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Resumo

Franco AL. Estudo da prevakncia de cefalias primarias e da sua
associagio com a dor orofacial em pacientes com disfungdo
temporomandibular crénica [Dissertacgdo de Mestrado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

Resumo

Disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo coletivo para o0s
problemas clinicos que envolvem a musculatura da mastigacado, articulacdo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas. A cefakkia € um
sintoma que aparece freqlentemente associado a DTM. Estudos
epidemioldgicos indicam forte associacdo entre dor de cabeca e DTM,
porém essa interacdo ainda é passivel de discussfes. O objetivo do
presente estudo foi investigar a prevaléncia de cefalias primarias e sua
associacao com a dor orofacial em pacientes que procuraram atendimento
na Clinica de Dor Orofacial e Disfungdo Temporomandibular da Faculdade
de Odontologia de Araraquara — UNESP, Brasil. A amostra foi constituida
por 158 pacientes selecionados consecutivamente. A DTM e a presenga
de cefalkia foram avaliadas respectivamente por meio do Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) e por
um questionario desenvolvido por especialistas do ambulatério de cefaléia
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP, baseado nos critérios
propostos pela Classificacdo Internacional de Cefalias (CIC, 2004). Os
resultados demonstraram que: a maioria dos pacientes era do género
feminino (84,2%); a freqiéncia de DTM mista foi maior para o género
feminino, enquanto a de DTM somente articular foi maior para o
masculino (p=0.009); ndo houve associacdo estatisticamente significativa
entre a faixa etaria dos pacientes e a presenca de DTM (p=0,177); a maior

prevalencia de cefaléia foi para a migranea (53,2%), seguida pela cefaléia



Resumo

do tipo tensional (29,1%), auséncia de cefalia (13,9%) e outras cefalias
(3,8%); a presenca e o tipo de cefaléia ndo mostraram associagdo com o
género (p=0,139; p=0,177), idade (p=0,897; p=0.564), ou cronicidade da
DTM (p=0,115; p=0,126). Pbde-se constatar uma possivel associacdo

entre cefal@ias primarias e DTM, especialmente para a migranea.

Palavras-chave:  Prevaléncia; cefalia; dor facial; articulagdo

temporomandibular



Abstract

Franco AL. Primary headaches prevalence and its association with
orofacial pain in chronic temporomandibular disorder patients [Dissertacao
de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2009.

Abstract

Temporomandibular disorder (TMD) is a collective term that
encloses  clinical problems  involving masticatory ~ muscles,
temporomandibular joint (TMJ) and associated structures. Headache (HA)
is a common symptom related to TMD. However, the association between
both conditions still remains unclear. The aim of this study was to
investigate the prevalence of primary HA and its association with the
orofacial pain in patients who seek for TMD treatment at Araraquara
Dental School (Sado Paulo State University, Brazil). The sample was
composed by 158 TMD patients selected consecutively. TMD and HA
were evaluated respectively by Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) and a HA questionnaire based
on the International Classification for Headache Disorders — (ICHD-2),
created by specialists School of Medicine at Ribeirdo Preto (University of
Sao Paulo, Brazil). The results demonstrated that: most patients were
women (84.2%); the frequency of both — muscular and joint — TMD
diagnoses was higher for women, whereas the frequency of joint TMD
diagnoses was higher for men (p=0.009); there was not statistically
significant association between TMD diagnoses and patients’ age
(p=0.177); HA prevalence was higher for migraine (53.2%), followed by
tension type headache (29.1%), no HA (13.9%) and others HA (3.8%); HA
presence and subsequent diagnoses were not associated with gender
(p=0.139; p=0.177); age (p=0.897; p=0.564); nor influenced by TMD pain



Abstract

chronicity (p=0.115; p=0.126). It was verified a possible association
between primary HA and TMD, especially for migraine.

Key-words: Prevalence; headache; facial pain; temporomandibular joint
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Introducao

Disfuncdo temporomandibular (DTM), segundo a American
Academy of Orofacial Pain (AAOP), € um termo coletivo que abrange
varios problemas clinicos que envolvem a musculatura da mastigacéo, a
articulagcdo temporomandibular (ATM) e as estruturas associadas. Os
sinais e sintomas podem incluir: dor nas estruturas envolvidas, limitagao
ou desvio no movimento mandibular e sons articulares durante a fungao
(Okeson*’, 1998). E considerada a maior causa ndo dentéria de dor na
regido orofacial, estando incluida como dor musculoesquelética na
Classificacdo de Dores Bucofaciais de Bell (Okeson*®, 2005). As DTMs
sdo as condigcbes mais comuns de dores crbnicas orofaciais que se
apresentam aos dentistas e a outros profissionais da saude (Dworkin et
al.'®, 1990).

Os estudos epidemiolégicos sobre a prevaléncia de DTM
apresentam resultados bastante variados, provavelmente em fungéo da
amostra selecionada, do instrumento usado para coleta dos dados, do
tipo de exame (fisico ou anamnésico) empregado, bem como das muitas
definicbes da propria entidade. Em geral, a literatura apresenta taxas de
prevaléncia que variam de 21,5% a 51,8% apontando, na maioria das
vezes, as mulheres como mais afetadas que os homens (De Kanter et
al.'?, 1993; Drangsholt, LeResche®®, 1999: Dworkin et al.*®, 1990; Gesch
et al.’®, 2004; Salonen et al.>’, 1990).

Em um levantamento epidemiolégico populacional da
prevaléncia de DTM realizado no ano de 2003, observou-se que, entre 0s
1.230 individuos pertencentes a amostra aleatoriamente selecionada e
representativa da cidade de Ribeirdo Preto, 657 (53,41%) apresentavam
sintomas compativeis com DTM diagnosticados por meio de um
questionario (Godoi?*, 2004).
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DTM e dor orofacial podem estar associadas a outras
patologias somaticas ou neurolégicas, como, por exemplo, cefaléias
priméarias ou dores neurogénicas (Auvenshine®, 2007). As cefaléias s&o
uma das queixas mais comuns da populacdo em geral (Bernhardt et al.®,
2005; Lupoli, Lockey®®, 2007; Molina et al.*®, 1997) e situam-se entre as
dez condigbes sintométicas mais frequentemente apresentadas as
clinicas médicas (Schiffman et al.®®, 1995). Fatores locais, sistémicos,
endocrinos e psicologicos podem estar envolvidos no seu
desencadeamento (Molina et al.*®, 1997).

A cefaléia € um sintoma que aparece freqlientemente
associado a DTM, porém essa interacdo € bastante confusa (Dworkin et
al.'®, 1990; Haley et al.**, 1993). A literatura tem mostrado que pacientes
com disfuncdo temporomandibular apresentam cefaléias como um dos
seus sintomas principais (Graff-Radford®’, 2007; Kreisberg®, 1986;
Kreisberg®?, 1986; Lous, Olesen®®, 1982; Lupoli, Lockey*°, 2007), quando
ndo o unico. Ao longo dos ultimos 20 anos, o debate dessa relacdo tem
crescido na literatura e ganhado informacdes sobre sua importancia,
prevaléncia e suas implicacdes no tratamento de pacientes com DTM
(Molina et al.*®, 1997). Alguns estudos mostraram cefaléias recorrentes
em 70% a 85% de pacientes com DTM. Cefaléias primarias como a
migranea e a do tipo tensional, por exemplo, tém estado associadas com
a DTM em levantamentos epidemiolégicos (Drangsholt, LeResche®?,
1999). Em estudos populacionais sobre DTM e cefaléia, verificou-se que
os individuos com sintomas de DTM tém 1,8 a 2 vezes mais chances de
apresentar cefaléia (Ciancaglini, Radaelli*®, 2001; Kemper, Okeson?,
1983).

Estudos epidemiolégicos em adultos indicaram que existe
uma associacgao entre dor de cabeca e DTM e que essas duas condi¢cbes
apresentam sinais e sintomas similares (Balegaard et al.?, 2008;
Bernhardt et al.°, 2005; Ciancagilini, Radaelli'®, 2001; Drangsholt,
LeResche'®, 1999; Glaros et al.'®, 2007; Haley et al.**, 1993; Kemper,
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Okeson®, 1983; Liliestrom et al.**, 2001; Liljestrom et al.>*, 2008; Lous,
Olesen®, 1982; Mitrirattanakul, Merril*>, 2006; Molina et al.*®, 1997;
Pettengil®®, 1999; Schokker et al.>®, 1990). A gravidade da DTM parece
estar correlacionada com a intensidade e a frequéncia com que a dor de
cabeca ocorre, e o tratamento da DTM pode proporcionar um resultado
positivo na reducdo da dor de cabeca (Schiffman et al.>®, 1995; Kemper,
Okeson®, 1983; Liljestrom et al.**, 2001).

Um estudo populacional encontrou 14,3% dos individuos
apresentando Migranea Sem Aura (MSA) e, destes, 84,7% relatavam
também sintomas compativeis com DTM. Com relacdo a prevaléncia de
cefaléias, os resultados indicaram que 542 individuos (44,1%)
apresentavam cefaléia e, entre eles, 77,5% apresentavam também relatos
compativeis com DTM (Fernandes®’, 2004; Godoi®*, 2004).

Segundo a Classificacdo Internacional de Cefaléias — 22
edicdo (CIC®, 2004), os pacientes devem receber um diagndstico de
acordo com o fendtipo da cefaléia que eles apresentam no momento ou
gue tenham apresentado no ultimo ano. Cada tipo distinto de cefaléia que
0 paciente relata deve ser separadamente diagnosticado e codificado. De

acordo com a CIC, as cefaléias podem ser classificadas em trés grandes

grupos:
1- Cefaléias Primérias;
2- Cefaléias Secundarias;
3- Neuralgias cranianas, dor facial primaria e central e outras
cefaléias.

Segundo tal critério, as cefaléias primarias sdo: 1- migranea,
2- cefaléia do tipo tensional (CTT), 3- cefaléia em salvas e outras
cefaléias trigémino-autondmicas e 4- outras cefaléias primarias.

A distincdo entre cefaléia priméaria e secundaria € baseada
na relacdo temporal com outro transtorno. A cefaléia é classificada
primaria quando nao se observa nenhum outro transtorno ou evento que a

justifigue sendo, entdo, a propria doenca. Por sua vez, a cefaléia € dita
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secundéria caso sua primeira ocorréncia apresente estreita relacéo
temporal com um transtorno que seja reconhecido como causador de
cefaléia (CIC®, 2004).

Entre os tipos mais comuns de cefaléia primaria estdo a CTT e
a migranea. A CTT apresenta prevaléncia de 30% a 74% na populacao e
parece estar relacionada a impulsos nociceptivos miofasciais, a fatores
nervosos centrais interagindo com o sistema limbico, a sensibilizacdo
central e a outros fatores. Por outro lado, a inflamacdo neurogénica ao
redor dos vasos cefélicos e a sensibilizacdo central assumem ser causa
da migranea, com incidéncia de 5% a 30% na populagdo (Bernhardt et

al.®

, 2005). Sugere-se que cefaléias e DTM seriam comorbidades
esperadas por dividirem uma fisiopatologia comum envolvida com o
aumento da atividade do sistema trigeminal, mais especificamente no
nicleo caudado do nervo trigémeo (Bendtsen®, 2000; Bendtsen,
Schoenen®, 2006; Bernhardt et al.’, 2005; Buchgreitz et al.’, 2008;
Jensen?®, 2001; Okeson*, 2005; Olesen®, 1991). Se alguma relacdo de
comorbidade puder ser confirmada, o diagnostico de uma condigéo (ex.:
DTM) levaria a suspeita da outra (ex.: cefaléia), assim como o tratamento
de uma (ex.: DTM) poderia implicar em melhora da outra (ex.: cefaléia).

A avaliacdo e o entendimento da possivel associacdo entre
cefaléia e DTM séo causa de discussédo e ainda faltam estudos efetivos
gue acessem esse dado na populagdo. A literatura atual sugere que a
DTM nao causa necessariamente cefaléia, e o papel do sistema
musculoesquelético em sua fisiopatologia ainda nao foi esclarecido.
Dessa forma, torna-se importante relacionar a cefaléia ao sistema
mastigatorio para determinar uma possivel associagcdo com a DTM.
Autores vém relatando essa associacdo, mas qualquer hipotese causal
ainda é dificil de ser estabelecida. Hoje em dia, esse debate permanece
controverso (Ciagcagilini, Radaelli*®, 2001; Glaros et al.'®, 2007; Molina et
al.*®, 1997; Okeson*®, 1998).
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Os dados levantados na literatura apiam o presente estudo,
gue teve como obijetivo verificar a prevaléncia das cefaléias priméarias em
pacientes com disfuncao temporomandibular, bem como avaliar e discutir
associacOes verificadas entre essas condicbes na amostra clinica

selecionada.
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1 Disfuncdo Temporomandibular (DTM)

Ao longo dos anos, os disturbios funcionais que afetavam o
sistema mastigatério foram definidos por uma variedade de expressoes.
Em 1934, James Costen, um otorrinolaringologista, descreveu pela
primeira vez um conjunto de sintomas que se concentravam nos ouvidos
e na articulagcdo temporomandibular, criando, para essa condic&o, o termo
Sindrome de Costen. Logo, a expressdo Disturbios da Articulacédo
Temporomandibular se tornou popular. Pelo fato de os sintomas nao se
restringirem a articulagdo temporomandibular, autores sugeriram o uso de
termos mais amplos e coletivos para essa definicdo, como, por exemplo,
Disfuncbes Craniomandibulares. Mais tarde, Bell propés o termo
Disfuncdo Temporomandibular, que ganhou bastante popularidade por
ndo se referir isoladamente a presenca de problemas articulares, mas
incluir todos aqueles associados a ma funcdo do sistema mastigatorio. A
variedade de termos e definicbes empregada ao longo dos anos
contribuiu para a confusdo nesse campo de estudo. Numa tentativa de
organizacdo, a American Dental Association adotou como padrao o termo

Disfuncdo Temporomandibular (Okeson®®, 1998).

As investigacOes cientificas acerca desse tema iniciaram-se
nos anos 50. Os primeiros trabalhos, por meio de eletromiografia,
sugeriam que a condi¢do oclusal poderia influenciar a fungcdo muscular
mastigatoria. No final dos anos 50, os primeiros livros foram escritos
descrevendo as disfuncées mastigatérias dolorosas, especificamente as
musculares. Entre 1960 e 1970, oclusdo e estresse emocional eram
aceitos como principais fatores etiol6gicos das DTMs. Em 1970, explodiu

o interesse no assunto, bem como a idéia de que a dor poderia emergir
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de estruturas articulares. A Academia Americana de Dor Orofacial foi
fundada em 1975 com o objetivo de melhorar a compreensdo e a
qualidade do estudo da dor orofacial e das disfuncdes
temporomandibulares. Em 1980, a Academia publicou um artigo
descrevendo o que havia de mais atual no diagnostico e tratamento da
dor temporomandibular (DTM). Uma maior compreensdo da DTM
enfatizou a necessidade de uma apreciagdo mais ampla das relagdes
entre DTM e outros disturbios da cabeca e pescoco. Isso fez com que o
clinico aprofundasse seus conhecimentos e se tornasse competente em
outras areas nao vistas tradicionalmente como odontoldgicas. O papel do
clinico no diagnéstico e no tratamento dos varios problemas orofaciais
exige uma maior compreensdo de anatomia, fisiologia e patologia da
cabeca e pescoco. Para refletir esse novo enfoque, a Academia decidiu
gue as diretrizes deveriam ser expandidas para incluir outras disfuncdes
da cabeca e pesco¢o que seriam importantes para o clinico da dor
orofacial. A partir de 1980, os profissionais passaram a conhecer e
apreciar a complexidade das DTMs e das dores orofaciais, esforgando-se
para descobrir qual o seu papel no gerenciamento dessas condicfes
(Okeson“®, 1998).

Dworkin et al.'® (1990) conduziram o primeiro estudo
epidemiolégico de DTM dos Estados Unidos utilizando métodos
padronizados para comparar pacientes sintomaticos que procuravam a
clinica com pacientes sintomaticos e assintomaticos da populacdo em
geral. Os achados epidemiolégicos eram obtidos por meio do auto-relato
de sons articulares, travamento e dor durante a funcéo e por meio de
exame clinico dos seguintes aspectos: amplitude de movimento, sons
articulares, classificacéo oclusal segundo Angle e resposta a palpacédo da
ATM, musculos mastigatérios intra e extra-orais e sitios adjacentes. Os
grupos nao diferiram quanto a idade (média de 39 anos). Considerando

diferencas entre géneros, em geral, as mulheres apresentaram abertura
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bucal em média 4 mm a 5 mm inferior aos homens. O grupo clinico
demonstrou reduzida abertura bucal comparado aos demais grupos, mas
nao variou quanto as excursdes laterais, protrusao, retrusado, classificacdo
oclusal ou as demais variaveis dentarias. Ainda, esse grupo demonstrou
maior dor durante os movimentos mandibulares e a palpacdo muscular e
articular e maior freqiéncia de sons articulares comparado aos demais.
Os autores concluiram que somente o estudo continuo poderia esclarecer

as caracteristicas e o curso clinico dessas condigdes.

Dworkin et al.™® (1990) realizaram um estudo para
determinar a confiabilidade de um protocolo de exame clinico dos sinais e
sintomas mais comumente verificados ao se buscar um possivel
diagnostico de DTM. Trés cirurgibes-dentistas especialistas treinaram
guatro examinadores seguindo protocolo detalhado de exame clinico. Os
64 individuos examinados, em sua maioria mulheres, eram voluntarios
saudaveis, pacientes apresentando maloclusdo ou desarmonias oclusais
e pacientes apresentando dor e sintomas de disfuncéo
temporomandibular, com média etaria de 20-40 anos. Uma divisdo de
grupos possibilitou que um exame fosse realizado antes e outro apos o
treinamento dos examinadores, permitindo uma comparacao. Os autores
encontraram elevada confiabilidade nos testes de amplitude de
movimento e nas mensuracgdes gerais que determinam presenca de DTM.
Entretanto, sinais clinicos determinantes na diferenciacdo dos subtipos de
DTM ndo mostraram grande confiabilidade, principalmente as respostas
de dor a palpacdo muscular e a discriminacdo de sons articulares. Sem
treinamento, os clinicos mostraram baixa compatibilidade de diagnéstico
uns aos outros, 0 que sugeriu a importancia de se estabelecer um padrao
clinico diagnostico confiavel para exame e classificacdo diagnostica de
DTM.
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Para descrever os sintomas subjetivos e 0s sinais clinicos
de disfuncdo temporomandibular de uma populagdo sueca, Salonen et
al.’” conduziram, em 1990, um estudo epidemiolégico transversal
utiizando os critérios padronizados de anamnese e exame clinico
propostos por Helkimo (1974). Foram avaliados 920 individuos
randomicamente selecionados da populagcdo geral. Os resultados
mostraram que ndo houve grandes diferencas estatisticas entre grupos
etarios ou entre géneros quanto ao relato dos sintomas de disfuncéo.
Entretanto, a presenca de cefaléias e dor facial foi, no geral, mais
freqUientemente relatada entre as mulheres nos grupos de 20 a 59 anos.
O exame clinico revelou que a amplitude da abertura bucal e dos
movimentos excursivos reduziu com o aumento da idade. As mulheres
apresentaram desvio e/ou sons articulares, bem como dor muscular a
palpacdo mais freqientemente que os homens. Os sintomas de disfuncéo
relatados diminuiram, enquanto os sinais clinicos aumentaram em ambos
0s géneros em funcédo da idade. Em geral, os autores verificaram que a
prevaléncia de sinais e sintomas severos de disfuncdo encontrada foi
extremamente baixa para essa populacdo. Dessa forma, concluiram que a
necessidade de tratamento para DTM € restrita na populacdo, embora

esse dado nao tenha sido diretamente acessado no estudo.

Segundo Dworkin, LeResche® (1992), um obstéaculo critico
para o entendimento das DTMs era a falta de critérios diagndsticos
padronizados para a definicdo dos subtipos clinicos de DTM. Por isso, em
1992, elaboraram um projeto para o desenvolvimento de um critério
diagnéstico voltado para trabalhos cientificos, chamado “RDC/TMD =
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”, que seria
capaz de oferecer padronizacao e reprodutibilidade aos trabalhos da area.
O projeto visou reunir as informacGes mais confiaveis e validas para a
definicdo de um diagndstico através da entrevista e do exame clinico dos

pacientes. Buscando entender a complexa interacdo entre as dimensdes
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fisicas e psicoldgicas da dor cronica, a idéia foi criar um método confiavel
de mensuracdo de achados fisicos de DTM (Eixo I) combinados ao status
psicossocial: grau de dor crdnica, depresséo e outros sintomas fisicos ndo
especificos (Eixo Il). Concluiram que o RDC deveria ser utilizado e
avaliado em novos estudos populacionais, pelo fato de a dor crbnica ser
considerada um grande problema de saude e faltarem, até o0 momento,
estudos epidemiol6gicos capazes de acessar, de maneira confiavel, suas

caracteristicas na populagéo.

Em 1993, De Kanter et al.*? publicaram o resultado de um
complexo estudo acerca das condi¢cbes da saude bucal realizado na
populacdo holandesa em 1986. Um de seus principais objetivos foi
acessar a prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM. A amostra
representativa compdés-se de 6.577 pessoas, com idade entre 15 e 74
anos, estratificada por género, idade, regido e nivel socioeconémico. Da
amostra, 4.496 pessoas participaram e, destas, 3.526 foram examinadas
clinicamente. A prevaléncia de DTM foi calculada baseada no relato de
sinais e sintomas e por meio de exame clinico realizado por
pesquisadores cegos altamente preparados e calibrados segundo o
método de Helkimo. Sintomas moderados e graves de DTM foram
relatados respectivamente em 16,6% e 4,9% dos adultos, enquanto a
observacgéo clinica destes foi, respectivamente, de 41,6% e 2,8%. Em
todos os grupos etarios, a prevaléncia de sinais relatados e observados
clinicamente foi maior e mais grave entre as mulheres. O risco relativo da
presenca de sinais clinicos naqueles individuos que relatavam alguma
disfuncdo foi de 2:3. Esses resultados foram comparados aos de uma
meta-analise de 51 trabalhos, a qual revelou uma taxa média de sinais
relatados de 30% e presenca de sinais e sintomas clinicos de 44%, com
base em amostras populacionais randomizadas. Considerando esses
achados, os autores concluiram que os estudos de prevaléncia existentes

até entdo s6 seriam validos para a quantificacdo da presenca de sinais e
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sintomas clinicos de DTM na populagéo. Entretanto, ainda faltariam dados
gualitativos a respeito para o efetivo planejamento de programas de
saude bucal.

Luz et al.®

(1997) conduziram um estudo retrospectivo
analisando 894 fichas de pacientes com disfungdo temporomandibular
atendidos entre os anos de 1975 e 1986, para avaliar as caracteristicas
das queixas principais apresentadas. Dessas fichas, 843 apresentaram
dados relevantes completos sobre a histdria da doenca. Todos os dados
foram obtidos a partir dos registros levantados nas fichas clinicas,
segundo os procedimentos de rotina adotados na época. Em geral, as
mulheres foram mais prevalentes, apresentando maior acometimento
entre as idades dos 21-30 anos. O sitio doloroso mais freqientemente
relatado como queixa principal foi a ATM (82,1%), seguido de ouvidos
(10,8%), face e cabeca (2,3%), mandibula (1%), pescoco (0,9%), regido
temporal (0,4%) e frontal (0,1%). Dores isoladas da ATM acometeram
87,9% dos pacientes, estando as restantes associadas a outros locais de
dor, sendo, na maioria, unilateral (76,5%) e bilateral (33,5%). O problema
funcional mais frequente foi limitacdo na abertura bucal, sendo
encontrada elevada prevaléncia de sintomas com dura¢cdo menor do que
seis meses, ou seja, casos considerados nao crénicos. Concluiram que a
principal razdo pela qual os pacientes procuravam atendimento era a dor
isolada da ATM, seguida de dores associadas aos demais sitios ou devido

a sintomas funcionais.

Para verificar se o aumento da sensibilidade dolorosa
apresentada pelos pacientes com DTM e mialgia € associado a alteracdes
especificas nos canais sensoriais de dor, Maixner et al.** (1998)
selecionaram 23 mulheres que sofriam de DTM e 24 mulheres controles,
gue ndo apresentavam essa condicdo. Foram coletadas informacdes

acerca da sensibilidade muscular e da articular e do limiar de dor a
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pressdo. Ainda por meio da aplicagédo de testes psicofisicos, foi avaliado o
perfil de resposta sensorial a estimulos térmicos e visuais. Primeiramente,
tanto as pacientes com DTM quanto as controles apresentaram habilidade
similar em detectar e discriminar estimulos nocivos breves. Em segundo
instante, demonstraram que a somacao de estimulos nocivos é maior nas
pacientes com DTM em comparacdo as do controle, baseando-se nas
observacbes de que elas apresentaram limiar de dor mais baixo a
estimulos nocivos sustentados, estimaram magnitude maior do que o0s
impulsos realmente aplicados e apresentaram mais rapida somacdo a
estimulos térmicos repetidos. Os resultados forneceram evidéncia de que
este grupo de pacientes apresenta sensibilidade aumentada, a qual
parece mediada, em parte, por alteracdées do SNC no processamento da

dor.

De acordo com Drangsholt, LeResche®® (1999), muito
progresso foi obtido no entendimento da epidemiologia da DTM durante
os anteriores 25 anos. Certamente, segundo o0s autores, o0 estudo
continuo por meio de metodologias padronizadas permitira importantes
avancos sobre as causas, os tratamentos e a prevencao dessa condicao.
A DTM é um problema comum que afeta adultos jovens e maduros,
principalmente mulheres. Até o0 momento, os métodos existentes para o
diagnéstico da DTM ndo proviam diagnostico em niveis iguais de
confianga, precisdo e capacidade preditiva. A padronizacdo em unico
instrumento aceleraria 0 processo de estudo. A prevencdo primaria da
DTM, apesar de uma meta importante, ndo era passivel de ser alcancada
naquele momento pela falta de testes diagndsticos efetivos e evidéncias
concretas. Concluiram que muito ainda podera ser feito nesse ambito ao
se diminuir o numero de diagndésticos errados, testes e procedimentos
desnecessarios ou aplicacéo de terapias irreversiveis pouco contribuintes.

Seria importante direcionar esforcos para o0 estudo de procedimentos
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promissores, tais como terapias cognitivo-comportamentais e de

autocontrole.

Segundo Lund® (2002), todos os modelos de dor para DTM
e condicdes similares sdo baseados em duas premissas: 1- que a
hiperatividade muscular pode levar a dor; 2- que a dor leva a
hiperatividade tbnica. A primeira é bem aceita cientificamente; entretanto,
as evidéncias demonstram que a dor ndo necessariamente causa
hiperatividade e que esta ndo parece ser a causa da maioria das dores
crbnicas. Quando os musculos sao voluntariamente contraidos, com
tensdo elevada por periodos mais longos, as fibras comecam a
apresentar fadiga, o que causa diminuicdo na tensédo. A dor finalmente
aparece, provavelmente pela liberacdo de metabdlitos algicos das fibras
musculares. Embora a alta intensidade de atividade muscular possa
causar sensibilidade dolorosa muscular poés-exercicio, estudos
demonstram que essa dor persistente ndo ocasiona aumento no nivel de
contracdo tbnica do musculo afetado, como sugere a teoria do ciclo

vicioso “espasmo-dor-espasmo”.

Em 2002, Pereira et al.°®> promoveram a traducdo do
guestionario RDC/TMD para a lingua portuguesa. A traducdo desse
critério internacional fez-se necessaria por até entdo ndo haver um
instrumento de pesquisa epidemiolégica em portugués para DTM,
padronizado por regras predefinidas de traducdo, adaptacdo cultural e
validagdo. Por meio de um projeto de traducdo inglés-portugués, esse
instrumento foi traduzido para a versdo portuguesa, a qual seria

posteriormente adaptada e validada.

Em 2003, Pedroni et al.®> conduziram um estudo para
avaliar a prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM em universitarios de

ambos os géneros, com idade entre 19 a 25 anos. Para a avaliacdo da
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presenca de sinais e sintomas de DTM foi utilizado o questionario
Fonseca, que classifica a condigdo como leve, moderada, severa ou
ausente, seguido de exame clinico e palpacdo. Os resultados
demonstraram que 68% dos individuos avaliados apresentavam algum
grau de DTM, sendo 42% deles classificados como portadores de
sintomas leves. As mulheres foram mais afetadas em cerca de quatro
vezes mais do que os homens. Sinais e sintomas como sons articulares,
dor a palpacdo da musculatura mastigatoria, escapular e cervical,
sensacdo de estresse emocional, bem como variacbes posturais e
oclusais foram mais evidentemente relatados no grupo com DTM.
Limitagbes nos movimentos mandibulares nao foram encontradas.
Concluiram, de acordo com os critérios utilizados, que foi identificada uma
elevada prevaléncia de DTM na amostra e que a prevaléncia da dor a
palpacdo, a postura inadequada da cabeca e pescoco e a presenca de
pontos sensitivos nessa regido foram achados proporcionais ao grau de

severidade de DTM demonstrado.

Baseando-se num estudo populacional realizado em uma

regido aleméa, Gesh et al.*®

(2004) determinaram a incidéncia dos sinais e
sintomas de DTM em adultos de 20 anos ou mais. Posteriormente,
compararam os dados com aqueles obtidos em outros estudos de modelo
semelhante. Homens e mulheres de 20 a 79 anos foram aleatoriamente
selecionados a partir dos registros residenciais e avaliados por meio de
guestionario e exame clinico. Metade dos individuos (49,9%) apresentava
um ou mais sinais clinicos de DTM (principalmente sons articulares), mas
somente 2,7% deles apresentavam sintomas subjetivos de dor. Mulheres
relataram maior freqiiéncia de sinais e sintomas de DTM em comparacao
aos homens, porém essas diferencas néo foram significantes em todas as
faixas etarias. A influéncia da idade nos sinais e sintomas de DTM foi
pouco pronunciada, exceto para crepitacao e limitacdo de abertura bucal,

as quais aumentaram, e dos sons articulares, que diminuiram
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significantemente em ambos os géneros em funcdo da idade. Quando
comparados por meio de meta-andlise, os estudos demonstraram
concordancia em relagdo as frequéncias verificadas justificada pela

compatibilidade dos desenhos amostrais e experimentais empregados.

Nesse mesmo ano, Godoi** realizou um trabalho cujo
objetivo foi investigar a prevaléncia de disfuncdo temporomandibular
(DTM) na populacdo urbana da cidade de Ribeirdo Preto-SP. Uma
amostra representativa da cidade, constituida por 1.230 individuos, sendo
632 (51,4%) do género feminino e 598 (48,6%) do género masculino, com
idade variando de 15 a 65 anos, foi aleatoriamente selecionada entre os
moradores da cidade. Foram levantados dados sécio-demograficos
(idade, sexo, estado civil, grau de instrucédo, atividade profissional, renda),
bem como sintomas relacionados a DTM (dificuldade para abrir a boca e
movimentar a mandibula, ocorréncia de sons e dor nas articulagbes
temporomandibulares, cansaco ou dor muscular durante a fungéo, dor na
nuca, cefaléia, habitos parafuncionais, alteracbes na oclusdo, além de
alteracdes psicossociais como ansiedade, depresséao, estresse). Do total,
foram encontrados 657 individuos com algum grau de DTM,
representando uma prevaléncia de 53,41%. De acordo com o instrumento
utilizado, a prevaléncia total correspondeu a 39,35% de individuos
apresentando DTM leve, 10,24% DTM moderada e 3,82%, grave. Quando
0 género foi tomado isoladamente, os autores encontraram que a
prevaléncia era maior entre as mulheres (31,46%), estatisticamente
significativa (p=0,000) guando comparada com a dos homens (21,95%). A
faixa etéria dos 21 aos 45 anos mostrou maiores chances de desenvolver
DTM que outras (p=0,036). Foi possivel demonstrar, estatisticamente,
uma relacdo positiva entre a pratica de atividade fisica e uma menor

prevaléncia de DTM.
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Com o objetivo de estabelecer a adaptacao cultural do
guestiondrio “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders: Axis Il (RDC/TMD)” para o idioma portugués, Kosminsky et
al.*® realizaram um estudo com 20 pacientes portadores de DTM que
procuraram atendimento no Centro de Controle da Dor Orofacial da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco. A adaptacéo
cultural do questionario foi executada a partir da tradugcdo inglés-
portugués previamente existente. A metodologia empregada constou de
trés etapas: avaliacdo da traducdo do inglés-portugués (IP); validacao de
face por um comité multidisciplinar; pré-teste. Entre as 31 questbes da
versdo inglés-portugués prévia, 28 sofreram alteracdes ortografica,
idiomatica, cultural ou semantica para sua versao final. As questbes
referentes aos dados socio-demograficos foram adaptadas a populacao
brasileira, baseando-se no IBGE (2000). Concluiram que o processo de
adaptacdo cultural resultou em um instrumento com linguagem de facil
entendimento, capaz de apresentar equivaléncia idiomatica e cultural
aplicavel para a populacao brasileira. Entretanto, futuras pesquisas seriam
necessarias para que se pudesse avaliar a validacdo discriminante e

convergente desse instrumento internacional.

Com o intuito de avaliar a validade da versao em portugués
do questionario Eixo Il dos Critérios Diagndésticos de Pesquisa em
Disfuncdo Temporomandibular (RDC/TMD), Lucena et al.®’ (2006)
desenvolveram um estudo. A amostra foi composta por 155 pacientes,
com sinais e sintomas de DTM, atendidos no Centro de Controle da Dor
Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco,
Brasil, no periodo de julho de 2003 a fevereiro de 2004. Para a coleta de
dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: RDC/TMD Eixo |, para
avaliacdo clinica e classificacdo da DTM; Eixo IlI, para avaliacao
psicossocial, e os questionarios especificos para avaliacdo da qualidade
de vida relacionada a saude bucal: Impacto da Saude Bucal nas
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Atividades Diarias e Perfil do Impacto na Saude Bucal-14, considerados
padrbes-ouro. A validagdo constituiu-se da avaliagdo da consisténcia
interna pelo teste de Spearman e validacdo concorrente, mediante
correlacdo de Spearman. A versdo em portugués do Eixo Il do RDC/TMD
foi considerada consistente (a Cronbach = 0,72), reprodutivel (valores de
Kappa entre 0,73 e 0,91; p<0,01). Concluiram que o instrumento mostrou-
se reprodutivel e valido para a populacéo brasileira, possibilitando, assim,
a inclusao do Brasil em estudos epidemioldgicos transculturais em DTM.

Merril*

, em 2007, propdés uma revisao de literatura para
abordar os mecanismos centrais envolvidos no desenvolvimento das
dores orofaciais. Segundo o autor, a literatura sobre DTM tem mostrado
pouco envolvimento com a ciéncia basica da dor. Entretanto, com a
expansdo do contexto das dores orofaciais, houve aumento no interesse
pelos mecanismos fisiopatolégicos da dor, por serem extremamente
importantes ao entendimento dessas condi¢cdes. Ainda, sugeriu que, para
se diagnosticar e tratar adequadamente dores orofaciais, deve-se
entender da neuropatologia basica da dor, desde a periferia até o SNC.
Concluiu que o clinico que trata dor orofacial deveria ser capaz de
entender as diferencas entre mecanismos periféricos e centrais de dor.
Idealmente, para que se conduzam tratamentos mais efetivos, os clinicos
deveriam entender todo o processo de sensibilizacdo central, por ele estar
intimamente relacionado a fisiopatologia das diversas condicdes de dores

orofaciais.

Benoliel et al.’>, em 2008, publicaram um estudo com a
finalidade de aplicar os critérios propostos pela International Headache
Society (IHS) no diagndstico de dor orofacial. Por meio desse critério, 184
pacientes (56,1%) foram diagnosticados corretamente, dos quais 46
apresentaram diseugia, 35 DTM, 34 dor facial idiopatica persistente, 31

neuralgia do trigémeo, sendo os demais diagnosticos menos frequentes.
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Nos demais 144 pacientes, cujo IHS ndo proveu diagnostico, foram
aplicados os critérios propostos pela American Academy of Orofacial Pain
(AAOP) e o RDC/TMD, e, destes, 120 foram diagnosticados com dor
miofascial dos musculos mastigatérios, demonstrando eficiéncia de
92,7%. Utilizando-se critérios adicionais, os 23 pacientes restantes foram
diagnosticados com migranea facial e um com neuropatia secundaria do
trigémio. Portanto, utilizando-se vérios critérios, a eficiéncia diagndéstica
obtida foi de 100%, com todos os pacientes se enquadrando em alguma
subclassificacdo. Segundo o0s autores, as dores miofasciais sao
claramente definidas pela AAOP e o RDC/TMD. Entretanto, nenhum dos
trés critérios propostos diagnostica dor orofacial de carater neurovascular.
Sugeriram ser necessaria uma expansao dos critérios da IHS, de maneira

a integrar uma gama maior de sindromes dolorosas faciais.

2 Cefaléias

De acordo com uma revisdo publicada por Kreisberg®
(1986), os tipos mais comuns de cefaléia eram definidos pelo Ad-Hoc
Committee on Headache Classification basicamente como: cefaléia de
origem vascular, cefaléia por tracdo e/ou inflamacdo e cefaléia por
contracdo muscular (tipo tensional). Os dentistas deveriam saber
reconhecer suas caracteristicas e entender sua fisiopatologia para
poderem diferenciad-las das cefaléias de origem craniomandibular. As
vasculares, geralmente chamadas de migranea, caracterizavam-se por
ataques de dor pulsétil, unilateral, acompanhadas por anorexia, nduseas
e vOmitos. As cefaléias de tracdo e inflamacédo estavam associadas a
existéncia de tumores intracranianos, hematomas subdurais, abscessos
cerebrais ou malformacbes cerebrovaculares. A dor era descrita como
intensa, pulsatil, associada a sensagcdo de queimacado, sintoma ausente

na maioria das cefaléias de origem vascular. Tais sintomas poderiam
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mimetizar DTM. Aquelas por contragdo muscular seriam as do tipo mais
prevalente. No geral, associavam-se a contracdo musculo-esquelética da
regido de cabeca e pescoco, e seus sintomas eram geralmente de dor

bilateral sob sensacao de peso/pressao/aperto.

Com o intuito de padronizar a nomenclatura e determinar
critérios diagnosticos para facilitar a comunicagédo entre profissionais da
area, a International Headache Society (IHS) propbs, em 1988, a
Classificacdo Internacional das Cefaléias®®. Nela, as cefaléias eram
divididas em dois grandes grupos: cefaléias primarias e cefaléias
secundérias. A cefaléia é classificada primaria quando ndo se observa
nenhum outro transtorno ou evento que a justifique, sendo entéo a propria
doenca. Por sua vez, a cefaléia é dita secundaria caso sua primeira
ocorréncia apresente estreita relacdo com um transtorno que é
reconhecido como causador de cefaléia. Assim, o grupo das cefaléias
primarias constituia-se por: 1- enxaqueca (migranea); 2- cefaléia tipo
tensdo; 3- cefaléia em salvas e hemicrania paroxistica crénica e 4-
miscelanea (cefaléias diversas ndo associadas a lesdo estrutural). No
grupo das cefaléias secundarias, encontravam-se: 5- cefaléia associada a
trauma craniano; 6- cefaléia associada a doencas vasculares; 7- cefaléia
associada a doenca intracraniana nao vascular; 8- cefaléia associada ao
uso de substancias ou a supressao; 9- cefaléia associada a infeccdo nao
cefélica; 10- cefaléia associada a doengca metabdlica; 11- cefaléia ou dor
facial associada a disturbio de cranio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz,
seios, dentes, boca, ou a outras estruturas da face ou cranio; 12-
nevralgias cranianas, dor de tronco nervoso e dor por desaferentagcédo e
13- cefaléia ndo classificavel. Durante quase 15 anos, essa classificacao

foi base da pratica clinica e da pesquisa cientifica na area.

Essa classificagao foi rapidamente traduzida para os idiomas
mais importantes e adotada pelos comités de cefaléia do mundo todo,
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representados pela International Headache Society, pela World Health
Organization e pela Word Federation of Neurology. A nova classificagao
foi tAo bem sucedida e aceita internacionalmente que nao foram
concretizadas revisbes até o ano de 1999. Sua segunda edicdo,
novamente sob a direcdo do Prof. Olensen, completou-se em 2002.
Reunindo pesquisadores internacionais, motivou-os a pesquisa e
transformou o0s conhecimentos disponiveis em uma classificacdo
sistematica baseada em evidéncias. Tais critérios classificatorios
aumentaram a inspiracdo e a motivacdo para pesquisas acerca da
epidemiologia e dos mecanismos fisiopatologicos envolvidos nessa
condigdo. Esse foi um passo decisivo para todos aqueles envolvidos com
cefaléias, fossem pacientes, clinicos ou pesquisadores. Hoje, a
classificacdo da IHS é o texto mais freqlientemente referenciado e um dos
maiores divisores de &gua da histéria da pesquisa cientifica sobre

cefaléias (Gobel?®, 2001).

Na reviséo de literatura publicada por Rasmussen®® (2001),
considera-se que as cefaléias primarias constituem um problema de
saude publica de grande proporcdo, com grave impacto individual e
coletivo. Conhecimentos epidemiologicos sdo requeridos para quantificar
a significancia dessas condi¢des. Seus efeitos populacionais poderiam ser
examinados por meio da prevaléncia, distribuicdo, frequéncia e duracao
de ataques e grau de incapacitacdo relacionado. A introducdo dos
critérios diagndsticos padronizados para todos os tipos de cefaléia (CIC®,
1988), propostos pela Sociedade Internacional de Cefaléia, sob o
comando do Professor Jes Olensen, em 1988, proveu novas
oportunidades para o desenvolvimento de estudos epidemioldgicos
validos. Estudos recentes vém esclarecendo o entendimento acerca do
alcance e da distribuicdo desse problema de salde demonstrado pelos
dois tipos principais de cefaléia: migranea e CTT. Segundo o estudo, a

carga socio-econfmica acarretada pelas mesmas deve-se aos custos
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diretamente relacionados aos servigos de atendimento e ao tempo de
trabalho perdido pela auséncia ou eficiéncia reduzida da populagao
economicamente ativa afetada. PGde-se concluir que a perda individual e
socioecondmica em funcéo da cefaléia € substancial. Dessa forma, uma
maior atencdo deveria ser voltada para essa condicdo, especialmente
concentrando-se em estratégias capazes de adequar a prevengdo e o

diagnostico e tratamento primarios.

Por existirem diversas formas de cefaléia, as doencas
dentarias e as do aparelho mastigatdrio sdo causas importantes a serem
investigadas. Porém, é fundamental ao cirurgido-dentista conhecer outras
condicdes que eventualmente causem cefaléia, capazes de simular
doencas de sua competéncia. Embora muitas cefaléias e dores
craniofaciais sejam facilmente reconheciveis, existem areas limitrofes em
gue h& dificuldade diagnoéstica, ou ainda, aqueles casos de dores
associadas que confundem a abordagem profissional devido a nao
especificidade dos sintomas ou ao carater atipico da dor, principalmente
guando a queixa do paciente ndo sugere um unico trajeto neural. Assim,
ocorrem as dores mistas produzidas por diferentes fontes de irradiacao e
com manifestacdo clinica similar. A Classificacdo Internacional das
Cefaléias®®, proposta em 1988, foi amplamente utilizada, inclusive no
Brasil, como base para a abordagem das dores craniofaciais. As
classificacdes, embora néo tdo completas, permitiram a utilizacdo de uma
linguagem mais padronizada capaz de ser aplicada pelos diferentes
profissionais envolvidos com o diagndstico e o tratamento das dores

craniofaciais (Siqueira, Teixeira®’, 2001).

Visando aperfeicoar a CIC-1988, a IHS propés entdo a CIC-
2004. Nela, as cefaléias subdividem-se agora em trés grandes grupos
hierarquicos: cefaléias priméarias (migranea, CTT, cefaléia em Salvas,

outras cefaléias trigémino-autonémicas e outras cefaléias primarias),
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cefaléias secundarias (composta por oito subcategorias) e um terceiro que
inclui neuralgias cranianas, dor facial priméria e central, e outras cefaléias.
De acordo com esta classificacdo, a migranea € considerada um tipo de
cefaléia primaria comum e incapacitante. E uma cefaléia recorrente que
se manifesta em crises que duram de 4 a 72 horas. Suas caracteristicas
tipicas incluem: dor pulsétil, de localizacdo geralmente unilateral, com
intensidade moderada ou forte exacerbada pela atividade fisica rotineira,
e que esta associada a nausea e/ou fotofobia e fonofobia. Pode ser
dividida em dois subtipos principais, a Migranea Sem Aura (MSA) e a
Migranea Com Aura (MCA), que difere da primeira pela presenca de
sintomas neurologicos focais, conhecidos como aura, que podem
preceder ou acompanhar a cefaléia. A migranea pode ser desencadeada
ou agravada por varios fatores. Assim, em uma pessoa que preenche 0s
critérios para migranea, determinados fatores agravantes, como estresse
psicossocial, consumo frequente de bebidas alcoodlicas e outros fatores
ambientais, poderdo estar associados ao aumento da intensidade ou a
frequéncia de crises. Quando maior do que 15 dias/més, denomina-se
migranea cronica. A cefaléia do tipo tensional (CTT) € o tipo mais comum
de cefaléia primaria, com uma prevaléncia na populacédo geral que varia,
em diferentes estudos, de 30% a 78%. Diferentemente da migranea, a dor
exibida por esse tipo de cefaléia é bilateral, de carater ndo pulsatil, com
intensidade leve a moderada, e que nao exacerba com atividade fisica. A
dor ndo é acompanhada de nausea, podendo apresentar um dos
sintomas: foto ou fonofobia, nunca os dois. A CTT é subdividida em:
episddica infrequente, episédica frequiente, crbnica e provavel CTT
cronica. A forma cronica da CTT, em geral, evolui da forma episédica e
difere desta pela falta de estratégias efetivas de tratamento, maior
incapacidade, maior uso de medicamentos e maior 6nus pessoal e
socioecon6mico ocasionados. A cefaléia em salvas e outras cefaléias
trigémino-autondmicas compartilham aspectos clinicos de cefaléia e

proeminentes sintomas autonémicos parassimpaticos cranianos, como
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hiperemia conjuntival, lacrimejamento, congestdo nasal, rinorréia,
sudorese na face e fronte, miose, ptose e edema palpebral, pela ativacao
trigeminal combinada com a ativacdo parassimpéatica. Ainda, segundo a
CIC-2004, as cefaléias secundarias sao subdivididas em 12 itens,
continuando o item 11 a se referir especificamente as cefaléias ou dores
faciais atribuidas a transtorno das estruturas faciais ou cranianas (CIC®,
2004).

Devido a vasta gama de problemas capazes de originar
cefaléias, uma visdo sistematica da classificacdo e do diagnéstico das
mesmas torna-se essencial a clinica diaria. Objetivando estudar os

1.3 elaboraram uma

topicos modificados pela CIC (2004), Lipton et a
revisdo. Segundo os autores, a segunda edicdo da Classificacédo
Internacional das Cefaléias de janeiro de 2004 reflete a melhora nos
conhecimentos existentes e a introdugdo de novos conceitos. As mais
importantes alteragOes trazidas nessa edigcdo seriam: reestruturacdo do
critério classificatério para migranea, uma nova subclassificacdo para
CTT, introduc&o do conceito de cefaléias trigémino-autonémicas e adicéo
de certas cefaléias primarias antes néo classificadas. Algumas disfuncdes
foram eliminadas ou reclassificadas. As regras operacionais para a
classificacdo sdo descritas, resumidamente, como: 1- a classificacdo é
hierarquica, permitindo diagndésticos que variam em graus de
especificidade de até 4 digitos, de acordo com o nivel subordinado; 2- na
pratica, os pacientes devem receber o diagndstico com base no tipo de
cefaléia que freqientemente tenham apresentado no ultimo ano; 3- as
cefaléias que preenchem todos os critérios diagndsticos para um subtipo,
exceto um, e ndo se enquadram em nenhum outro, sdo chamadas de
“provavel”; 4- o diagnéstico de uma cefaléia primaria requer a exclusédo de
qgualquer outro fator que possa causa-la; 5- cefaléias secundarias sao
diagnosticadas quando um paciente desenvolve uma cefaléia pela

primeira vez ou apresenta piora dos sintomas da cefaléia pré-existente
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concomitantemente ao aparecimento de um outro problema reconhecido
como causa de cefaléia; 6- a piora pode ser devida a exacerbagdo dos
sintomas por um outro problema, ou pelo desenvolvimento secundario de
um novo tipo de cefaléia. Como conclusédo, apresentaram a suposicéo de
gue essa abordagem direcionada ajudaria os neurologistas a atualizarem

seus conhecimentos.

Nesse mesmo ano, foi realizado um estudo epidemioldgico
de base populacional sobre a prevaléncia de cefaléia na populagéo
urbana da cidade de Ribeirdo Preto-SP. A amostra total foi composta por
1.230 pessoas, com idade entre 15 e 65 anos, das quais 632 (51,38%)
eram do género feminino e 598 (48,62%) do género masculino, a qual foi
aleatoriamente selecionada entre os moradores da cidade. O numero de
entrevistados em cada subsetor da cidade foi determinado
proporcionalmente a populacdo de cada um deles segundo dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Planejamento e as entrevistas
foram feitas por telefone. Foram levantados dados sociodemograficos da
populacdo (idade, género, estado civil, grau de instrucdo, atividade
profissional e renda) e as caracteristicas da cefaléia (tempo de instalacéo,
inicio da cefaléia e evento especifico, tempo de duracéo da crise, periodo
do dia de instalacdo da dor, tipo de dor, interferéncia nas atividades
diarias, agravamento pela atividade fisica habitual, atitude na hora da
crise, sintomas associados, fatores desencadeantes, presenca de aura e
sintomas premonitérios, conhecimento do nome da cefaléia, antecedentes
familiares, influéncia na qualidade de vida e procura de atendimento) por
meio de um questionario baseado nos critérios da CIC (2004). Da amostra
total, foram encontrados 552 individuos com cefaléia, representando uma
prevaléncia de 44,9%, sendo 69,4% mulheres e 30,6% homens. Seguidos
os critérios da Sociedade Internacional de Cefaléia, os diagndésticos mais
prevalentes foram: Cefaléia do Tipo Tensional Episddica (36,2%),
Migranea sem Aura (31,9%), Migranea com Aura Tipica (7,6%) e
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Migranea com Aura Basilar (3,6%). Como conclusao, foi verificado que a
elaboracdo de um questionario padronizado especifico para levantamento
epidemiologico de cefaléia favoreceu a comparacdo dos dados entre

estudos semelhantes (Fernandes®’, 2004).

Para estudar a percepcédo dolorosa e a prevaléncia das
cefaléias primarias, Buchgreitz et al.” (2006) avaliaram uma amostra,
aleatoriamente constituida por 523 adultos, por meio de uma investigacao
combinada da sensibilidade muscular a palpacdo manual, do limiar de dor
a pressao e do efeito dose-resposta (pressédo X dor). Para a classificacédo
da cefaléia, foram conduzidos exame neurolégico e entrevistas. Os
resultados indicaram frequéncia geral de 4% de CTTC (homens 2%,
mulheres 6%), 17% de CTTE frequente (13%, 20%), 11% de migranea
(7%, 15%) e 12% de cefaléia mista (4%, 19%). O efeito dose-resposta foi
crescente na seguinte ordem: sem cefaléia, migranea, CTTE frequente e
CTTC, ocorrendo de maneira mais proeminente no género feminino e nos
individuos mais jovens. Adicionalmente, esse efeito mostrou-se
significativamente maior nos individuos que apresentaram mais de 100
dias de dor/ano em comparacdo aqueles com apenas 0-30 dias de
dor/ano, salientando, novamente, associacao desse indice com o grau de
severidade da cefaléia. Quanto a sensibilidade muscular a palpacgéo, as
mulheres e o0s individuos mais jovens apresentaram escores
significativamente maiores, principalmente quando da presenca de CTTC,
CTTE frequente e migranea. Para os homens, apenas houve diferenca
guando da presenca de CTTE freqlente. Os sitios mais sensiveis
encontrados foram: trapézio, pescoco e pterigoideo lateral. O limiar de dor
a pressao foi menor nos pacientes com CTTC do que em qualquer outro
grupo, embora nao significativo. Os achados demonstraram a relacao
proxima entre a percepcdo dolorosa alterada e a cronicidade da cefaléia,
a qual pode ser explicada pela sensibilizacdo central; entretanto, os
autores salientaram a necessidade de estudos subsequentes para
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investigar se isso € um fato primario ou secundario ao aumento da

freqUéncia e da intensidade da cefaléia.

Os mecanismos que levam ao desenvolvimento da Cefaléia
do Tipo Tensional, de acordo com Bendtsen, Schoenen” (2006), tém sido
investigados em diversos estudos nos ultimos anos. Evidenciaram que
esse problema ndo seria exclusivamente causado por fatores periféricos
(principalmente musculares) ou centrais, como sugerido anteriormente.
Afirmaram, portanto, que a fisiopatologia desse tipo de cefaléia seria
multifatorial, podendo adicionalmente variar entre o0s individuos
acometidos, e que, na maioria destes, ambos, mecanismos centrais e

periféricos, estariam, muito provavelmente, envolvidos.

Segundo Olesen, Goadsby®® (2006), os mecanismos
envolvidos na fisiopatologia da migranea nao séo simples. Numa tentativa
de prover uma explicacdo convincente, buscaram integrar o que se sabia
de ciéncia experimental e ciéncia clinica, obtendo uma visédo geral acerca
dos mecanismos envolvidos nessa doenca. Tratando-se dessa area,
dentre os fatores que deveriam ser considerados, destacar-se-iam 0s
fatores genéticos, a predisposicdo ambiental, a psicologia e a bioquimica
interna, 0 mecanismo de precipitagdo dos ataques bem como a
fisiopatologia central e periférica envolvida no desencadeamento da crise

migranosa.

Ainda em 2006, Stovner, Scher®® definiram epidemiologia
como o estudo da distribuicdo e dos determinantes da frequéncia com
gue um problema acomete a populacdo. Ela pode ser categorizada de
acordo com o foco do estudo, seja para simplesmente descrever a
freqUiéncia de acometimento ou para elucidar os fatores que determinam o
problema. Estudos acerca da epidemiologia das cefaléias eram

primariamente descritivos, provendo informacdes sobre a prevaléncia
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entre 0s géneros, idades e outras variaveis. Os estudos recentes tém sido
conduzidos para explicitar relagbes causais, avaliando se o risco de
desenvolvimento de cefaléia é alterado quando da exposicdo ou nao a

determinados fatores de interesse.

Em 2008, Buchgreitz et al.® publicaram um estudo sobre a
relacdo causa-efeito da sensibilidade dolorosa aumentada e o
desenvolvimento da dor de cabeca em pacientes com cefaléia tipo
tensional (CTT). Os 740 individuos aleatoriamente selecionados da
populacdo de Copenhague (Dinamarca) vieram de um estudo longitudinal
de 12 anos, realizado em 1989. O novo estudo propds reavaliar, por meio
de entrevista neuroldgica, o critério diagndstico de cefaléia empregado na
época, bem como a sensibilidade muscular dolorosa e o limiar de dor a
pressdo, por meio de exame clinico de 549 do total de pacientes. A
analise dos dados revelou que 12 deles desenvolveram CTTC, 34
desenvolveram CTTE frequente, 7 cefaléia mista, 10 desenvolveram
migranea e 4 nao tinham cefaléia. Dos participantes que desenvolveram
CTTC, a principio, 7 possuiam CTTE frequente, um cefaléia mista e 4 nédo
tinham cefaléia. Daqueles que desenvolveram migranea, 6 possuiam
CTTE frequente e 4 ndo apresentavam cefaléia. Todos os participantes
gue desenvolveram CTTE freqliente e cefaléia mista foram classificados
como sem cefaléia no estudo de 1989. Cento e noventa e cinco pessoas
foram classificadas como sem cefaléia em ambos os trabalhos, 49 néo
alteraram a condicao inicial de cefaléia e 63 apresentaram remissao da
cefaléia apresentada inicialmente. Embora normal pela avaliagao inicial, o
limiar de dor a pressao diminuiu nos pacientes que desenvolveram CTTC
ao longo dos 12 anos, e a sensibilidade dolorosa muscular aumentou
significativamente naqueles que desenvolveram CTTE freqlente. Assim,
pdde-se concluir que o aumento da sensibilidade dolorosa € uma
consequéncia da CTT frequente, ndo um fator de risco. Isso suporta a
hipotese da sensibilizacdo periférica, na qual estimulos nociceptivos
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prolongados, provenientes da periferia, resultam em sensibilizag&o central

capaz de transformar dor episddica em dor cronica.

3 Interacdo DTM X Cefaléia

Em 1982, Lous, Olesen® realizaram um estudo para avaliar
uma possivel relacdo causal entre cefaléia, sensibilidade muscular e
funcdo oral. Para isso, a funcdo oral foi analisada em um grupo
constituido por 13 pessoas apresentando CTT, 7 com migranea sem aura,
18 com cefaléia combinada e um grupo controle de 25 pessoas sem
cefaléia, de acordo com critérios diagndsticos preestabelecidos pela Ad
Hoc Committee on Headache Classification, baseados no auto-relato e na
avaliacdo médica. Os resultados apontaram que nenhum dos pacientes
do grupo controle apresentou sensibilidade muscular, ao contrario do
grupo com cefaléia, que relatou dor em varios sitios musculares (em
média 9 sitios dolorosos por paciente), inclusive naqueles em que a dor
de cabeca ndo era sentida usualmente. Ainda, 29 dos pacientes deste
grupo apresentaram dor referida. A sensibilidade foi crescente na
seguinte ordem: migranea, CTT e cefaléia combinada. Dessa forma,
entenderam que a sensibilidade dolorosa do sistema mastigatério € rara
em pessoas normais, porém bastante comum em pacientes com CTT
e/ou migranea. Os autores sugeriram que uma atividade muscular
anormal, seja ela cervical ou mastigatoria, poderia ser responsavel pela
sensibilidade observada, sendo assim uma fonte importante de dor para

esses pacientes.

Kemper, Okeson®® (1983) estudaram a hipétese de que
pacientes com DTM apresentariam maior incidéncia e frequéncia de
cefaléias e que a placa oclusal seria uma modalidade efetiva no seu
tratamento. Informagfes acerca da frequéncia de cefaléia foram coletadas

de dois grupos distintos: o primeiro, composto por 141 pacientes que
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procuravam tratamento para dor orofacial, e o segundo, composto por 159
pacientes com auséncia dessa condi¢cdo. Os resultados revelaram uma
incidéncia de cefaléias duas vezes maior no grupo com DTM em
comparacao ao controle e uma frequéncia de crises 44% maior do que a
do grupo controle. Ainda, durante 4 semanas, 33 integrantes do primeiro
grupo foram tratados com uma placa oclusal maxilar total de resina
acrilica rigida, capaz de promover contatos simultdneos das cuspides
guando os condilos se posicionassem em relacdo céntrica e guia do
canino durante 0os movimentos excursivos. Vinte e um deles (63,6%)
demonstraram queda na frequéncia de cefaléia e 10 (30,3%)
demonstraram completa remiss@o dos sintomas de cefaléia. Nenhum dos
pacientes apresentou aumento na sintomatologia dolorosa, observando-
se que, antes da placa oclusal, a média de crises de cefaléia por semana
era 5,6 enquanto, ap6és 0 seu uso, essa meédia reduziu-se
significativamente para 2,15 crises. Concluiram que a incidéncia e a
frequéncia de cefaléias seriam significativamente maiores entre pacientes
com DTM quando comparadas as dos controles e que a placa oclusal
constituiria uma modalidade efetiva de tratamento para o alivio das

cefaléias apresentadas por esses pacientes.

Segundo uma revisdo publicada em duas partes por

Kreisberg®!®2

(1986), as cefaléias seriam algumas das principais queixas
da populacao, e os dentistas teriam extrema importancia no diagnostico e
gerenciamento dessas condi¢cdes. Segundo ele, varios estudos
confirmavam as cefaléias como um sintoma comum de disfuncéo
temporomandibular. O autor citou 15 diferentes categorias propostas pela
Ad Hoc Committee on Headache Classification (1962), e as principais
seriam: cefaléia por contracdo muscular, cefaléias vasculares e cefaléias
por tracdo e inflamac&o. Por considerar o paciente uma integracao de
sistemas, sugeriu que fatores adicionais deveriam ser reconhecidos e

considerados isoladamente ou em conjunto a oclusdo quando da
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manifestacdo de sintomas de disfuncdo ou cefaléia. Sugeriu que os
profissionais odontologicos poderiam prover importante servico no
diagnoéstico e gerenciamento da cefaléia quando esse sintoma fosse
atribuido a disfuncdo temporomandibular, atuando, por sua vez, na
confirmacdo ou exclusdo dos componentes maxilomandibulares como
principal fator etiolégico. Para isso, requeria-se do profissional
aprofundamento na histéria do paciente, bem como criterioso exame
clinico da regido craniomandibular. Se uma relagdo causal fosse
estabelecida, métodos conservadores e reversivos de tratamento
deveriam ser empregados pelo profissional. Alguns dos procedimentos
sugeridos incluiam terapias com placa de contencdo, terapias fisicas,
fisioterapia, injecdes terapéuticas antiinflamatorias e administragdo de
antidepressivos. Terapias irreversiveis geralmente seriam desnecessarias
e adiaveis até que nao se obtivessem beneficios na terapia conservadora.
Apesar da expressdao de um componente craniomandibular, a fonte
primaria da dor poderia ser neurolégica, vascular, neoplasica ou
psicogénica, requerendo, adicionalmente, atencdo e cuidado meédico.
Segundo o autor, quando existe uma relacdo préxima entre médicos e
dentistas, o diagndstico e 0 gerenciamento terapéutico efetivo sao

favorecidos.

Em 1990, Schokker et al.>® avaliaram cem pacientes (66
mulheres e 34 homens, com idade média de 41 anos) que apresentavam
cefaléias crbnicas recorrentes, com o0 objetivo de investigar a relacao
entre a localizacdo da cefaléia e a distribuicdo dos sinais e sintomas de
DTM, bem como a inter-relagcdo entre o diagnéstico funcional do sistema
estomatognatico e o diagndstico de cefaléia, baseando-se em critérios
preestabelecidos. Os pacientes foram agrupados de acordo com a
localizacdo (uni ou bilateral) e o diagnoéstico (CTT, migranea ou
combinada) da cefaléia e, ainda, quanto a presenca ou auséncia de DTM
dolorosa. Os resultados mostraram que 41 pacientes apresentavam
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cefaléias de carater unilateral e 59 de carater bilateral; 55 deles
apresentavam DTM dolorosa, e 51 possuiam origem muscular e 4,
articular. Quanto as cefaléias, 42 pacientes apresentavam CTT, 29
migranea e 26 cefaléia combinada. Pacientes com CTT mostraram
elevada prevaléncia de dor; agueles com cefaléia combinada mostraram
maior sensibilidade a palpacdo dos musculos masseter e temporal; os
migranosos apresentaram menor incidéncia de crepitacdo e menor fadiga
muscular. Em geral, a maioria dos pacientes com DTM dolorosa sofria de
cefaléia permanente, problemas no pescoc¢o e reduzida abertura bucal.
Os resultados desse estudo indicaram uma relacdo bastante préxima
entre as cefaléias recorrentes e as DTMs, independentemente do tipo de

cefaléia diagnosticado.

Olesen®® (1991) propés um modelo vascular-supraespinal-
miogénico para a migranea baseado em observagbes clinicas e
fisiopatologicas. De acordo com o autor, a intensidade da cefaléia sentida
€ determinada pela somacgdo da nocicep¢cdo proveniente dos vasos
cefélicos e dos tecidos miofasciais pericranianos que converge para 0S
mesmos neurdbnios no nucleo do trato espinhal trigeminal. Estes integram
informacdes nociceptivas provenientes de tecidos intra e extracranianos,
recebendo modulacdo supraespinhal excitatéria ou inibitéria. Tais
mecanismos podem variar de pessoa para pessoa, OU NO Mesmo
individuo em funcéo do tempo. Este modelo esta de acordo com estudos
experimentais que demonstraram convergéncia somatosensorial aferente
de neurdnios no nucleo caudado do trigémeo e potencializacdo de efeitos
decorrente da ativacdo nociceptiva e sensibilizacdo dos mesmos.
Impulsos vasculares predominam sobre os miofasciais na migranea; o
inverso ocorre na CTT. Esse modelo explica muito sobre a complexidade
dos quadros clinicos demonstrados por essas condi¢cdes, bem como suas

tendéncias de sobreposi¢éo e variagdo matua.
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Com o propésito de examinar a possivel associacdo entre

sinais e sintomas de DTM e cefaléias, Haley et al.*

(1993) avaliaram um
grupo de 56 pacientes que procuraram tratamento para cefaléia tipo
tensional e migranea quanto a presenca de sinais e sintomas de DTM. A
seguir, compararam esse grupo a dois outros grupos de pacientes
diagnosticados com DTM muscular (62 pacientes) e DTM articular (63
pacientes) e a um controle de 72 pessoas. A andlise estatistica revelou
gue os pacientes com DTM (muscular e articular) apresentaram maior
grau de disfuncéo e sensibilidade a palpacdo muscular pericraniana e do
pescoco em comparagdo aos pacientes com cefaléia, e que, nestes
ultimos, quantidade similar de sintomas de DTM foi encontrada. Ainda,
guando comparado ao controle, o grupo com cefaléia apresentou maior
sensibilidade muscular a palpacdo pericraniana e do pescoco,
corroborando achados literarios. Tanto o grupo com cefaléia quanto o
grupo com DTM apresentou sensibilidade muscular dolorosa aumentada
em comparagdo ao controle; logo, essa variavel ndo pode ser utilizada
como diagnostico diferencial para essas duas condigbes. Apesar de
sensibilidade muscular e dor estarem amplamente associadas em varias
sindromes dolorosas, até o momento nenhuma relacdo de causa-efeito foi
estabelecida.

Gray et al.?®

(1994), por meio de uma pequena revisdo de
literatura, concluiram que os dentistas somente deveriam tratar cefaléias
gue fossem decorrentes de sinais e sintomas de DTM, por ser esta a
Gnica causa direta de cefaléia que tais profissionais seriam qualificados a
diagnosticar. Nao deveriam prover nenhum tipo de tratamento até que um
efetivo diagnostico fosse feito. Portanto, na auséncia de sintomas de
DTM, um dentista ndo deveria comecar o tratamento de cefaléia sem
antes consultar a opinido de um neurologista. Se a presenca de cefaléia

fosse acompanhada da presenca de DTM, entdo o dentista teria
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importante papel tanto na terapéutica quanto no diagnostico diferencial

dessas condicdes.

Os estudos sobre a epidemiologia da dor sdo complexos e
imprecisos devido a heterogeneidade da apresentacdo, as variacfes
sazonais e regionais, bem como pela auséncia de classificacao
padronizada das afeccbes algicas. Merskey, Bogduk* (1994), pela
International Association for Study of Pain (IASP), classificaram mais de
600 afeccBes algicas, as quais compreenderam 36 condi¢cdes dolorosas
generalizadas, 66 sindromes acometendo o segmento cefélico e o
cervical, 35 os membros superiores, 154 as regides da coluna vertebral
cervical e da dorsal, 136 a regido lombar, sacral, coccigena espinal e
raizes nervosas, 85 o tronco e 18 os membros inferiores. Ainda,
classificaram a dor quanto a duracéo: como dor aguda — que dura menos
de um més, subaguda — que dura de um a seis meses, e cronica — que
dura mais de seis meses. A dor cronica também foi conceituada como a
gue persiste aléem da resolucéo da lesdo que a causou.

Em 1995, um estudo de Schiffman et al.>®

objetivou o
desenvolvimento de um questionario simples, capaz de facilitar a
identificacdo, pelo médico, de pacientes que apresentam DTM e cefaléia.
Vinte e oito pacientes com migranea e 27 com CTT foram identificados
por um neurologista e, em seguida, examinados por um dentista para
avaliar a presenca de sinais e sintomas de DTM. Esses pacientes foram
comparados com 63 pacientes com desarranjos internos da ATM (DTM
articular) e 62 pacientes com dor miofascial (DTM muscular). A
comparacdo dos sinais clinicos mostrou que os pacientes com dor
miofascial e desarranjos da ATM diferem significativamente de pacientes
com cefaléia em relacdo a sinais especificos de disfuncdo mandibular. A
presenca de estalido reciproco na ATM, dor na abertura bucal méaxima e

dor a palpacdo da ATM foram achados que distinguiram pacientes com
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DTM articular dos pacientes com cefaléia, com sensibilidade de 92% e
especificidade de 91%. Dor a palpacdo na ATM, dor durante abertura
bucal passiva e dor durante os movimentos laterais distinguiram pacientes
com DTM muscular dos pacientes com cefaléia, com sensibilidade de
77% e especificidade de 85%. Usando esses testes, o médico poderia
identificar a presenca de DTM nos pacientes com cefaléias e encaminha-

los para dentistas para avaliacao e tratamento.

Uma publicacdo de Hasegawa et al.® (1996) discute o
dilema diagndstico que envolve as cefaléias e as dores orofaciais.
Segundo os autores, o numero de trabalhos acerca desse assunto
cresceu muito ao longo dos Ultimos anos. As cefaléias e os sintomas
relacionados as DTMs representam um dos mais dificeis e controversos
desafios diagndsticos. A confianca na histéria subjetiva de dor do
paciente, a falta de testes objetivos e a convergéncia dos diagndsticos
médicos e dentais aumentam o potencial de erro. O dentista deveria
diagnosticar a cefaléia, excluindo a DTM, como fonte primaria da dor.
Esse cuidado evitaria futuros problemas pela simples exclusdo de
tratamentos desnecessarios. Ademais, seria importante enfatizar que
cada paciente deveria ser acessado individualmente. Nem todas as
cefaléias se relacionam as DTMs, e mesmo aquelas vinculadas podem
nao responder positivamente ao tratamento oclusal. Logo que se propde
um diagnéstico, € desenvolvida uma hipotese de tratamento, que deve ser
testada antes de ser iniciada definitivamente. Ainda, essa area requer dos
clinicos uma vida de aprendizagem para a manutencdo da competéncia.
Concluiram que os clinicos gerais deveriam ser, pelo menos, capazes de
identificar a origem da dor e encaminhar o paciente para os especialistas
referentes.

46
l.

Molina et a (1997) verificaram informagfes acerca da

freqUéncia dos sinais e sintomas de DTM e tipos de cefaléia (migranea,
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CTT e combinacdo de ambas) entre dois grupos: um com DTM,
selecionado de um centro de estudo para DTM e dor facial, e outro sem
DTM, ambos constituidos por 133 pacientes (126 mulheres e 7 homens),
com média de idade de 38 e 37 anos, respectivamente. Os pacientes do
primeiro grupo deveriam apresentar historico recente de dois ou mais
desses sintomas: dor na ATM, dor muscular espontdnea ou durante
exame de palpacgéo, sons articulares e dificuldade de movimentagéo. O
segundo grupo (controle) constituiu-se de pacientes que nao se
encaixavam nas primeiras condicdes. As informacfes foram coletadas a
partir da aplicacdo de exames clinicos e questionarios. Os resultados
revelaram que a presenca de cefaléia foi significativamente maior no
grupo com DTM quando comparado ao controle (76% e 49%,
respectivamente). Considerando os tipos de cefaléia, a incidéncia de CTT,
migranea e combinada foi, no geral, mais prevalente no grupo com DTM
guando comparado ao controle, exceto o tipo combinado, cujos valores
apresentaram-se similares. Com base nessas observagfes, sugeriram
gque os pacientes portadores de DTM tendem a apresentar mais
freqientemente cefaléia, o que reforca a necessidade de se estudar esta
condicdo nesse grupo de pacientes, particularmente naqueles que sofrem

de dor facial e cefaléia cronica.

Em 1995, o Dental Practice Act Committee of the American
Academy of Orofacial Pain (AAOP) foi convocado com o propésito de
discutir o campo de atuacéo da pratica odontolégica em relacdo a DTM e
a dor orofacial. Em 1997, publicaram um artigo abordando suas principais
conclusdes a respeito do assunto. Segundo a AAOP, os dentistas seriam
gualificados e responsaveis por avaliar e tratar dores intra e extra-orais,
incluindo aquelas que emanam de estruturas associadas a cabeca e
pescoco. A avaliacdo criteriosa dos pacientes, especialmente em casos
complexos, deveria incluir a localizacdo da fonte primaria de dor, o

diagnéstico e a classificacdo da dor como musculoesquelética,
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neurovascular ou neuropatica. Segundo o comité, o avaliador deveria,
portanto, conhecer as causas das dores da regiao de cabeca e pescoco,
incluindo causas dentarias. Concluiram que esse campo estad se
expandindo, deixando de se restringir aos dentes e cavidade bucal para
incluir o diagndstico e o tratamento das disfuncdes que afetam as regides
de cabeca e pescogo. A expansao dessa pratica clinica é coerente com a
expansdo do campo de acao da pratica odontoldgica atual (Rosenbaum et
al.>®, 1997).

Testando a hipotese de que mialgias seriam extremamente
importantes para o desenvolvimento de sensibilizagdo central nos

pacientes com CTT, Jensen et al.?’

(1998) desenvolveram um estudo cujo
objetivo seria comparar a resposta dolorosa a estimulos térmicos e
mecanicos desses pacientes. Para isso, utilizaram, ao todo, 56 pacientes
com CTT (cronica e episodica) apresentando ou ndo mialgia, comparados
a um grupo controle de 30 pessoas. Foram avaliados: sensibilidade
muscular a palpagdo manual, limiar de dor a presséao, limiar de dor ao
calor, relacdo entre a sensibilidade muscular e o limiar de dor e
eletromiografia dos musculos envolvidos. Os resultados indicaram que
pacientes com CTT e mialgia apresentavam, significativamente, maior
sensibilidade a palpacdo manual, reduzido limiar de dor e aumentada
atividade eletromiografica quando comparados aos demais. Entretanto,
nao houve diferenca entre os grupos considerando-se o limiar de dor ao
calor. Os resultados indicaram que estimulos nociceptivos prolongados
provenientes do tecido miofascial sensibilizam o sistema nervoso central
e, entdo, levam ao aumento da sensibilidade dolorosa. Esse fato auxilia o
entendimento das interacbes dos fatores centrais e periféricos da CTT,

favorecendo a prevencéo e o tratamento desse tipo comum de cefaléia.

Para investigar se a incidéncia de cefaléia seria maior entre

pacientes que apresentassem dor na face e ATM e, ainda, saber a
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influéncia do género nesses achados, Pettengill®*

(1999) comparou dois
grupos (com e sem DTM) quanto ao relato de sintomas de cefaléia,
guanto a intensidade desta por meio de escala analdgica visual (EAV) e
gquanto a presenca de sintomas de DTM. Cada participante foi
guestionado a respeito da presenca de cefaléia, dor articular e orofacial,
durante a semana anterior ao relato. Os resultados indicaram que as
cefaléias foram significativamente mais prevalentes no grupo com DTM
(77%) em relacdo ao controle (36%), permanecendo significante apos
ajustes para o género. Especificamente, 33% dos homens e 37% das
mulheres do grupo controle relataram cefaléias. JA& no grupo com DTM,
67% dos homens e 80% das mulheres relataram essa condi¢cdo. A média
da severidade da cefaléia apresentada pelos pacientes com DTM na EAV
foi de 5,93 para as mulheres e de 5,17 para os homens. No grupo
controle, a média de severidade relatada pelas mulheres foi de 4,21 e,
para o género masculino, de 3,67, mostrando que, em ambos 0s grupos,
as mulheres apresentaram grau de severidade levemente maior que 0s
homens. Concluiu que os géneros apresentam diferencas quando se
comparam os sintomas de cefaléia, sendo as mulheres, em geral, mais

vulneraveis quanto ao grau de prevaléncia e severidade.

Bendtsen® (2000) desenvolveu uma tese cujo objetivo foi
investigar a fisiopatologia das CTT, focando os mecanismos centrais
envolvidos no seu desenvolvimento. Utilizando-se de dois grupos, um
composto por pacientes com CTT crbénica e um controle, ambos com 40
pessoas, comparou-os quanto ao limiar de sensibilidade dolorosa a
palpacdo e quanto ao limiar de dor & pressdo. Como resultado, os dois
parametros mostraram-se significativamente reduzidos no grupo com CTT
em comparacdo ao controle. O efeito dose-resposta de pressdo X dor
mostrou-se significativamente alterado nos pacientes em comparacao aos
controles. A sensibilidade dolorosa elevada apresentada por esses
pacientes foi atribuida ao efeito de sensibilizacdo dos neurdnios centrais.
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Assim, concluiu que a alteracdo qualitativa da nocicepcdo apresentada
pelos pacientes com CTT crbnica é consequéncia da sensibilizacdo
central, que ocorre ao nivel do corno espinhal dorsal no nacleo do trato
espinhal trigeminal devido aos impulsos nociceptivos prolongados
provenientes dos tecidos musculares pericranianos. Estudos futuros
deveriam procurar identificar a fonte desencadeante de nocicepgao
periférica de maneira a prevenir o desenvolvimento da sensibilizacdo
central, ou de maneira a reduzir uma sensibilizacéo ja estabelecida, para

facilitar o tratamento dessa e de outras condicGes de dor miofascial.

Um ano depois, com o objetivo de descrever a relagéo entre
cefaléia e sintomas de DTM na populacdo geral e verificar se existem
sintomas especificos associados a DTM, Ciancaglini, Radaelli® (2001)
realizaram um estudo epidemioldgico. De um total de 573 sujeitos
selecionados, 483 (300 mulheres e 183 homens) responderam a uma
entrevista acerca de sintomas temporomandibulares e dor craniofacial,
guanto a presenca de: sons articulares, sensacdo de cansaco ou fadiga
mandibular, dificuldades para abrir ou fechar a boca, histoérico de luxacao,
dor facial ou articular, dor durante os movimentos da mandibula. N&o
foram verificadas a severidade e a duracdo da dor ou dos sintomas de
DTM, nem o tipo de cefaléia presente. Do total, 266 pessoas (55,1%)
relataram sintomas de DTM. Cefaléias ocorreram significativamente em
individuos que apresentavam sinais e sintomas de DTM, comparados aos
gue nao apresentavam essa condicdo. Os resultados revelaram a
presenca de cefaléias em 106 (21,9%) dos individuos, sendo que nas
mulheres esta incidéncia foi maior que nos homens. Cerca de 70% dos
pacientes que sofriam de dor de cabeca também apresentavam sintomas
temporomandibulares, principalmente dor muscular, sons articulares e dor
durante movimentos. Vinte e quatro e meio por cento dos pacientes que
apresentavam cefaléia também relataram dor orofacial, enquanto que

87% dos sujeitos que nado relataram cefaléia, da mesma forma né&o



Revisdo da Literatura 54

relataram dor facial. Concluiu-se que na populacdo adulta em geral a
cefaléia estd associada com o0s sintomas temporomandibulares,
particularmente quando existe dor e que uma avaliagdo funcional do
sistema estomatognatico, que inclua palpacdo dos mausculos
mastigatorios e exame dos movimentos articulares € aconselhavel para

pacientes que sofrem de cefaléia.

Segundo Jensen®, em 2001, nas Ultimas duas décadas
explodiram informacfes acerca dos mecanismos envolvidos na fisiologia
da dor. Infelizmente, essa vasta quantidade de informagao nao contribuiu
no mesmo patamar para o aperfeicoamento do tratamento dos pacientes
com dor crbonica. A hiperexcitabilidade neuronal, aparentemente
fendbmeno chave de muitos (se ndo todos) os tipos de dor cronica, resulta
em alteracBes do sistema nervoso central, capazes de afetar desde o
nivel dos receptores periféricos até os centros sensitivos mais altos do
cérebro (cértex). Tais variacdes centrais fazem com que o0 sistema
nociceptivo seja capaz de responder a diversas modalidades de
tratamento, sejam tradicionais ou ndo. Ainda, segundo o autor, os dois
campos aparentemente validos para exploracdo do assunto seriam as
medidas preventivas em cefaléias e a modulacdo enddbgena da dor.
Concluiram que uma cautelosa revisdo de conceitos tradicionais e de
idéias ndo convencionais poderia revelar novas maneiras pelas quais a
dor cronica poderia ser explorada, tratada ou até, prevenida.

Ainda em 2001, Liliestrom et al.*°

estudaram 1135 criangas
gue foram subdivididas em cinco grupos de cefaléia, de acordo com o tipo
apresentado. De cada um dos grupos foram aleatoriamente selecionadas
no maximo 70 criancas, obtendo-se um total de 297 criancas (146
meninas e 151 meninos) de idade média 12-13 anos. A partir dessa
amostra, para se investigar a associacdo dos diferentes tipos de cefaléia

com sinais de DTM, foram coletados dados sobre a presenca de DTM
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através de entrevista e exame do sistema estomatognatico. Todos 0s
grupos apresentaram sinais similares de DTM, sem diferenca estatistica
significativa. Entretanto, os grupos de criangas com migranea e migranea
tipica apresentaram maior porcentagem de individuos com sinais mais
severos de DTM. Aquelas com provavel CTT mostraram, no geral, mais
sinais de DTM, enquanto aquelas com CTT e o grupo controle mostraram
sinais e sintomas de DTM mais amenos. As meninas apresentaram maior
prevaléncia de sinais de DTM que os meninos, apesar de nao haver
diferenca estatistica significativa. Este estudo diferiu de anteriores em
adultos porque ndo foi encontrada associagdo entre DTM e cefaléia
tensional, bem como ndo houve diferencas entre os géneros em criangas
dessa faixa etaria. Os autores sugeriram que, para explicitar associacdes
entre cefaléia e DTM nesse grupo etario, S0 necessarios novos estudos
longitudinais.

Segundo Mense et al.*’

(2001), a explicacdo para a dor
referida seria que 0s impulsos nociceptivos musculares, provenientes de
um processo inflamatorio periférico local, sensibilizam tecidos nervosos. A
dor generalizada (apos ativacdo do sitio inicial) € devida a um processo
de sensibilizacdo central, que faz com que a dor seja percebida em
segmentos adjacentes. Isso acontece porque 0s neurbnios dos centros
superiores nao sdo capazes de localizar a lesdo periférica correta, por ndo
conseguirem discerni-la. Pelo fato dos neurénios dos centros mais baixos
(coluna cervical, por exemplo) receberem impulsos convergentes de
varias regifes, 0s centros superiores ndo conseguem distingui-los em
natureza, mandando de volta uma informagdo errada e generalizada.
Mesmo na auséncia de qualquer sinal clinico, o processo de
sensibilizacdo central seria capaz de levar ao aumento da sensibilidade
dolorosa, pela existéncia de canais neurol6gicos que convergem das

diferentes regides craniofaciais para o nucleo trigeminal.
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Em 2004, Shevel, Spierings®, revisaram evidéncias que
suportassem o envolvimento dos musculos cervicais ha patogénese da
migranea, por favorecerem o processo de sensibilizagcdo central. A
patogénese da migranea é pouco entendida, mas sabe-se que o sistema
trigémino-vascular desempenha importante papel. Foi sugerido que uma
disfuncdo priméaria do SNC, geneticamente determinada, pudesse estar
envolvida no desencadeamento da migranea, com subsequente ativacao
do sistema trigémino-vascular. O nudcleo caudado do trigémeo pode,
adicionalmente, ser sensibilizado por estimulos sensoriais nocivos
convergentes de diversos tecidos; entre eles, da regido cervical e
orofacial. Tais evidéncias indicam que o processo de sensibilizacao
central desses pacientes seria exacerbado por tais impulsos

convergentes, favorecendo a interacao entre essas condi¢cdes dolorosas.

Em 2005, Bernhardt et al.° objetivaram, por meio de um
estudo populacional, avaliar uma gama de sinais e sintomas de DTM,
entre outros fatores de risco, no desenvolvimento de cefaléias. O estudo
consistiu de quatro partes: exame médico, exame dental (incluindo analise
funcional), entrevista e questionario. Todas as variaveis coletadas foram
checadas e correlacionadas com a incidéncia de cefaléia. A qualidade de
vida foi avaliada por meio de um questionério de saude fisica e mental.
Da amostra examinada, 9% relataram sofrer de cefaléia freqiente.
Valores significativos de correlacdo foram encontrados para o género
feminino quanto a dor a palpacdo dos musculos mastigatérios, aos relatos
de dor muscular mastigatoria, de ruidos nos ouvidos, dor a palpacéo
lateral da ATM, relato de alguns disturbios do sono e queixas
psicossomaticas. Sujeitos que apresentaram niveis educacionais mais
elevados tenderam a apresentar menor risco de cefaléia. Os relatos de
dor na ATM, estalido articular, abuso de 4&lcool, fumo, uso de
contraceptivos, renda média e doengas cronicas ndo se correlacionaram

significativamente com as cefaléias. Os individuos com cefaléia cronica,
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bem como aqueles que relataram dor durante a palpagdo muscular,
apresentaram reducdo significativa nos escores de saude fisica e mental.
Os autores concluiram que, além da sensibilidade articular, a
sensibilidade dolorosa muscular apresentou correlacao significativa com a

ocorréncia de cefaléias frequentes.

Em 2006, Dando et al.® realizaram um estudo retrospectivo
para examinar o impacto da incapacitacdo ocasionada pela cefaléia em
uma populacdo com dor orofacial que consistiu de 426 individuos
examinados pelo questionario MIDAS (Migraine Disability Questionnaire),
gue acessa 0 escore de incapacitagdo ocasionado, baseando-se em
guestdes sobre o tempo perdido nas atividades diarias devido a dor, nos
altimos 3 meses. Todos o0s pacientes preencheram um questionario
histérico que incluia o MIDAS, dados demograficos, duracao da dor facial,
escala analégica visual (EAV) para quantificagdo da intensidade da dor,
revisdo da histéria da cefaléia, historia de abusos, negligéncias,
disfungdes pos-traumaticas e presenca de eventos estressantes. Ainda,
foram examinadas as ATMs e a musculatura cervical e mastigatoria
guanto a limitacdo de movimentos, bem como a presenca de dor e
disfuncéo. Os resultados mostraram uma média etaria de 38,7 anos, com
intensidade de dor de 4,3 pela EAV. Dos 426 pacientes, 236 completaram
o MIDAS, e a média das respostas esteve entre 23,68 + 28,99. Do total,
218 (51,2%) preencheram critérios para CTT e cem (23,5%) preencheram
0s critérios para migranea com ou sem aura. Cento e vinte e um (21,4%)
pacientes preencheram critérios para DTM articular, 323 (75,8%)
apresentaram mialgia dos muasculos mastigatorios e 233 (54,7%)
apresentaram mialgia cervical, sendo maiores os escores MIDAS para
estes em comparacdo aos controles. Com base nesses dados, pode-se
dizer que a incapacitacdo pela cefaléia € comum e significativa em
pacientes com DTM. A incapacidade relacionada as cefaléias é

significativamente maior em pacientes que apresentam disfuncdes
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musculares cervicais e mastigatérias. Os autores enfatizaram a
necessidade da avaliagdo do grau de incapacitacdo nos pacientes com

dor orofacial.

Um estudo transversal avaliou a incapacitacdo causada pela
migranea, por meio do questionario MIDAS, entrevistando 337 pacientes
com dor orofacial e 367 pacientes odontolégicos que ndo apresentavam
essa condicdo. O diagnostico de DTM foi feito a partir de critérios
diagnosticos padronizados. Os pacientes foram divididos em trés
categorias segundo a presenca de cefaléia, dor musculoesquelética e dor
neuropatica. O escore MIDAS foi dividido em quatro classes quanto a
severidade, sendo o nivel | o mais leve e o IV 0 mais severo. Os pacientes
com dor orofacial demonstraram maior prevaléncia de DTM do que o
grupo controle (72,7% contra 31,9%), apresentando maior escore MIDAS
e maior numero e severidade das crises de cefaléia dentro dos ultimos
trés meses. Ao todo, deste grupo, 7,1% apresentaram cefaléias, 79,8%
dor miofascial e 13,1% dor neuropatica. Destes, 56% se enquadraram nos
grupos de maiores impactos determinados pelo MIDAS (lll e IV). Os
autores concluiram que os pacientes com dor orofacial apresentaram
maior prevaléncia de cefaléia e maior incapacitacdo que individuos
controles. Sugeriram que a coexisténcia de cefaléia e dor miofascial
possa ocasionar maior incapacitacdo entre esses pacientes e que 0
tratamento concomitante de ambas as condi¢cdes melhoraria a abordagem
clinica (Mitrirattanakul, Merrill*>, 2006).

Segundo Auvenshine® (2007), quando da presenca de dor
facial ou cefaléia como queixas principais, seria indispensavel que o
clinico conhecesse as causas fisiologicas envolvidas em tais patologias. A
imediata diferenciacdo entre problemas crbnicos e agudos, por exemplo,
denota caracteristicas distintas a sensacdo de dor, o que facilita a
abordagem do profissional. Dessa forma, o completo entendimento das
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condicbes médicas associadas a sintomatologia das DTMs e dores
orofaciais, bem como dos mecanismos centrais envolvidos, seria
indispensavel para a elaboracéo de diagnostico e de plano de tratamento
efetivos. Pelo fato de serem condi¢des inter-relacionadas, facilmente
expressas em conjunto por um mesmo individuo, saber da associacao
mutua seria fundamental para um diagnostico acurado, evitando
abordagens desnecessarias. Nesse ambito, énfase deveria ser dada ao

treinamento dos profissionais.

Varias condicdes dolorosas que acometem a regido
craniofacial, entre elas DTM, migranea e CTT, revelam consideraveis
diferencas relacionadas ao género em sua prevaléncia. Segundo Cairns®
(2007), os mecanismos que suportam tais diferencas ainda sao
considerados obscuros e geralmente envolvem fatores fisiologicos e
psicossociais. Em termos fisiologicos, para as cefaléias, faltam evidéncias
da existéncia de diferencas quanto ao género em relacdo as fibras
aferentes durais ou aos neurdnios secundariamente ativados por elas no
nacleo espinhal trigeminal. Por outro lado, h&a evidéncia de diferencas nas
fibras aferentes em outros tecidos craniofaciais associados a dor, como o
muasculo masseter e a ATM. Ainda, a modulacdo dos impulsos
nociceptivos craniofaciais por meio de receptores opiddeos parece ser
dependente do género biolégico. Os trabalhos acerca dos mecanismos
gue contribuem para essas diferencas no processamento da nocicepgao
trigeminal primariamente focaram no papel do estrégeno (horménio
feminino), que pareceu alterar a excitabilidade das fibras aferentes
trigeminais e dos neurdnios sensoriais mediante estimulagdo nociva dos

tecidos cranio-faciais.

Supondo que pacientes com cefaléia apresentariam sinais,
sintomas e historico de habitos parafuncionais similares aos apresentados
por pacientes com DTM, Glaros et al."® (2007) recrutaram 40 individuos
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da populagéo geral para a realizagdo de um estudo. Baseados em auto-
relato, discriminaram dois grupos, sendo o primeiro constituido por
pessoas que apresentavam cefaléia (HA, n= 23) e 0 segundo, de pessoas
gue nao apresentavam essa condicdo (C, n=17). Como critério para
classificacdo das cefaléias, utilizou um questionario (HSQ) que
discriminava o tipo (cefaléia tipo tensional, migranea, cefaléia em salvas
ou outras) a partir de escores predeterminados de acordo com as
respostas. Examinadores cegos fizeram o exame fisico craniomandibular
utiizando o RDC/TMD em ambos os grupos e, em seguida, utilizaram
técnicas especificas para coleta dos dados acerca dos habitos
parafuncionais e de outras condi¢des. Os resultados demonstraram que a
amostra nao diferiu quanto a idade, grau de instrucdo, género e raga.
Todos os 23 pacientes do grupo HA preencheram, pelo menos, um critério
de cefaléia segundo o questionario. Os individuos do grupo HA
apresentaram significativamente escores mais elevados para migranea,
CTT e salvas do que os controles e, ainda, estavam mais propensos ao
diagnostico de dor miofascial (sem limitacdo de abertura bucal). Os
grupos nao diferiram quanto aos demais diagnosticos do RDC. O grupo
HA relatou significativamente contatos dentarios mais freqlentes e
intensos que o controle, mais tensdo muscular mastigatoria, mais stress e
mais dor na cabeca, pescoco e outras partes do corpo. Correlacionando o
tipo de cefaléia com os hébitos parafuncionais e demais condicdes,
perceberam que o0s pacientes com migranea apresentavam maiores
indices de contato dentario e tensdo muscular; ja os individuos com
cefaléia em salvas, maior porcentagem de variacdo de tensdo e humor.
Segundo os autores, essas caracteristicas sugerem que pacientes com
cefaléia e DTM se entrelacam acerca dos diagnosticos e habitos
parafuncionais e que estes podem ser fator etiolégico para determinadas
cefaléias. Entretanto, enfatizaram que ha necessidade de mais trabalhos
para determinar o papel da atividade muscular intra e extra-oral, bem

como dos habitos parafuncionais, nos tipos especificos de cefaléias.
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Ainda em 2007, um artigo publicado por Graff-Radford®?
intencionou discutir a relacdo das cefaléias com as ATMs, musculos e
outras estruturas faciais. De acordo com a revisdo, cefaléias seriam
consideradas sintomas comuns, capazes de ser extremamente
incapacitantes quando severas. Segundo o autor, pacientes que
comparecem aos dentistas geralmente diagnosticados com DTM
apresentam juntamente cefaléia, especialmente migranea. Pelo fato de
cefaléia e DTM serem problemas bastante comuns, podem ser
consideradas entidades associadas ou distintas. De qualquer forma, a
ATM e outras estruturas orofaciais associadas, segundo ele, podem ser
consideradas fator desencadeante ou perpetuante para migranea. Muito
pode ser feito identificando e entendendo os mecanismos fisiopatologicos
da dor e aplicando-os como base para a terapéutica. A revisdo sugere
gue o objetivo primario do clinico deveria ser o alivio da sensacéo de dor
e do sofrimento dos pacientes. Por fim, todos os clinicos deveriam estar
encorajados a entender os mecanismos causadores de dor e lembrar que,

acima de tudo, existe um ser humano complexo a ser tratado.

Posteriormente, nesse mesmo ano, Lupoli, Lockey>®
propuseram revisar e discutir as DTMs como causa de cefaléias crénicas
e dor facial. Para isso, selecionaram todos os artigos publicados
disponiveis na base de dados PubMed entre janeiro de 1981 e agosto de
2006 utilizando-se das seguintes palavras-chave: temporomandibular
dysfunction, temporomandibular disorder, temporomandibular joint, e
chronic headache. Os resultados mostraram que as DTMs sdo causa
conhecida de dor facial e de cefaléia recorrente. Muitos individuos que
apresentam essa condicao apresentam cefaléia e dor facial como queixas
principais. A DTM é geralmente uma causa subdiagnosticada de dor
crbnica e cefaléia e deveria ser considerada nos pacientes que
apresentam queixas dolorosas cronicas e poucas evidéncias objetivas da
presenca de anormalidades. Assim, a avaliacdo do histérico da doenca e
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o exame fisico cauteloso sdo procedimentos cruciais no diagndstico
diferencial de DTM. A porcentagem de individuos que apresentam
cefaléias recorrentes ligadas as DTMs € incerta; entretanto, estima-se que
cerca de 14% a 26% dessas condicbes apresentem DTM como causa
principal. Os autores afirmaram que trabalhos adicionais sdo requeridos
para elucidar a prevaléncia das DTMs entre pacientes com cefaléias
crdnicas baseando-se nos critérios padronizados pelo RDC/TMD.

Ballegaard et al.?, também em 2008, com o objetivo de
verificar a interagdo entre cefaléias e DTM numa populagdo clinica,
avaliaram 99 pacientes, segundo os critérios do RDC/TMD, e os
separaram em grupos diagnésticos, segundo a Classificacao Internacional
das Cefaléias (22 edicdo). A prevaléncia de DTM encontrada nos
pacientes com cefaléia foi de 56,1%, ndo havendo diferencas quanto aos
subgrupos de cefaléia, apesar de demonstrada uma tendéncia de
prevaléncia naqueles individuos que apresentavam ambas, migranea e
CTT. Problemas psicossociais decorrentes da DTM foram observados em
40,4%, sendo os indices de depressdo moderada a severa apresentados
por 54,4% dos pacientes. Uma elevada proporcdo de pacientes com
cefaléia apresentou grau de incapacitacdo significativa pelo
comprometimento ocasionado pela DTM crbnica. A tendéncia & maior
prevaléncia de DTM entre pacientes com cefaléia combinada sugeriu que
a presenca de ambas, migranea e CTT, seria um possivel fator de risco
para o desenvolvimento dessa condicdo. A necessidade de se obter
estratégias efetivas de tratamento para depressao ficou evidente pelo alto
grau de comprometimento demonstrado por esses pacientes. Como
conclusao, esse estudo enfatizou a importancia de se realizar um exame
efetivo do sistema mastigatorio dos pacientes portadores de cefaléia,
assim como ressaltou a necessidade de uma abordagem multidimensional

desses pacientes.
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Para estudar mudancas ocorridas nos sinais e sintomas de

DTM, Liljestrdm et al.®*

(2008) avaliaram 198 adolescentes de 13 anos,
com diferentes tipos de cefaléia, em um estudo longitudinal. Os individuos
foram examinados e reexaminados, apos trés anos quanto a presenca de
cefaléia, sensibilidade muscular, presenca e graduacdo de sinais e
sintomas de DTM, por meio de exames e entrevistas. Os resultados
mostraram diferenca nos sinais de DTM - dos que apresentavam sintomas
leves e moderados na primeira entrevista, 71% confirmaram sinais muito
leves de DTM aos 16 anos; 10% dos individuos ndo apresentavam sinais
de DTM nas duas entrevistas; ndo houve mudancas significativas na
ocorréncia de sinais subjetivos de DTM nas avaliagcbes. No geral, as
meninas apresentaram significativamente mais sinais e sintomas de DTM
em comparagdo com 0S meninos aos 16 anos. ApOs 0s ajustes
estatisticos para o género da amostra, ndo foram verificadas diferencas
entre os grupos com e sem cefaléia. Das 14 criangas que apresentaram
sintomas leves e moderados de DTM aos 16 anos, 7 apresentaram CTT,
3 migranea, 2 migranea que nao preenche critérios da CIC, uma CTT que
ndo preenche os critérios da CIC e uma ndo apresentava cefaléia. A
analise dos dados revelou que somente a dor muscular da regidao de
pescoco estava claramente associada aos sinais de DTM. O tipo de
cefaléia apresentado aos 13 anos néo foi precursor de sinais de DTM aos
16 anos, bem como nenhum sintoma grave de DTM emergiu de sinais
anteriores. Como ocorrem mudancas consideraveis nos sinais e sintomas
de DTM ao longo da adolescéncia nos individuos com e sem cefaléia,
concluiram que esse problema ndo pode ser considerado estavel nem

preditivo nesse grupo etario.

Segundo Speciali, Godé6i®* (2008), num capitulo sobre
classificacao, fisiopatologia e epidemiologia da dor, a importancia do
conhecimento dos fendmenos envolvidos na produgcéo e manutengéo das

dores agudas e cronicas fica demonstrada pelo elevado acometimento da
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populacdo. A dor é um alerta necessério que, no entanto, pode provocar
danos imensuraveis com o passar do tempo. Isso porque, com a
cronificacdo, esse sintoma acaba perdendo sua caracteristica funcional
protetora. A epidemiologia da dor foi e esta sendo estudada em diversos
paises, mas ainda ha muito a ser feito nesse campo, especialmente no
gue diz respeito as dores cronicas. Novos estudos populacionais, com
melhores definicbes de amostra, coleta de dados e conceitos, podem
colaborar de modo substancial para o esclarecimento de quantos séo 0s
afetados por dores cronicas na populacdo mundial. Entretanto, estudos

envolvendo pacientes serdo sempre considerados grandes desafios.

Para relembrar e discutir os conceitos de seu estudo sobre
sensibilizacdo central pos-injaria, publicado em 1986 na revista Nature,
Woolf® (2008) escreveu um artigo abordando como procedeu para
descobrir a relagédo entre dor e neuroplasticidade. Segundo o artigo de
1986, estimulos nociceptivos suficientemente intensos para produzir lesao
tecidual ocasionariam variacdes sensoriais prolongadas como: dor
continua, resposta sensitiva aumentada a estimulos nocivos (hiperalgesia)
e dor a estimulos aparentemente normais (alodinea). Isso poderia ser
resultado tanto da reducdo do limiar dos nociceptores (por meio de
sensibilizacdo periférica), como pelo aumento da excitabilidade dos
neurbnios centrais, de maneira que estimulos normais produziriam
respostas exacerbadas. Pelo fato de a sensibilizacdo dos nociceptores
periféricos ocorrerem subseqlientemente a leséo, eles seriam, em geral,
responsaveis pela hipersensibilidade pos-traumatica. Para investigar essa
idéia, o autor desenvolveu um modelo animal, pelo qual simulou variacdes
pos-traumaticas do limiar de dor e da resposta flexora, semelhantemente
ao que acontece em humanos. O aumento da resposta do reflexo flexor
induzido pela leséo tecidual talvez tenha sido decorrente de modificacdes

neurais da espinha dorsal. Como conclusdo, afirmou que as
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consequéncias de um estimulo nocivo permanente seriam decorrentes,

em parte, de variagdes centrais, bem como de variagdes periféricas.
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Proposicao

Com base na revisao da literatura, julgou-se conveniente a
realizacdo do presente estudo, que teve como objetivo verificar, em uma

amostra de pacientes com disfungcéo temporomandibular:
1. a prevaléncia dos grupos de diagnostico de DTM,;
2. aprevaléncia de cefaléias priméarias;
3. avaliar e discutir associacdes entre essas condicdes de

acordo com dados demograficos, diagnoésticos de DTM,

diagnésticos das cefaléias e cronicidade da dor orofacial.
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Casuistica

1 Selecdo da Amostra

A amostra foi composta por 158 individuos que procuraram
tratamento na Clinica de Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial
da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr. - UNESP), entre maio
de 2006 e maio de 2008, selecionados consecutivamente de uma lista de
espera por atendimento. Ao todo foram avaliados 167 pacientes, dos
qguais 9 foram excluidos por ndo se adequarem aos critérios de incluséo.
Dos 158 individuos restantes, 133 eram mulheres e 25 homens, com faixa
etaria entre 18 e 76 anos. Todos foram submetidos a avaliacdo clinica de

acordo com 0s seguintes instrumentos de pesquisa:

a) Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD) - instrumento criado por Dworkin, LeResche®® em
1992, traduzido (Pereira et al.>®, 2002), adaptado e validado na lingua
portuguesa (Kosminsky et al.*°, 2004; Lucena et al.*’, 2006), para

confirmacédo do diagnostico de DTM dolorosa (Anexo 1).

b) Questionario para diagndéstico inicial das cefaléias
primarias, desenvolvido no Ambulatério de Cefaléia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, baseado
nos critérios propostos pela International Headache Society, segunda
edicdo, 2004 (CIC®, 2004). Tal instrumento, que permite o diagnéstico
inicial de migranea com aura (MCA), migranea sem aura (MSA), cefaléia
do tipo tensional episddica (CTTE), cefaléia do tipo tensional crdnica
(CTTC) e outras, foi validado a partir da sua utlizacdo em um
levantamento epidemioldgico da prevaléncia de cefaléia na populacao
urbana da cidade de Ribeirdo Preto-SP (Fernandes'’, 2004) (Anexo 2).
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2 Aspectos éticos

Ao serem selecionados para a amostra, e antes de
assinarem o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, todos os
pacientes receberam do pesquisador responsavel instru¢des claras a
respeito de DTM e cefaléia, bem como sobre a metodologia e os objetivos

da pesquisa (Anexo 3).

3 Critérios de Incluséo

Para o presente estudo, foi considerado o seguinte critério

de incluséo:
- presenca de DTM dolorosa crénica — tempo de dor maior do que seis
meses, segundo IASP (Merskey, Bogduk®*, 1994) — de origem muscular,

articular ou de ambas.

4 Critérios de Excluséo

- Presenca de dor por periodo inferior a seis meses;

- presenca apenas de diagnostico do Grupo Il (deslocamentos de disco)

ou do grupo lll para osteoartrose, pelo critério RDC/TMD (Eixo I);

- presencga de dor odontogénica, dor neuropéatica e lesdes intra-orais;

- pacientes com alteracfes das fungbes cognitivas e comprometimento da
capacidade de comunicacao;

- pacientes menores de 18 anos.
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5 Analise dos Resultados

A partir da avaliacdo transversal da amostra, os resultados
foram agrupados de acordo com 0s seguintes critérios:

- partindo-se dos diagndsticos fornecidos pelo resumo do Eixo | do
RDC/TMD, estes foram agrupados de acordo com as seguintes regras:
diagnosticos isolados do Grupo | foram classificados como DTM
muscular; diagnoésticos combinados dos Grupos Il e lll, ou isolados do
Grupo lll, com presenca de dor, foram classificados como DTM articular;
diagndsticos combinados dos Grupos | com Il e/ou Il foram classificados
como DTM mista.

- A partir do questionario de cefaléia, os pacientes foram agrupados de

acordo com os seguintes diagnoésticos: 1- migranea (com e sem aura), 2-

cefaléia do tipo tensional (episodica ou cronica), 3- outras cefaléias e 4-

sem cefaléia.

A andlise dos resultados permitiu determinar a prevaléncia
dos diagnosticos de DTM (muscular, articular ou mista) e a prevaléncia
das cefaléias primarias na amostra, bem como avaliar a existéncia de
associacdo entre os subtipos de DTM e género e faixa etaria dos
pacientes, tipos de cefaléias primarias e género, faixa etaria, diagndstico
de DTM e cronicidade da dor orofacial.

Os dados coletados foram analisados com o programa
Stata, versdo 10, College Station, Texas 77845 USA. Estimativas de
prevaléncia foram obtidas por meio de intervalos de confianca de 95%.
Quando os dados permitiram, foram utilizados testes do qui-quadrado
para avaliar associagdes entre variaveis, sendo considerados
estatisticamente significantes aqueles que apresentaram nivel de

significancia igual ou menor que 0,05.
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1 Caracteristicas da amostra

A casuistica foi constituida por 158 pacientes atendidos na
Clinica de Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial da Faculdade
de Odontologia de Araraquara-UNESP. A composicdo da amostra por
género, faixa etaria, escolaridade, racga, estado civil encontra-se descrita

na Tabela 1.

TABELA 1- NuUmero e porcentagem de pacientes na amostra por faixa etaria,
escolaridade, raca e estado civil, total e segundo género

Género
Total Feminino Masculino
n % n % n %
Faixa etaria
18a24 21 13,3 19 14,3 2 8,0
25a34 34 21,5 28 21,1 6 24,0
35a44 42 26,6 37 27,8 5 20,0
45a54 43 27,2 36 27,1 7 28,0
55 a 64 10 6,3 5 3,8 5 20,0
65 ou mais 8 51 8 6,0 0 0,0
Escolaridade
fundamental 22 13,9 18 13,5 4 16,0
1° grau 27 17,1 24 18,0 3 12,0
2° grau 57 36,1 46 34,6 11 44,0
superior 35 22,2 28 21,1 7 28,0
pos-grad 3 1,9 3 2,3 0 0,0
ndo respondeu 14 8,9 14 10,5 0 0,0
Cor
branca 115 72,8 94 70,7 21 84,0
negra 17 10,8 16 12,0 1 4,0
pardo 12 7,6 9 6,8 3 12,0
nao informa 14 8,9 14 10,5 0 0,0
Estado civil
casado 99 62,7 81 60,9 18 72,0
solteiro 39 24,7 34 25,6 5 20,0
separado 12 7,6 10 7,5 2 8,0
vilvo 7 4.4 7 5,3 0 0,0
nao informa 1 0,6 1 0,8 0 0,0

Total 158 100,0 133 84,2 25 15,8
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2 Estudo da prevalénciade DTM

A analise dos diagnésticos de DTM apresentados mostra
gque a DTM mista afetou mais que 70% dos pacientes (Tabela 2a). A
porcentagem de pacientes com DTM mista foi maior entre as mulheres,
enquanto a porcentagem de DTM apenas articular nesse género foi pouco

expressiva (menos de 2% dos casos).

TABELA 2a- Numero e porcentagem de pacientes na amostra segundo tipo
de DTM e género

Género
Diagnostico Total
de DTM Masculino Feminino
n % n % n %

DTM muscular 31 19,6 4 16,0 27 20,3
DTM articular 6 3,8 4 16,0 2 1,5
DTM mista 121 76,6 17 68,0 104 78,2
Total 158 100,0 25 100,0 133 100,0

Na Tabela 2b, o teste exato do qui-quadrado (x°=11,5; gl=5
e p=0,009) sugeriu haver associacdo significativa entre género e tipo de
DTM, revelando que, para o género feminino, a frequéncia de DTM mista
foi maior, enquanto a freqiéncia de DTM somente articular foi maior para

0s pacientes do género masculino.
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TABELA 2b- Prevaléncia do diagnostico de DTM por género e

total
Prevaléncia
Diagnoéstico
S | de gTM IC (95%)
@
O n % lim.inf.  lim. sup
o muscular 27 20,3 13,4 27,2
= | articular 2 15 0,0 3,6
k= mista 104 78,2 71,1 85,3
&
,,,,,,,,, total 133 842
o : muscular 4 16,0 1,5 30,5
3 articular 4 16,0 15 30,5
§ mista 17 68,0 49,5 86,5
% v 25 188
: muscular 31 19,6 13,4 25,9
< | articular 6 3,8 0,8 6,8
S | mista 121 76,6 69,9 83,3
total 158 100,0

Na Tabela 2c, sdo apresentadas estimativas de tipo de DTM
por faixa etaria. O resultado do teste exato do qui-quadrado (y°=6,258;
gl=4 e p=0,177) indica ndo haver associacdo significativa entre faixa

etaria e tipo de DTM.

TABELA 2c- Prevaléncia do diagnostico de DTM por faixa
etaria dos pacientes

. Prevaléncia
S9 Diagndstico
3 § deDTM IC (95%)
- (%) oo .
n lim.inf  lim. sup
N 3 muscular 7 33,3 13,0 53,7
(‘5 .
o \'g', articular 1 4.8 0,0 14,0
mista 13 61,9 40,9 82,9
29  muscular 15 185 100 271
| articular 1 1,2 0,0 3,7
S
mista 65 80,2 71,5 89,0
Lo " muscular 9 16,1 6,3 25,8
@' | articular 4 7.1 0,3 14,0
[
* mista 43 76,8 65,6 88,0
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3 Estudo da prevaléncia de cefaléia em pacientes com DTM

A cefaléia manifestou-se em 86,1% dos pacientes que
procuraram tratamento para DTM, e, dessa porcentagem, 53,2%
correspondeu a migranea, o tipo de cefaléia que ocorreu com maior
freqiéncia. Os dados apresentados na Tabela 3a mostram que a
prevaléncia esperada de cefaléia nesse tipo de paciente esta acima de
80% e que a de migranea esta acima de 45%. Uma das evidéncias
estatisticas que suporta a idéia de que a ocorréncia de migranea foi
realmente maior entre esses pacientes € que os intervalos de confianca
para migranea e CTT ndo se sobrepfem; ao contrario, estdo separados
por quase 10 pontos porcentuais. Demais tipos de cefaléia com
ocorréncia mais rara atingiram cerca de 4% dos pacientes (n=6), que
apresentaram os seguintes diagndsticos, segundo a CIC®* (2004): item
11.2 — cefaléia atribuida a transtorno do pescoco (n=4), item 11.5 —
cefaléia atribuida a rinossinusite (n=1) e item 11.8 — cefaléia atribuida a
outro distarbio do cranio, pescoco, olhos, ouvidos, nariz, seios da face,

dentes ou outras estruturas faciais e cervicais (n=1).

TABELA 3a- Prevaléncia de cefaléia total e por tipo
de cefaléia em pacientes com DTM

Prevaléncia
Cefaléia IC (95%)
n % lim. inf lim. sup

sim 136 86,1 80,6 91,5

migranea 84 53,2 45,3 61,0

CTT 46 29,1 22,0 36,3

outras 6 3,8 0,8 6,8
nao 22 13,9 8,5 194

Total 158 100,0
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Na Tabela 3b encontra-se descrita a prevaléncia de cefaléia
segundo género. A prevaléncia esperada de cefaléia para mulheres com
DTM encontra-se entre 82% e 93,6% e a para homens entre 59,1% e
92,9%. A migranea € o tipo de cefaléia com maior prevaléncia tanto em
pacientes do género masculino quanto do género feminino. Pode-se notar
que as cefaléias que ndo sado classificadas como migranea ou CTT
ocorrem em apenas 4,5% da amostra e em pacientes do género feminino,
tendo sido excluidas na andlise da associacdo entre cefaléias e outras
caracteristicas. Nao ha evidéncia estatistica de associacdo entre
presenca de cefaléia e género (3°=2,19; gl=1 e p=0,139) ou tipo de
cefaléia e género (x°=3,46; gl=2 e p=0,177), ou seja, os dados disponiveis
nao permitem concluir que haja diferenca entre os géneros com relacao a

ocorréncia de cefaléia ou do tipo de cefaléia.

TABELA 3b- Prevaléncia de cefaléia total e por tipo de
cefaléia em pacientes com DTM, segundo

género
Prevaléncia
Cefaléia IC (95%)

n % lim. inf lim. sup
9| sim 117 88,0 82,0 93,6
S| migranea 74 55,6 47,1 64,2
gl cTT 37 27,8 20,1 35,5
‘| outras 6 4,5 0,9 8,1
S| nzo 16 120 6,4 17,6
@D
9| Total 133 100,0
o| sim 19 76,0 59,1 92,9
S| migranea 10 40,0 20,6 59,4
ol cTT 9 36,0 17,0 55,0
g outras
S | ndo 6 24,0 7.1 40,9
&
9| Total 25 100,00
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Os resultados da Tabela 3c mostram que a ocorréncia de
cefaléia € de aproximadamente 85%, independentemente da faixa etéria
dos pacientes com DTM. N&o ha evidéncia estatistica de associacao entre
idade e ocorréncia de cefaléia (x°=0,217; gl=2 e p=0,897) ou tipo de
cefaléia e idade (y’=2,966; gl=4 e p=0,564).

TABELA 3c- Prevaléncia de cefaléia total e por tipo de
cefaléia em pacientes com DTM,
segundo faixa etaria dos pacientes

o Prevaléncia

© Al 0,

k& Cefaléia n % . _IC (95@)

- lim.inf  lim. sup
2| sim 17 850 69,2 100,0
&| migranea 9 45,0 22,9 67,1
J| cTT 8 40,0 18,3 61,7
Sl nao 3 150 0,0 30,0
| Total 20 10000
| sim 65 844 76,2 92,6
% migranea 40 51,9 40,7 63,2
o| CTT 25 325 21,9 43,0
~| ndo 12 156 7,4 23,8
Lo

N Total 77 100,0 )
ol sim 48 87,3 78,4 96,2
% migranea 35 63,6 50,8 76,5
ol CTT 13 23,6 12,3 35,0
S| ndo 7 12,7 2,9 21,6
©

*+ | Total 55  100,0

4 Estudo da associagéo entre cefaléia e DTM

Pode-se observar, na Tabela 4a, que a prevaléncia de
migranea é maior que a prevaléncia dos demais tipos de cefaléia,

independentemente do grupo de diagndstico de DTM. Para esses dados
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ndo foi realizado o teste qui-quadrado, pois o numero de caselas

apresentando frequéncia esperada abaixo de cinco foi muito elevado.

TABELA 4a- Numero e porcentagem de pacientes segundo diagnéstico de DTM e tipo de

cefaléia
migranea CTT outras sem cefaléia Total
Diagnésticode DTM  n % n % n % n % n %
DTM muscular 15 484 10 323 2 6,5 4 12,9 31 100,0
DTM articular 3 50,0 2 333 O 0,0 1 16,6 6 100,0
DTM mista 66 545 34 281 4 33 17 140 121 100,0
Total 84 532 46 29,1 6 38 22 13,9 158 100,0

A ocorréncia de cefaléia entre pacientes com DTM nao esta

associada ao tempo de DTM (x*=5,93; gl=3 e p=0,115). De acordo com a

Tabela 4b, espera-se que a cefaléia atinja cerca de 68% dos pacientes

com DTM, qualquer

gque seja o tempo decorrido desde a sua

manifestacdo. Também nédo foi detectada associacdo entre o tipo de

cefaléia e o tempo decorrido desde a manifestacdo da DTM (3°=9,97; gl=6

e p=0,126).
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TABELA 4b- Prevaléncia de cefaléia total e por tipo de
cefaléia segundo a cronicidade da dor

orofacial
E ’g, Cefaléia PrevaIeIrC]:CISS"/
08 % _1C (95%)
~ lim.inf  lim. sup
sim 21 95,5 86,6 100,0
E | migranea 11 50,0 28,9 71,1
w | CTT 10 45,5 24,4 66,5
< | nao 1 45 0,0 13,4
Total 22 100,0
o |sim 58 78,4 68,9 87,9
© migranea 40 54,1 42,6 65,5
o | CTT 18 24,3 14,4 34,2
2 |ndo 16 21,6 12,1 31,1
Total 74 100,0
9 |sim 28 90,3 79,8 100,0
© migranea 16 51,6 33,8 69,4
‘o | cTT 12 387 21,3 56,1
T |ndo 3 9,7 0,0 20,2
Total 31 100,0
sim 21 91,3 79,7 100,0
o
— migranea 16 69,6 50,5 88,6
3| crT 5 21,7 4,7 38,8
* | néo 2 8,7 0,0 20,3
Total 23 100,0
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1 Critérios para selecdo da amostra

Devido a variedade de dados literarios decorrentes da falta
de homogeneidade de definicbes tedricas, dos procedimentos de
amostragem e de coleta de dados (Ciancaglini, Radaelli'®, 2001), bem
como dos critérios e métodos diagnoésticos diferentemente empregados
(Ballegaard et al.?, 2008), houve a necessidade de se utilizar um critério
de classificacdo que fosse universalmente aceito e validado. Para tal,
Dworkin, LeResche® (1992) desenvolveram um conjunto de critérios
diagndsticos para pesquisas em DTM, denominado “Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)”, pelo qual sé&o
abordados conjuntamente aspectos clinicos e fatores psicossociais. O
RDC/TMD permitiu a reprodutibilidade dos critérios diagnosticos para
pesquisas em DTM nas formas mais prevalentes de envolvimento
muscular e articular. Apesar de nao permitir o diagnostico diferencial das
diversas subclassificacbes das patologias que envolvem o sistema
mastigatorio, o RDC/TMD tem sido empregado nas pesquisas recentes
como critério de classificacdo (Ballegaard et al.?, 2008; Benoliel et al.’,
2008; Glaros et al.*?, 2007; Lupoli, Lockey®*, 2007), sendo o instrumento
de eleicdo para pesquisas epidemioldgicas transculturais (Kosminsky et
al.*°, 2004) e, por isso, o critério diagndstico eleito para este estudo. Esse
critério fornece um questionario auto-aplicativo e um protocolo de exame
clinico para confirmacéo e identificacdo da DTM.

Ja o0 acesso a prevaléncia das cefaléias ainda é limitado por
varios problemas metodoldgicos, que incluem ndo apenas a falta de
instrumentos para diagnostico, mas também outros como: freqiiéncia e
duracédo da(s) crise(s) de cefaléia, possibilidade de coexisténcia de tipos

diferentes de cefaléia, falta de testes diagndésticos objetivos e problemas
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no design experimental das pesquisas (Hasegawa et al.”>, 1996). Neste
estudo, o diagnostico das cefaléias primarias foi feito por meio de um
guestiondario para identificacdo inicial desses sintomas, desenvolvido no
Ambulatério de Cefaléia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto / USP, o qual se baseia na Classificacao
Internacional das Cefaléias (CIC®, 2004), padrdo internacional para
diagndstico dessas condicdes. Tal instrumento, que permite o diagndstico
de migranea com aura (MCA), migranea sem aura (MSA), cefaléia tipo
tensional episodica (CTTE), cefaléia tipo tensional crénica (CTTC) e
outras, foi validado a partir de sua utilizagdo em um levantamento
epidemioldgico da prevaléncia de cefaléia na populagéo urbana da cidade
de Ribeirdo Preto-SP (Fernandes'’, 2004). O roteiro de entrevista foi
elaborado seguindo os critérios da Sociedade Internacional de Cefaléia®
(2004), com base em dados da literatura e na experiéncia clinica de
especialistas — dois docentes (um neurologista com vasta experiéncia em
cefaléia, Prof. Dr. José Geraldo Speciali, e um psicélogo com vasta
experiéncia em técnicas de entrevistas e pesquisa de campo, Prof. Dr.
Ricardo Gorayeb), um contratado do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto—USP (neurologista responsavel pelo
Ambulatério de Cefaléia do HCFMRP-USP, Dr. Carlos Alberto Bordini) e
uma psiclloga, Luciana Campaner Fernandes (pesquisadora do projeto),
responsavel pelos atendimentos psicologicos do citado ambulatorio. Esse
guestionario investiga os principais tipos de cefaléia, as caracteristicas da
dor, o tempo de duracdo da crise, a aura, os fenbmenos associados, 0s
aspectos familiares, os comportamentos especificos relativos a dor de
cabeca e alguns aspectos de qualidade de vida. Tal instrumento foi
exaustivamente revisado, testado e analisado por especialistas, e um
teste piloto foi feito para comparar os diagnésticos (Fernandes'’, 2004).
Somente foram incluidos na amostra pacientes que
apresentassem dor orofacial cronica, ou seja, ha mais de seis meses,

segundo a IASP (Merskey, Bogduk**, 1994), para promover nivelamento
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dos pacientes quanto a sensacgao e a percepgdo da dor. Isso porque, nos
seis primeiros meses de dor, o sistema discriminativo prevalece sobre o
sistema motivacional/afetivo, permitindo que o paciente compreenda
melhor a localizacdo, a intensidade e a duracdo da sua dor. Nesse
periodo, 0 paciente consegue descrever corretamente a dor porque o
cérebro é capaz de identifica-la facilmente e isolad-la. Com o passar do
tempo, h& uma inversdo dessa resposta, passando o0 sistema
motivacional/afetivo a dominar sobre o discriminativo. Consequientemente,
a linguagem dolorosa é caracterizada por termos psicolégicos em
oposicao aos descritivos. Conforme a dor continua sem resolucdo, a
linguagem dolorosa comeca a ficar tdo vaga que se torna dificil
determinar a fonte da origem da dor. Os sintomas comumente relatados
guando da presenca de uma DTM aguda estdo entre cefaléia, dor
articular, dor no ouvido, dor cervical, sensibilidade muscular e dor dental.
Quando a DTM passa a ser cronica, € sugerido que a presenca de
cefaléias, depresséao, fadiga crbnica, desordens do sono, decréscimo de
produtibilidade, sensacéo de inadequacao, baixa auto-estima, isolamento,
e variacbes do humor sobrepdem-se aos demais sintomas (Auvenshine’,
2007). Entretanto, ainda ndo se sabe exatamente 0 que determina a
transicdo de uma dor aguda para uma crénica (Jensen®®, 2001).
Evidéncias apontam que as pessoas que sentem mais intensamente a dor
aguda seriam mais propensas ao desenvolvimento da dor crbnica. Outra
possibilidade ainda ndo comprovada seria que o tratamento inadequado

da dor aguda facilitaria a cronificacdo da dor (Speciali, Godoi®?, 2008).

2 Prevaléncia de DTM e cefaléia

Com relacdo a idade, a média etaria dos participantes foi de
40,42 anos (40,19 para as mulheres e 41,68 para 0s homens),
corroborando achados de que a prevaléncia de dores faciais e outros
sintomas de DTM é mais comum na populacao adulta, tendendo a decair
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com o0 avangco da idade. Sugere-se que a DTM acometa
preferencialmente os individuos por volta da terceira a quinta décadas de
vida, mais especificamente entre 25-54 anos (Bernhardt et al.®, 2005;
Drangsholt, LeResche'®, 1999; Dworkin et al.'®, 1990, Lupoli, Lockey®,
2007).

As taxas de prevaléncia de cefaléias variam em diferentes
estudos, variacbes tais que podem ser explicadas por diferencas
sociodemogréficas, area geografica estudada e metodologia empregada.
Entretanto, sugere-se que a taxa de prevaléncia em mulheres varia de
acordo com a idade, com pico por volta dos 30 e 40 anos (Speciali,
Godoi®, 2008). Talvez essa possa ser uma das explicacdes para a
elevada prevaléncia de cefaléia verificada no presente estudo, visto que
os picos de incidéncia de ambas as condi¢des isoladas estdo dentro da
faixa etaria média da amostra.

Nenhuma das duas variaveis demogréaficas estudadas —
género e faixa etaria — demonstrou influéncia para maior ou menor
prevaléncia de cefaléia. Embora prevaléncias uniformes de cefaléia
tenham sido encontradas em grupos sociais diferentes, estudos mais
recentes demonstraram risco aumentado entre populacdes com nivel
educacional e econdmico mais baixo (Rasmussen®>, 2001).

Uma das mais destacaveis evidéncias desta pesquisa diz
respeito ao género prevalente, no qual 84,2% dos pacientes eram
mulheres e 15,8% homens. Na literatura encontramos evidéncias de que
a DTM afeta primariamente as mulheres em propor¢des que variam de 2
a 5 para 1 (Drangsholt, LeResche®®, 1999; Dworkin et al.*, 1999; Lupoli,
Lockey®, 2007).

Com a Obvia anatbmica e genética diferenca entre homens e
mulheres, acredita-se intuitivamente que os géneros diferem em sua
predisposicao para a resposta a dor. Essa crenca tem sido perpetuada
pela representacdo desproporcional de mulheres que procuram e
recebem tratamento para varias condi¢des dolorosas e pelos estudos que
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observaram que as mulheres relatam dor mais intensa, mais frequiente e
de maior duragdo do que os homens. Entretanto, ndo ha consenso a
respeito do fato de essas aparentes variacdes refletirem o modo como
homens e mulheres respondem a dor. Varias condi¢cdes dolorosas da
regido craniofacial ttm marcantes diferencas entre os géneros em sua
prevaléncia, como a DTM e as cefaléias primarias. Os mecanismos que
envolvem essa diferenca entre os géneros na prevaléncia da dor
craniofacial permanecem obscuros e provavelmente estédo relacionados a
fatores fisiolégicos e psicossociais (Cairns®, 2007).

Sugere-se que 0S mecanismos responsaveis pelas
diferencas fisiolégicas entre os géneros, no meio dos quais estdo
variacbes hormonais regulares ou diferencas estruturais teciduais, sejam
de extrema importancia na fisiopatologia dessas doencas.
Adicionalmente, supde-se que a elevada resposta a dor apresentada pelo
género feminino seja fator de risco para o desenvolvimento das mesmas
(Cairns®, 2007). Tais fatos justificam o maior nimero de mulheres entre os

pacientes que procuram tratamento para essa condicao.
3 Fisiopatologiada DTM

DTM é uma condicdo comum na populagdo geral e inclui
disfun¢des musculares e articulares. As DTM articulares mais comuns s&o
desarranjos internos (variacdo na posicdo disco-condilo) e artralgias
(condicdes inflamatorias locais). A condicdo mais comum de DTM
muscular é a dor miofascial dos musculos mastigatérios, que se
caracteriza por pontos de gatilho nos musculos envolvidos, cuja
movimentacgé&o torna-se dolorida e limitada. Se o musculo temporal estiver
envolvido, o paciente podera queixar-se de dor de cabeca devido a
localizacdo anatdmica desse musculo. A etiologia precisa das dores
miofasciais ainda ndo é completamente entendida, apesar de o estresse

parecer ter papel fundamental na origem desse problema.
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Adicionalmente, sugere-se que um estagio de desarranjo articular interno
possa causar uma DTM muscular secundaria, em parte devido a variacao
da posicao fisiologica céndilo-disco. Isso, consequentemente, poderia
resultar em cefaléia e sensibilidade pericraniana pelo envolvimento dos
musculos mastigatorios (principalmente do musculo temporal) (Schiffman
et al.®®, 1995). Um modelo psicossocial proposto para as dores
miofasciais sugere que agentes psicoldgicos estressores induzem ao
aumento da atividade e da tensdo dos mduasculos mastigatorios,
manifestados por apertamento e movimentos involuntarios. O uso
continuo desses musculos resultaria em fadiga e mioespasmos dolorosos
(Lupoli, Lockey®, 2007). Embora a alta intensidade de atividade muscular
possa causar sensibilidade dolorosa muscular pdés-exercicio, estudos
demonstram que essa dor persistente ndo ocasiona aumento no nivel de
contracdo ténica do musculo afetado, como sugere a teoria do ciclo
vicioso “espasmo-dor-espasmo”. Ao contrario, com a dor, os musculos
entram em estado de co-contragdo-protetora, para evitar a atividade
parafuncional e reduzir a possibilidade de subseqiientes lesdes (Lund®,
2002).

Inicialmente acreditava-se que o sistema responsavel pela
percepcdo da dor seria um sistema linear que conectava a periferia com
0s centros cerebrais. Hoje se sabe que este sistema consiste de varios
canais com inumeras conexdes sinapticas e circuitos de feedback, com
alto grau de plasticidade. Em individuos normais, a transducao de
estimulos nociceptivos ocorre via receptores especificos na membrana
celular, a qual pode, sob determinadas condi¢des, sofrer modulacao de
sistemas descendentes controladores. Na periferia, a sensibilidade dos
receptores celulares pode ser alterada por varias substancias liberadas
apos a lesédo tecidual ou inflamacéo, capazes de modificar o potencial
excitatorio da membrana celular, facilitando a transmissdo neuronal.
Quando chegam aos terminais centrais dos aferentes primarios, essas

substancias podem causar: redugéo do limiar de despolarizagéo celular;
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ativacdo da atividade celular capaz de aumentar a duracdo do impulso
periférico nociceptivo; ou espalhamento da atividade celular as células
vizinhas (Jensen?®, 2001). Se o processo inflamatério e a atividade
aferente forem continuos e de grande intensidade, um processo central é
estabelecido, sendo, por sua vez, capaz de provocar variacdes
fisiologicas como aumentar a sensibilidade, diminuir os limiares de
resposta, ou causar descargas neurotransmissoras ectopicas.
Adicionalmente, as fibras sensitivas comecam a expressar dor e seus
mecanismos inibitérios sdo perdidos. Nesse momento ocorre 0 aumento
da liberacdo de mediadores excitatorios (glutamato, oxido nitrico), que
alteram o fen6tipo dos nociceptores e mecanoceptores de maneira tal que
as respostas celulares normais comecam a ser modificadas para um
estado patolégico. Nessas condicdes, a atividade nociceptiva torna-se
capaz de aumentar a excitabilidade dos neurénios do corno dorsal. Esse
processo é conhecido por sensibilizacéo central (Jensen®, 2001; Merrill*?,
2007; Olesen®®, 1991).

Segundo achados de Woolf°®®

(2007), a sensibilizac&o central
seria uma manifestacdo da neuroplasticidade ocasionada pelo aumento
do potencial sinaptico. Dessa forma, essa sensibilizacdo deve-se nao
apenas ao aumento da excitabilidade neuronal, mas também a reducao
do mecanismo inibitério pela reducdo da sintese ou da acdo dos
neurotransmissores inibitérios, ou ainda, pela perda de interneurdnios
inibitorios. Esses fatos levariam a sensibilidade dolorosa persistente.
Hoje, sabe-se que a sensibilizacdo central é responsavel pela
hiperalgesia secundaria, pela sensibilidade dolorosa espalhada e pela
alodinea, sendo mecanismo comum tanto das dores inflamatérias quanto
neuropaticas. Ademais, sabe-se que existem varias sindromes clinicas
caracterizadas pela presenca de sensibilidade dolorosa generalizada com
auséncia de lesao tecidual, inflamacdo ou lesdo do sistema nervoso

central (por exemplo, fibromialgia ou cefaléia tipo tensional). Nelas parece
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ocorrer uma sensibilizagdo central autbnoma que induz a dor pelo
aumento da resposta aos impulsos periféricos.

Sugere-se que estimulos nociceptivos cronicos provenientes
da regido orofacial possam produzir resposta dos neurdnios centrais,
levando a sensibilizacdo dolorosa secundéria das regides de face, cabeca
e pescoco (Ciancaglini, Radaelli*®, 2001). A dor referida entre essas
regides anatbmicas parte de impulsos nociceptivos musculares,
provenientes de um processo inflamatério periférico local, que sensibiliza
os tecidos nervosos. A dor torna-se generalizada devido a sensibilizacdo
central, que faz com que a dor seja percebida também em segmentos
adjacentes (Ciancaglini, Radaelli'®, 2001; Maixner et al.**, 1998; Mense et
al.*?, 2001; Merril**, 2007; Olesen®, 1991).

Facilmente sdo encontradas ambas, disfun¢cdes musculares
e articulares, em um mesmo paciente (Schiffman et al.>®, 1995). No
presente estudo, 76,6% dos pacientes apresentaram DTM mista, 19,6%
DTM muscular e 3,8% DTM articular. Os resultados apontaram uma
correlacdo positiva entre o tipo de DTM e o género dos pacientes,
verificando-se que as mulheres tenderiam a apresentar DTM mista em
porcentagem maior quando comparadas ao outro género. Pode-se,
adicionalmente, sugerir que o envolvimento simultaneo da musculatura e
da articulacdo (DTM mista), ocorrido em mais de 75% dos pacientes, seria
decorrente da cronificacdo da dor, que, por conseguinte, espalharia a
sensacao dolorosa por meio do processo de sensibilizacdo anteriormente
descrito. Assim sendo, os clinicos deveriam conhecer e entender todo
esse processo, que esta intimamente relacionado a fisiopatologia das
diversas condicdes de dores orofaciais (Auvenshine®, 2007; Merrill*3,
2007).
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4 Fisiopatologia das Cefaléias Priméarias

O sistema trigémino-vascular pode ser estimulado por
ativadores neuroldgicos (elétricos) e quimicos (neurotransmissores). Uma
vez ativado, segue-se uma cascata de eventos que resultam na crise
migranosa. Neste ponto, parece que a inflamagdo neurogénica é
significante contribuinte para o desencadeamento da migranea. Quando
estimuladas, as fibras C no nudcleo trigeminal liberam substancia P, CGRP
e serotonina para 0S vas0OS sanguineos meningeos e durais. Essas
substancias causam degranulagdo de mastocitos locais, os quais liberam
histamina, causando vasodilatacdo e extravasamento de plasma. Essa
ativacao neuroquimica regional excita os nociceptores locais, produzindo
uma resposta que € projetada para o ndcleo caudado trigeminal. Tal
impulso aferente nociceptivo primario €, entdo, levado aos centros
superiores (tdlamo e estruturas corticais), onde haverd a percep¢édo da
dor, desencadeando a intensa crise migranosa. A inflamagé&o local e a
sensibilizacdo central resultante parecem ser responsaveis pelas dores
associadas a migranea, entre elas a dor miofascial mastigatéria (Shevel,
Spierings®, 2004; Okeson*, 2005). O modelo de integracdo vascular-
supraespinal-miogénico (Olesen®, 1991) sugere que existe consideravel
modulacao do estimulo pelo SNC, em cujos neurdnios do nucleo caudado
trigeminal exercem extrema importancia. Esses neurdnios recebem
informacéo aferente de diversas estruturas da cabeca e do pescoco,
existindo boas razdes para acreditar na interacdo entre impulsos
miofasciais e vasculares. Impulsos miofasciais decorrentes da DTM, por
exemplo, poderiam desencadear ou exacerbar uma crise migranosa.
Impulsos nociceptivos adicionais provenientes dos musculos ou demais
tecidos cranianos poderiam contribuir para a dor. O intenso impulso
vascular prévio ao ataque migranoso €, na maioria das vezes, suficiente
para ativar tais neurénios, muito embora, em outras, apenas cause parcial

despolarizacdo. Dessa forma, impulsos de menor intensidade
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provenientes dos demais tecidos cranianos tornam-se suficientes para
ativar a via de dor e desencadear ou exacerbar a crise de enxaqueca
(Olesen, Goadsby®', 2006). Esses mecanismos podem explicar a forte
correlacdo entre migranea e DTM, também encontrada na amostra
avaliada. Talvez o elevado indice de migranea também possa ser
explicado pela elevada frequéncia de mulheres na amostra que, além da
DTM, pode apresentar outros fatores hormonais, por exemplo, capazes
de desencadear ou predispor a crise migranosa. A combinacdo dos
impulsos trigeminais com o sistema simpatico e o parassimpatico e com a
atividade funcional cerebral constitui o0 que é chamado de reflexo
trigémino-vascular. Sabe-se que diversos fatores sao capazes de ativar
esse reflexo e precipitar um ataque migranoso. Esses fatores sao
chamados de desencadeantes (triggers) e podem ser enddgenos (por
exemplo, hormdnios, estresse, ansiedade) ou exogenos (alimentos,
bebidas, odores, luz) (Okeson®®, 2005). Assim pode-se sugerir que a
somatoria de estimulos capazes de facilitar ou predispor a migranea seja
muito maior do que aqueles envolvidos no desencadeamento da CTT
(pelo menos os que sao conhecidos), o que pode favorecer a migranea
pela somacdo de estimulos predisponentes/desencadeantes envolvidos,
independentes uns dos outros.

Segue-se a CTT, cujos indices de prevaléncia ndo chegam a
30% na amostra (cerca de metade da prevaléncia encontrada para
migranea). Anteriormente sugeria-se que esse tipo de cefaléia fosse
decorrente da contracdo muscular da cabeca e do pescoco. Estudos
recentes demonstraram que ndo ha aumento significante da atividade
eletromiogréfica desses musculos. Certamente, embora nem todas as
CTTs estejam relacionadas a dor miofascial, muitas tendem a ser
secundarias a pontos de gatilho originados nos tecidos da cabeca e do
pescoco (Okeson®®, 2005). Sugere-se que o principal problema da CTT
seja a sensibilizacdo dos neurdnios do corno dorsal devido ao aumento

da intensidade do impulso nociceptivo proveniente dos tecidos
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musculares pericranianos. A partir dai, processar-se-iam alteraces
importantes no mecanismo da dor. Por exemplo, 0 aumento no impulso
nociceptivo proveniente do tecido miofascial por razdes desconhecidas
resultaria na facilitagdo ou na perda da inibicdo de impulsos nociceptivos
no nudcleo trigeminal e no aumento da atividade muscular pericraniana.
Juntos, tais mecanismos poderiam induzir ou manter a condi¢éo dolorosa
cronica. Essa hipotese sugere dois caminhos futuros para o controle das
crises de CTT, os quais envolveriam a identificacdo da fonte primaria de
sensibilizacdo periférica para prevenir o desenvolvimento da
sensibilizacdo central em pacientes com CTT e/ou reducdo da
sensibilizagdo central previamente estabelecida em pacientes com CTT
(Bendtsen, Schoenen®, 2006).

5 Associacdo entre DTM e Cefaléias Primarias

Segundo diversos estudos, a prevaléncia de cefaléias na
populacdo geral pode variar aproximadamente dos 10% aos 90%. Essa
ampla variacdo parece ocorrer devido as diferencas sociodemograficas
das populacdes estudadas bem como as diferentes metodologias
empregadas (Stovner, Sher®®, 2006). De acordo com a literatura, as
cefaléias mostram-se duas vezes mais prevalentes em grupos com DTM
quando comparados a controles (Ciancaglini, Radaelli'®, 2001; Kemper,
Okeson?®, 1983). Essa proporcdo geralmente é encontrada quando existe
semelhanca entre os participantes quanto a idade, ao género, aos sinais e
sintomas de DTM e a cronicidade, refletindo a utilizacdo de um protocolo
de exame bem definido, critérios classificatorios apropriados e uma
amostra homogénea. Ja diferencas podem ocorrer quando da presenca
de médias de idade inferiores aquela em que se concentram sinais e
sintomas de DTM na populacdo (30-40 anos), o que sugere reducéo da
cronicidade do problema, contribuindo para a diminuigdo da probabilidade
da presenca de efeitos excitatorios centrais, pontos de gatilho e dor
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referida nos pacientes portadores de cefaléia. Adicionalmente, se o0s
pacientes da amostra fizerem parte de um centro especializado de
tratamento, isso também podera gerar uma maior freqiiéncia de cefaléia
(Molina et al.*®, 1997). Segundo levantamento populacional em Ribeirdo
Preto-SP, no ano de 2004 (Fernandes'’, 2004), a prevaléncia de cefaléia
encontrada foi de 44,9%. Assim sendo, a porcentagem da prevaléncia de
cefaléia apresentada pela populacao clinica aqui estudada foi quase duas
vezes maior que a apresentada pela populacdo geral (86,1%). Este fato
pode, adicionalmente, ser explicado por se tratar de um centro de
referéncia regional, cujos casos atendidos apresentam tendéncia a
gravidade. Estudos chegaram a encontrar associacdo entre cefaléia e
DTM de 70% a 85% (Drangsholt, LeResche®, 1999). Mitrirattanakul,

Merrill*®

(2006) observaram que a prevaléncia de cefaléias foi
acentuadamente elevada nos pacientes com DTM (72,7%). Esses dados
sdo condizentes com nossos achados, cuja frequéncia esperada de
cefaléias nos individuos com DTM foi de, no minimo, 80,1% - o género
feminino esteve entre 82% e 93,6% e 0 género masculino entre 59,1% e
92,9%.

Da mesma forma, a prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM mostra-se, também, mais elevada em populacdes com cefaléias,
estando positivamente correlacionada com o grau de severidade e a
frequéncia de crises de dor, quando comparadas a controles saudaveis
(Ballegaard et al.?, 2008).

Em 1993, sugeriu-se que a vasta incidéncia dessas
entidades na populacdo geral faria com que ambas as condi¢des
pudessem facilmente coexistir, sem, no entanto, estarem diretamente
relacionadas (Haley et al.?*, 1993). Atualmente se sabe que as cefaléias
podem ser causadas por disfuncdes das estruturas temporomandibulares
ou referirem dor para essa regido secundariamente. Essa interacdo esta
primeiramente relacionada a anatomia e a inervagéo. O nervo trigémeo é

o canal sensitivo tanto das cefaléias quanto das dores orofaciais e DTM.



94

Discussdo

Sugere-se que sejam entidades distintas atuando uma sobre a outra
como um fator perpetuante/agravante (Bendtsen?®, 2000; Jensen®, 2001;
Merrill*®, 2007; Okeson*®, 2005; Olesen®®, 1991). Verificou-se que
pacientes com cefaléia primaria  experimentam  piora  ou
desencadeamento da dor quando coexiste a DTM. Realmente a literatura
sugere que a frequiéncia de cefaléia é maior entre os pacientes portadores
de DTM quando comparados ao grupo controle. Isso requer novos
estudos que enfoquem a relacdo entre DTM e cefaléias, particularmente
no que se refere a etiologia, fisiopatologia e modelos terapéuticos. Apesar
de muitas pessoas sofrerem de cefaléia entre individuos sem DTM,
possivelmente a severidade e a freqiéncia do acometimento ndo sédo as
mesmas se comparadas aquelas apresentadas por pacientes com DTM
(Ciancaglini, Radaelli'®, 2001; Graff-Radford®*, 2007; Kemper, Okeson?’,
1982; Mitriratanakul, Merrill*®, 2006; Molina et al.*®, 1997; Schokker et
al.>®, 1990).

Estimativas prévias de migranea detectam incidéncias
variaveis em funcdo das diferencas encontradas nas metodologias e
definicbes empregadas pelos trabalhos. Apés o estabelecimento de
critérios diagndsticos, a proporcéo nos estudos epidemiolégicos manteve-
se bastante similar. A prevaléncia de migranea entre as mulheres é
significantemente maior, sendo duas a trés vezes mais freqiente do que
nos homens (2-3:1). Esse dado reflete a influéncia dos hormonios
femininos. Geralmente aparecem por volta do 20-30 anos, aumentando
até os 40, e reduzindo-se apos a idade adulta. Outros estudos
epidemioldgicos tém relatado uma frequéncia de 20% a 30% de CTT na
populacdo geral. A frequiéncia da cefaléia tipo tensional também € maior
entre as mulheres (1,5:1), aparecendo geralmente apos os 20 anos, com
pico de incidéncia por volta dos 30-39 anos, decaindo apés essa idade
(Rasmussen®, 2001). Neste estudo, dos pacientes que apresentaram
cefaléias (86,1%), 53,2% apresentaram migranea, 24,1% apresentaram
CTT e 3,8% outras manifestacbes. Podemos perceber que a migranea
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apresenta-se quase duas vezes mais prevalente na populagdo com DTM
em comparacdo com a populacéo geral, enquanto a prevaléncia de CTT
permanece dentro da faixa de variacdo populacional. Tal fato corrobora
achados literarios sobre a migranea poder estar mais significantemente
relacionada a fisiopatologia das DTMs do que a CTT. Trabalhos recentes
mostraram que a migranea e outros tipos de cefaléia sdo mais comuns as
populagcdes com DTM, sendo, portanto, comorbidades esperadas visto
qgue dor orofacial, cefaléia e DTM dividem uma fisiopatologia comum
envolvida com o aumento da atividade do sistema trigeminal (Dando et
al.'*, 2006). Verificou-se neste estudo que a migranea é o tipo de cefaléia
com maior prevaléncia tanto em pacientes do género masculino quanto
do género feminino. Assim, a DTM poderia atuar como um fator
desencadeante para a migranea, ja que a fisiopatologia de ambas esta
inimamente ligada ao nicleo caudado do nervo trigémeo (Bendtsen®,
2000; Jensen®®, 2001; Merrill*3, 2007; Okeson*?, 2005; Olesen®, 1991).
Muito embora n&o possamos estabelecer uma relagéao
causal baseando-nos no modelo deste estudo, a hipétese de que a DTM
predisponha ataques migranosos em individuos biologicamente
propensos deve ser investigada. E bem estabelecido que os neurénios,
no ndcleo caudado do trigémeo, integram informa¢des nociceptivas
provenientes de tecidos intra e extracranianos, 0s quais recebem
modulacao supraespinal excitatéria ou inibitéria. Tais neurdbnios somam
todas essas informacdes e as projetam para o talamo e cortex. Assim,
pode-se supor que os impulsos nociceptivos provenientes dos musculos
mastigatérios ou ATM possam induzir & sensibilizacdo destes (Bendtsen?®,
2000; Jensen®®, 2001; Mense et al.*?, 2001; Merrill**, 2007; Okeson®,
2005; Olesen, 1991). Dessa forma, os sintomas de DTM poderiam
causar um efeito excitatério na migranea, especialmente em pacientes
gue apresentassem constantes e severos ataques, sendo 0S mesmos

mais susceptiveis a sensibilizacéo central (Mitrirattanakul, Merrill*>, 20086).
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Por essa razao, deveria ser também investigado se a DTM seria um fator
de risco para a progressao da migranea.

Adicionalmente a DTM, percebe-se a influéncia dos
horménios femininos no desencadeamento da migranea ao se verificar
gue a porcentagem esperada nas mulheres foi de mais de 47%, enquanto
para os homens tal porcentagem ndo tenha passado dos 20%.
Perifericamente, embora evidéncia direta de diferenca entre os géneros
nas propriedades das fibras aferentes da duramater, relevantes para o
desenvolvimento de cefaléia, ndo tenha ainda sido encontrada, ha
evidéncia dessa diferenca nas fibras aferentes que inervam outros tecidos
craniofaciais associados a dor, como o musculo masseter e a ATM. Todos
0S neurdnios sensoriais trigeminais que respondem a estimulacdo da
duramater recebem estimulos cutaneos convergentes de areas cutaneas
faciais. A alta convergéncia de fibras aferentes oftalmicas, cutaneas e
meningeas para 0s neurbnios nociceptivos trigeminais pode explicar a dor
de cabeca referida para a fronte e regido orbital durante a enxaqueca,
bem como a sensibilidade do couro cabeludo que ocorre durante as crises
de cefaléia tensional. Até o momento, as diferencas relacionadas ao
género das propriedades de resposta dos neurbnios sensoriais
trigeminais que recebem impulsos da duramater ndo foram ainda
investigadas. Existe, entretanto, evidéncia para as diferencas nas
propriedades da resposta de outros neurOnios sensoriais trigeminais,
como aqueles que respondem a estimulacdo nociceptiva da ATM. Os
neurbnios que respondem aos estimulos nocivos na ATM parecem ter
caracteristicas similares aquelas descritas para 0s neurbnios trigeminais
da duramater, em particular um alto grau de impulsos convergentes
(Cairns®, 2007).

Sabe-se que a DTM como condicdo dolorosa crbnica pode
induzir a sensibilizagdo central, predispondo ou favorecendo o
desenvolvimento da migranea ou da CTT pelos mecanismos descritos

anteriormente. Partindo-se dessas explicacdes fisiopatoldgicas, fica
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evidente a interacdo entre essas condicdes. Haley et al.?* em 1993,
apesar de ndo conhecer detalhadamente os mecanismos fisiopatol6gicos

envolvidos, propds o seguinte esquema:

Dor Craniofacial

]

Outros

me‘cizn;f);nos Sensibilidade Muscular Sistema trigémino-vascular
A
v
DTM
CTT migranea
Mediadores
T inflamatorios e T
Mecanismos mecanicos Disfun¢éo
desconhecidos serotoninérgica

Nele, notam-se trés condicbes fisiopatoldgicas distintas
dividindo o achado comum “sensibilidade dolorosa gerando dor
craniofacial”. Outros fatores de dor, como 0 mecanismo trigémino-vascular
da migranea, mediadores inflamatorios, e/ou fatores mecanicos das
artropatias da ATM, podem coexistir. Esse esquema sugere que
sensibilidade muscular gera dor; assim sendo, a sua reducédo poderia
resultar em reducdo da dor craniofacial ocasionada por todas as trés
condices: DTM, migranea e CTT (Haley et al.?*, 1993). Dessa forma, o
cirurgido-dentista seria de extrema importancia no gerenciamento dessas
condicbes quando associadas porque, focando na reducdo da
sensibilidade muscular ocasionada pela DTM, ajudaria na melhora da dor
craniofacial decorrente das demais condicdes.
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A literatura sobre DTM tem mostrado pouco envolvimento
com a ciéncia basica da dor. Entretanto, com a expansao do contexto das
dores orofaciais, houve aumento no interesse acerca dos mecanismos
fisiopatoloégicos da dor por serem extremamente importantes ao
entendimento dessas condicées (Merrill**, 2007). Apesar de existirem
varios mecanismos distintos de cefaléia e DTM, especialmente as
mudangas ocorridas nos padrdes neuromusculares teriam papel
fundamental na patogénese dessas queixas (Ciancaglini, Radaelli'°,

2001). Essa idéia, suportada por Maixner et al.*

(1998), supbe que
alteracbes do mecanismo inibitério central contribuem para a néo
regulacdo da dor proveniente dos musculos e de outras estruturas
profundas. Isso propiciaria o desenvolvimento e a manutencdo das
mialgias pela falta de atuacdo do sistema inibitério descendente,
responsavel por limitar as respostas do SNC aos impulsos
somatosensoriais.

Assim explicam-se as diversas alteragdes cronicas,
psicologicas, sensoriais, motoras, autondmicas e neuroendodcrinas
associadas as DTMs. Tais fatos indicam que a presenca de DTM dolorosa
deve estar associada a alteracbes do SNC inibitério, que, por sua vez,
favorecem a atividade dos canais centrais de dor (Maixner et al.**, 1998;
Merril*®, 2007; Woolf®®, 2007). Assim sendo, os profissionais deveriam ter
em mente que o sistema estomatognatico € um sistema em interacdo aos
demais que constituem o individuo como um todo. Logo, fatores
adicionais capazes de resultar em DTM e cefaléia deveriam,

indiscutivelmente, ser reconhecidos e considerados.
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De acordo com a metodologia empregada no presente

estudo, parece licito concluir que:

1. a maioria dos pacientes que procuraram tratamento para
DTM era do género feminino; a frequéncia de DTM mista
foi maior para os pacientes do género feminino, enquanto
a frequiéncia de DTM somente articular foi maior para os
pacientes do género masculino; ndo houve associacao
estatisticamente significativa entre a faixa etaria dos

pacientes e a presenca de DTM;

2. a maioria dos pacientes que procuraram tratamento para
DTM apresentou cefaléia primaria, sendo a migranea a
mais frequiente, seguida pela cefaléia do tipo tensional,
nao houve associagao estatisticamente significativa entre
presenca e tipo de cefaléia em relagdo ao género e
idade;

3. a prevaléncia de migranea foi maior que a prevaléncia
dos demais tipos de cefaléia, independentemente do
grupo de diagnéstico de DTM; a presenca e o tipo de
cefaléia ndo apresentaram associacdo estatisticamente

significativa com cronicidade da dor orofacial.
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Anexo 1: Rresearch Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

(RDC/TMD).

RDC/TMD — Questionario

Nome: Data:

Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo, circule somente uma resposta.

1. O que vocé acha da sua salde em geral?

Otima 1
Boa 2
Regular 3
Ruim 4
Péssima 5

2. Vocé diria que a salde da sua boca é:

Otima 1
Boa 2
Regular 3
Ruim 4
Péssima 5

3. Vocé ja sentiu dor na face em locais como a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, na frente do ouvido,
ou no ouvido nas Ultimas 4 semanas?
Nao 0
Sim 1

[Se sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi SIM, passe para a proxima pergunta]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?

[Se comegou hd um ano atrds ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comegou hd menos de um ano ,responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?__ ___ anos
[Passe para a pergunta 5]

4.b. H& quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez?__ __meses
5. Ador na face ocorre:
O tempo todo 1
Aparece e desaparece 2
3

Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude para tratar sua dor na face?

Nao 1
Sim, nos ultimos seis meses 2
Sim, ha mais de seis meses atras 3

7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, neste exato
momento, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é a “pior dor possivel” ?

01 2 3 456 7 8 9 10
Nenhuma dor A pior dor possivel
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8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0 é “sem
dor” e 10 é a “pior dor possivel” ?

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0 é
“sem dor” e 10 é a “pior dor possivel” ? [Isto é, sua dor usual nas horas que vocé estava sentindo dor].

01 2 3 456 7 8 9 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades didrias como:
trabalho, escola e servico doméstico devido a sua dor na face?__ __ dias

11. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias utilizando uma escala
de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade” ?

01 2 3 456 7 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualquer atividade

12. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor na face mudou sua disposicdo de participar de atividades de lazer,
sociais e familiares, onde 0 € “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema” ?

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualquer atividade

13. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor na face mudou sua capacidade de trabalhar (incluindo servigos
domeésticos), onde 0 € “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema” ?

01 2 3 45 6 7 8 9 10
Nenhuma interferéncia Incapaz de realizar qualquer atividade

14.a. Alguma vez a sua mandibula (boca) ja ficou travada de uma forma que vocé ndo conseguiu abrir totalmente
a boca?

N&o 0

Sim 1

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, passe para a pergunta 15.a]
[Se vocé ja teve travamento da mandibula passe para a préxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com sua capacidade de mastigar?

Néao 0
Sim 1
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
N&o 0
Sim 1

15.b. Quando mastiga, abre ou fecha a boca , vocé ouve o barulho (rangido) na frente do ouvido como se fosse
0SS0 contra 0SS0?

Néao 0
Sim 1
15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando esta dormindo?
N&o 0
Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
N&o 0
Sim 1
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15.e. Vocé sente sua mandibula (queixo) “cansada” ou dolorida quando acorda pela manha?
N&o
Sim 1

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
N&o 0
Sim 1

15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente?

Nao 0

Sim 1
16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lipus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulagées (juntas) do seu
corpo? Nao

Sim 1

16.b. Vocé sabe se alguém da sua familia, isto € seus avés, pais irmaos, etc...,ja teve artrite reumatoéide, ltpus
ou qualquer outra doencga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

N&o

Sim 1
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagéo (junta) perto
do ouvido?

N&o 0

Sim 1
[Se sua resposta foi Ndo, passe para a pergunta 17.a.]
[Se a sua resposta foi Sim, passe para a proxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos Ultimos 12 meses?

N&o 0
Sim 1
17.a. Vocé teve alguma pancada ou trauma na ou na mandibula (queixo)?
N&o 0
Sim 1

[Se a sua resposta foi N&o , passe para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi Sim, passe para a proxima pergunta]

17.b. a sua dor na face ( em locais como a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, na frente do ouvido, ou no
ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

N&o 0

Sim 1

18. Durante os ultimos 6 meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaqueca ?
N&o 0
Sim 1

19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo) impedem, limitam ou prejudicam?

a. Mastigar
N&o 0
Sim 1

b. Beber (tomar liquidos)
N&o 0
Sim 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

Nao 0
Sim 1



Anexos 115

d. Comer alimentos duros

N&o 0
Sim 1

e. Comer alimentos moles
N&o 0
Sim 1

f.  Sorrir ou gargalhar
N&o 0
Sim 1

g. Atividade sexual
N&o 0
Sim 1

h. Limpar os dentes ou a face
N&o 0
Sim 1

i. Bocejar (abrir muito a boca quando estd com sono)
N&o 0
Sim 1

j-  Engolir
N&o 0
Sim 1

k. Conversar
Nao 0
Sim 1

I.  Ficar com o rosto normal: sem aparéncia de dor ou triste
N&o 0
Sim 1

20. Nas Ultimas 4 semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

a. Por sentir dores de cabeca

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
c. Por ter fraqueza ou tontura
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
d. Por sentir “aperto no peito” ou no coragdo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
e. Pela sensacgéo de falta de energia ou lerdeza
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
f.  Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

g. Por ter falta de apetite
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
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h. Por chorar facilmente

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
i. Por culpar-se pelas coisas que acontecem ao redor
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
j.  Por sentir dores na parte inferior das costas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
k. Por sentir-se s6
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
I.  Por sentir-se triste
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
m. Por preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
n. Por ndo sentir interesse pelas coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
0. Por ter enjéo ou problemas no estdmago
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
p. Por ter misculos doloridos
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
g. Por ter dificuldade em adormecer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
r.  Por ter dificuldade em respirar
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
s. Por sentir de vez em quando calor ou frio
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
t.  Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
u. Por sentir um né na garganta
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
v. Por sentir-se desanimado sobre o futuro
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

w. Por sentir-se fraco em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
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aa.

bb.

CC.

dd.

ee.

21.

22.

23.

Dia

Pela sensacéo de peso nos bragos ou pernas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por comer demais

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por acordar de madrugada

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter sono agitado ou perturbado

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Pela sensacéo de que tudo é um esforgo ou sacrificio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir-se inutil

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Pela sensacgéo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter sentimentos de culpa

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

O guanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral ?

Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

aprwWN P

O quanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a salde da sua boca?

Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

AarWNEF

Qual a data do seu nascimento?

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Ano

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4
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24, Qual o seu sexo0?
Masculino ----- 1
Feminino ------ 2

25. Qual a sua corouraga ?

Alettas, Esquimé ou Indio Americano
Asiético ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Outra

[Se a sua resposta foi Outra, passe para as proximas alternativas sobre sua cor ou raga: ]
Parda

Amarela 7

Indigena 8

aprwnN -

26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade ?

Porto Riquenho
Cubano

Mexicano

Mexicano Americano
Chicano

Outro Latino Americano
Outro Espanhol
Nenhum acima

O~NO U WN P

[Se a sua resposta foi Nenhuma acima, passe para as outras alternativas sobre sua origem ou dos seus
familiares: Indio 9

Portugués 10
Francés 11
Holandés 12
Espanhol 13
Africano 14
Italiano 15
Japonés 16
Aleméo 17
Arabe 18
Outra 19 Favor especificar
Nao sabe 20
27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqiientou? Marque com um X apenas uma resposta:
Nunca freqlientei a escola 00
Ensino bésico (primario) 1°série (1) 2°série (2) 3°série (3) 4°série (4)
Escola fundamental (gindsio) 5°série (5) 6°série (6) 7°série (7) 8°série (8)
Ensino médio (cientifico) 1°ano (9) 2°ano (10) 3rfano (11)

Faculdade 1°ano (12) 2°ano (13) 3°ano (14) 4°ano (15) 5°ano (16) 6°ano (17)

28a. Durante as 2 (ltimas semanas, vocé trabalhou em emprego ou negdcio, pago ou ndo (ndo incluindo
trabalho em casa?

Nao 1
Sim 2

[Se a sua resposta foi Sim, passe para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi Nao, passe para a proxima pergunta]
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28b. Embora vocé néo tenha trabalhado nas 2 Ultimas semanas, vocé tinha um emprego ou negécio ?
Néao 1
Sim 2

[Se a sua resposta foi Sim, passe para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi N&o, passe para proxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante aquelas 2 semanas?

Sim, procurando emprego 1
Sim, afastado temporariamente do trabalho 2
Sim, os dois, procurando emprego e

afastado temporariamente do trabalho 3
N&o 4

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) — esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) — esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viavo (a)

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei- Solteiro (a)

Morando junto (a)

N pNE
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RDC/TMD - Formulario de Exame

Nome: Data:

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?
nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

2. Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulagcéo 1 Articulacéo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso néo esteja claro se é dor muscular ou articular.

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (n&o corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 4
Outro Tipo 5
(especifique)
4. Extensdo de movimento vertical (incisivos maxilares utilizados: 11/21)
a. Abertura passivasemdor __ _ mm
b.  Abertura maxima passiva___ mm
c.  Abertura madxima ativa ____mm
d. Transpasse incisal vertical __ _ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo |ambos | nenhuma | direito | esquerdo |ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpagé&o)
a. Abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura . mm . mm
b. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
Medida do estalido no fechamento __ _ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva?

Direito Esquerdo
Sim 0 0
N&o 1 1
NA 8 8

6. Excursdes
a. Excursdo lateral direita __ mm
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b. Excurséo lateral esquerda __ _ mm
c. Protruséo . mm
Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2
0 1 2 3 0 1 2
0 1 2 3 0 1 2
d. Desviode linhamédia: _ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursées
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacdo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacdo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
8. Dor muscular extra-oral com palpacéo
0 = Sem dor / somente pressao; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa
DIREITO ESQUERDO
a. Temporal (posterior) 0123 0123
b. Temporal (médio) 0123 0123
c. Temporal (anterior) 0123 0123
d. Masseter (superior - abaixo do zigoma) 0123 0123
e. Masseter (médio - lado da face) 0123 0123
f. Masseter (inferior - linha da mandibula) 0123 0123
g. Regido mandibular posterior (regido post digastrico) 0123 0123
h. Regido submandibular (regido anterior digastrico) 0123 0123
9. Dor articular com palpacao DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral (por fora) 0123 0123
b. Ligamento posterior (dentro do ouvido) 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpagao DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral (atras dos molares sup) 0123 0123
b. Tend&o do temporal 0123 0123
11. Mdsculos cervicais DIREITO ESQUERDO
a. Esternocleidomastoideo 0123 0123
b. Trapézio 0123 0123
c. Cervicais posteriores 0123 0123
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RDC — RESUMO DOS RESULTADOS

NOME:

ldade

CARACTERISTICAS DO AUTO-RELATO:

Estalido (Ql15a) sim () nao ( )
Apertar/ranger noturno (Q15c) sim( ) nao ( )
Apertar/ranger diurno (Q15d) sim () nao ( )
Mordida desconfortavel/incomum (Q159) sim () nao ( )
Dor/rigidez matinal (Q15e) sim( ) nao ( )
Ruidos nos ouvidos (Q15f) sim () nao ( )

EIXO | — DIAGNOSTICO:

Grupo | — Disfun¢ces Musculares (marque somente uma resposta)
A. Dor miofascial (l.a)
B. Dor miofascial com limitagdo de abertura (l.b)
C. Nenhum diagnéstico do Grupo |

Grupo Il — Deslocamento do disco (marque somente uma resposta para cada articulacdo)

ATM direita ATM esquerda

A. Deslocamento com reducéo (ll.a) A. Deslocamento com reducéo (Il.a)

B. Deslocamento sem reducdo, com limitacac B. Deslocamento sem reducado, com limitacao
de abertura (I1.b) de abertura (Il.b)

C. Deslocamento sem reducéo, sem C. Deslocamento sem reducgéo, sem limitagac
limitacdo de abertura (ll.c) de abertura (Il.c)

D. Nenhum diagnostico do Grupo |l D. Nenhum diagnoéstico do Grupo |l

Grupo lll —Outras condi¢des das articulagbes (marque somente uma resposta p/ cada lado)

ATM direita ATM esquerda

Artralgia (l11l.a)

Osteoartrite (111.b)

Osteoartrose (lll.c)

Nenhum diagnéstico do Grupo I

Artralgia (lll.a)

Osteoartrite (l11.b)

Osteoartrose (lll.c)

Nenhum diagndéstico do Grupo IlI

oOow»
oow»

EIXO Il - PERFIL:
1. Graduacéo da dor crénica (0-4):
2. Grau de depresséao: Normal__ Moderado__ Grave
3. Sintomas fisicos ndo especificos: Normal__ Moderado__ Grave____
4. Limitag@es relativas a fungdo mandibular:
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Anexo 2: Questionario para identificacao da cefaléia primaria.

NOME: DATA:
DIAGNOSTTICO:

QUESTIONARIO DE CEFALEIA

Sexo Idade Anos de Renda Estado Civil Trabalho Esporte
estudo
M( ) Solteiro () |Sm () Sim ()
F () Casado/Amigado ( ) |[Nao ( ) Nao ()
Viavo () |Qual? ()
Separado ()

1. Ha quanto tempo vocé tem dor de cabega?
Menos de 3 Menos de 2 anos De 2 a 5 anos De 6 a 10 anos Mais de 10 anos

meses
(1) (2) (3) 4) (5)
2. Vocé relaciona o inicio da sua dor com algum periodo/fato/acontecimento citado abaixo?
Infancia Adolescéncia Idade adulta Gravidez Menopausa Outros
(1) 2) 3) 4) ) (6)
3. Quantos dias vocé teve dor no ultimo ano?
Todo dia Mais que 15 dias/més Menos que 15 lcrise ou
(30d) (entre 15 e 29 dias) dias/més mais/semana
(entre 10 e 14) (entre 4 e 9 dias)
(D (2) (3) (4)
1 crise ou :
A . Menos que 5 crises
mais/més 4 crises por ano of ano
(entre 1 e 3 dias) p
(5) (6) (7)
4. Vocé tem mais de 1 tipo de dor de cabega? (1) Sim (0)Nao

5. Quanto tempo dura, em média, a sua dor de cabe¢a mais freqiiente?
Observagdo: Se o individuo usa medicagao e diz que a dor dura menos que 4 horas, considerar
essa duracdo como 4 a 12 h.
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Mais que 3 dias De 1 a 3 dias 1 dia De 4 a 12 horas Menos que 4
horas
(1) (2) 3) 4) (5)
Menos que 2 Menos que 30 min, Menog que4  Dia e noite sem
horas min. parar
(6) (7) 8) 9)

Sa. Essa duracdo ¢é: (1) tomando remédio (0 ) sem usar remédio

6. Vocé tem dor de cabeca:

Mais quando esta Mais quando esta SO quando esta SO quando esta
acordado do que dormindo do que acordado dormindo
dormindo acordado
(1) (2) (3) (4)
Acorda a noite com
dor
de cabeca
(5)
7. Em que lugar a cabega comeca a doer ?
S6 um lado da cabeca a. sempre do mesmo lado ()
() b. que muda de lado —na crise ( )

c. —em crises diferentes ()

Dos dois lados da cabeca  d. na parte da frente da cabega ( )

()

e. na parte de tras, na regido da nuca ( )
f. A cabeca toda ( )

8. Como ¢ o tipo de dor ?

Latejante, Pressdo, aperta Em forma de Ardente,
parece um coragao dos lados da cabeca pontadas, agulhadas queimante
batendo
(1) (2) (3) (4)

Parece que tem um
peso em cima da cabega

(5)
9. Como ¢ a intensidade da sua dor, quanto que do6i?
( 1 ) Nao atrapalha as atividades ( 2 ) Atrapalha um pouco mas nao

impede as atividades
( 3 ) Nao consegue fazer nada, vai para a cama deitar ( 4 ) Tem vontade de bater a cabeca

na parede, de tanta dor

10. Quando vocé esta com dor, 0 esforgo fisico (subir escada, pegar peso, andar depressa,
fazer tarefa doméstica):
(1 ) Agravaador ( 0) Nao agrava a dor
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11. Quando vocé tem dor de cabega, vocé prefere:

( 1 ) Ficar quieta em um lugar sem barulho

( 2 ) Movimentar-se (andar)

( 3 ) Mudar a atividade que esta fazendo (ir tomar banho, conversar, por exemplo)

12. Quando vocé tem dor, vocé sente:

a. Vontade de vomitar ~ b. Chega a vomitar c. O nariz entope d. O nariz escorre e. A luz incomoda
() () () () ()
f. O olho fica vermelho g. O olho lacrimeja h. A palpebra cai i. O barulho incomoda j. O olho fica inchado
() () () () ()
13. O que costuma provocar a sua dor de cabeca?
a. Nervosismo, b. Odores c. Alimentos d. Bebidas ¢. Menstruagao
preocupacio
() () () () ()
14. Vocé percebe que vai ter dor antes dela vir? ( 1 ) Sim ( 0 )Nao

15. Os seguintes sintomas antecedem ou surgem junto com a dor, e duram de 5 a 60
minutos?

Sintomas

a. Alteragdes na visdo: pontos brilhantes, circulos, manchas

b. Visao dupla

c. Perda da visdo

d. Formigamento — Local:

e. Amortecimento — Local:

f. Dificuldade para falar

g. Tontura rotatdria

h. Zumbido

1. Diminui¢do da audi¢do

j. Incoordenagdo motora

k. Alteracdo da consciéncia

16. Vocé sabe o nome da sua dor de cabeca?( 1 ) Sim  Qual
( 0 )Nao
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17. Quem disse a vocé ?

Amigos, vizinhos, Farmacéutico Médico nao Médico

parentes neurologista neurologista
(1) (2) (3) (4)

Outros profissionais de satde?

Qual (5)

18. Vocé faz tratamento para a sua dor de cabega?

(1) O tempo todo Que remédio toma

(2) S6 nas crises Que remédio toma

19. Quantos comprimidos ou vidros de gotas vocé toma por semana?

20. Vocé foi orientado a tomar esses remédios por :

Amigos, vizinhos, Farmacéutico Meédico nio Médico neurologista
parentes neurologista
(1) (2) (3) (4)
ionai 1de? 2
Outros profissionais de saud(e.5 ?ual‘ Por conta prépria (6)
21. Onde vocé costuma fazer consultas regulares por causa da dor de cabeca?
No posto de saude Com o médico do Com o médico No Hospital das
convénio particular Clinicas
(1) (2) (3) (4)
22. Alguém da sua familia tem dor de cabeca? a. ( )mae b. ( )pai c. ( )filhos
d. ( )irmaos ( )ndo
23. A dor é parecida com a sua? ( 1 )sim ( 0)ndo

24. Vocé ja faltou ao trabalho/escola por causa da dor de cabega?

(1)Sim Quantos dias

( 0 )Nao

25. Vocé acha que sua dor influencia sua vida social e/ou familiar? ( 1 )sim (0 )ndo

26. Na sua opinido, em que aspectos a dor de cabega mais te atrapalha ou mais te preocupa?




Anexos 127

Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — pesquisa aprovada

pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara

(CEP-FOAY).
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