globo ocular quando da 
ocorrência da musculatura hiperativa 4, 8..

Estudando paciente com DTM e sintomatologia ocular, foi 
alta a freqüência com que a dor apareceu correlacionada, ou 
seja, dentro dos sintomas de disfunção temporomandibular, dos 
19 pacientes que fi zeram parte do estudo de PEREIRA3; 84,2% 
relataram dor ocular. A conclusão foi que: há correlação entre 
disfunção temporomandibular e sintomatologia ocular, pois 
após os pacientes serem tratados com terapêutica reversível 

Gráfi co 1 – Apresenta os dados do grupo A

Gráfi co 2 – Apresenta os dados do Grupo B
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(placa miorrelaxante), obtiveram melhora tanto da DTM quanto 
da sintomatologia ocular3.

Em paciente com DTM, uma grande variedade de sintomas 
pode estar presentes, entre eles a dor facial, que é comum em 
pacientes com esta disfunção, sendo frequentemente exacerba-
da, quando da contração dos músculos mastigatórios em suas 
funções. A disfunção temporomandibular pode incapacitar o 
paciente e pode ser recorrente22. As DTM podem levar os mús-
culos da mastigação à contratura, como estes músculos estão 
ligados ao crânio, próximo dos ouvidos, articulações temporo-
mandibulares, face, olhos, sua contratura poderá irradiar dor 
para essas áreas1. O músculo esfenomandibular foi estudado em 
25 cadáveres e também em imagem de ressonância magnética 
em pacientes de clinica. Foi confirmada sua origem na superfície 
maxilar do osso esfenóide e sua inserção na crista temporal da 
mandíbula. Esta descoberta anatômica deverá melhorar o en-
tendimento da fisiologia crânio mandibular e de que hiperati-
vidade deste pode trazer conseqüências clinicas como dor retro 
orbital4. 

A associação entre disfunção temporomandibular e sinto-
matologia nos olhos, face, garganta e pescoço foi mostrada por 
Agerberg G, Inkapoo I23, no qual 20% dos pacientes com sin-
tomatologia visual tiveram uma significativa associação com a 
referida disfunçao23. Em uma analise anatômica da face, região 
em que está situado o sistema estomatognático e olhos, pela sua 
contigüidade é possível visualizar inter-relação entre disfunção 
deste sistema e dor nos olhos. 

Nos trabalhos1, 2, 4, 8, 9, 13, 14, 21,  23, 24, 25, 26,  27, 28
, aparecem associação 

entre sintoma visual à disfunção temporomandibular, todavia 
em nenhum trabalho foi encontrado correlação da hiperativida-
de de músculo esfenomandibular com os sintomas estudados, 
embora ficou evidente nos resultados deste trabalho.

CONCLUSÕES
Diante dos resultados alcançados neste trabalho concluiu-se que:
Foi considerável o índice de hiperatividade dos mús-

culos esfenomandibulares  em pacientes com desordem 
temporomandibular;

Houve inter-relação das desordens temporomandibulares e 
sintomatologia visual de baixa visão.
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ABStRACt
This work was the study of ocular symptoms related to low 

vision temporamandibulares disorders (TMD) with hyperacti-
vity of the muscles sphenomandibulares attended by 227 pa-
tients with TMD and were divided into two groups. A group 
called Group A comprised 119 patients with TMD and muscle 
sphenomandibular hyperactive, B, composed of 108 patients 
with TMD and low vision, but without presenting sphenoman-
dibulares hyperactive muscles. Both groups received adequate 

treatment for TMD according to its etiology patients were follo-
wed for a control period of six months for two years. At the end 
it can be observed that there was significant remission of symp-
toms enabling is thus concluded that there was a relationship 
between hyperactivity of the muscles and sphenomandibulares 
ocular symptoms of low vision.

KEY WORDS: temporomandibular disorder, orofacial pain, 
low vision.
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