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Resumo

Disfuncdo temporomandibular (DTM) representa a condicdo mais
comum de dor musculo-esquelética crénica orofacial e abrange varios
problemas clinicos que envolvem a musculatura da mastigacdo, a
articulacado temporomandibular (ATM) e estruturas associadas ou ambas.
As cefaleias, principalmente as primarias, aparecem frequentemente
associadas a DTM. Estudos apontam que estas condi¢cdes dolorosas
crbnicas podem comprometer diferentes aspectos da qualidade de vida
dos pacientes, no entanto, ainda nao existem pesquisas que avaliem o
impacto na qualidade de vida nos pacientes que apresentam DTM e
cefaleias primarias. O objetivo do presente estudo foi avaliar os pacientes
gue apresentam DTM dolorosa e cefaleias primarias, assim como as
cefaléias episodicas e cronicas e 0 comprometimento na qualidade de
vida dos pacientes. Para o presente estudo, a amostra foi composta por
293 individuos com idade entre 18 e 76 anos (média de 37,57 anos),
sendo 245 (83,6%) pacientes do sexo feminino. Foram formados quatro
grupos de estudo: grupo Controle (n=34), grupo DTM (n=25), grupo
DTM/Cefaleia (n=203) e grupo Cefaleia (n=31). O Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) foi utilizado para
confirmagdo do diagnostico de DTM dolorosa. Para o diagndstico de
cefaleias primarias foram utilizados o0s critérios propostos pela
International Headache Society, 22 edicdo (CIC®, 2006) e o critério
proposto por Silberstein e Lipton®®. A avaliacdo da qualidade de vida foi
feita por meio do questionario Medical Outcome Study 36 — Item Short-

Form Helth Survey SF-36. Os resultados mostraram que houve diferencas



estatisticamente significantes para todos os dominios do SF-36 (p<0,001)
em relacdo aos grupos estudados. Em relacdo ao dominio Dor, o grupo
Controle diferiu significantemente (p< 0,05) dos outros trés grupos e o
grupo DTM/Cefaleia diferiu significantemente (p< 0,05) do grupo DTM e
do grupo Cefaleia. Considerando os dominios Capacidade Funcional,
Aspectos Fisicos e Vitalidade, o grupo DTM/Cefaleia apresentou médias
significativamente menores em relacdo aos outros grupos (p<0,05). Ja,
para os dominios Saude Mental, Aspecto Emocional, Aspecto Social e
Estado Geral de Saude, o grupo DTM/Cefaleia apresentou médias
significativamente menores que o grupo Controle e o grupo Cefaleia
(p<0,05). Quando comparados os grupos de cefaleia episddica e cronica,
0s grupos diferiram em relacdo aos dominios Capacidade Funcional
(p=0,001), Dor (p<0,001), Vitalidade (p=0.030) e Saude Geral (p=0,046).
O grupo com cefaleia cronica apresentou escores significantemente
menores nestes dominios quando comparado ao grupo de cefaleia
episddica. Conclui-se que a associacdo DTM e cefaléia primaria
representa forte impacto na qualidade de vida dos individuos e que as
cefaléias cronicas afetam mais significantemente o paciente que as

cefaléias episodicas.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Articulacdo temporomandibular; Dor facial,

Cefaleia; Transtornos da cefaleia.
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Abstract

Temporomandibular disorders (TMD), according to the American
Academy of Orofacial Pain (AAOP) is a collective term that embraces
several clinical problems that involve the masticatory muscles, the
temporomandibular joint (TMJ) and the associated structures. Headaches,
especially the primary headache syndromes, are frequently associated
with TMD. Studies have shown that these pain conditions can affect
different aspects of patient’s quality of life. However, there is a lack of data
regarding the impact of primary headache associated with TMD on
patient’s quality of life. The present study aimed to evaluate the quality of
life of patients presenting painful TMD and primary headache disorders.
The sample was composed by 293 individuals (83.6% women) aged
between 18 to 76 years old (mean 37.57). The sample was stratified in
control group (n = 34), TMD (n = 25), TMD/Headache (n = 203) and
Headache only (n=31). The Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC / TMD) was applied to confirm the
TMD diagnosis. Primary headaches were diagnosed based on the
International Classification of Headache Disorders-2nd edition and the
criteria proposed by Silberstein and Lipton for chronic daily headaches.
The assessment of quality of life was made through the Medical Outcomes
Study 36 - Item Short-Form Health Survey SF-36. Differences statistically
significant was found among groups in all domains of the SF-36 (p
<0.001). Regarding the bodily pain domain, the control group differed
significantly (p <0.05) of the other three groups, the group TMD/Headache
was significantly different (p <0.05) of the TMD group and of the Headache



group. The domains physical functioning, role physical and vitality,
presented lower scores on TMD/Headache group when compared to
others groups (p<0.05). The mental health, role emotional, social
functioning and general health, showed lower scores on TMD/Headache
group than among the control group and headache group (p <0.05). When
sample was stratified according to headache frequency, it was found that
individuals with chronic headache had significantly lower scores when
compared with episodic headache individuals in physical functioning (p =
0.001), bodily pain (p <0.001), vitality (p = 0.030) and general health (p =
0.046) domains. In conclusion it was found that the association between
primary headache and TMD represents a strong impact on quality of life of
individuals and that the chronic headaches affect more significantly the

patient than episodic headaches.

Keywords: Quality of life; Temporomandibular joint; Facial pain;

Headache; Primary headaches.
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1 INTRODUCAO

Disfuncdo temporomandibular (DTM), segundo a American Academy
of Orofacial Pain (AAOP), é um termo coletivo que abrange varios problemas
clinicos que envolvem a musculatura da mastigacdo, a articulacao
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas ou ambas. Os sinais e
sintomas podem incluir dor nas estruturas envolvidas, limitacdo ou desvio no
movimento mandibular e sons articulares durante a funcdo mandibular *°. As
DTMs séo as condicbes mais comuns de dor musculo-esquelética cronica
orofacial que se apresentam aos dentistas e a outros profissionais da
saude®’.

Os estudos epidemiolégicos sobre a prevaléncia de DTM apresentam
resultados bastante variados, provavelmente em funcdo da amostra
selecionada, do instrumento usado para coleta dos dados, do tipo de exame
(fisico ou anamneésico) e das definicbes da propria disfuncdo. Em geral, a
literatura vem apresentando taxas de prevaléncia que variam entre 21,5% a
51,8%, apontando na maioria das vezes, as mulheres como mais afetadas
que os homens*®2>°¢,

As cefaleias sdo significativamente mais prevalentes em individuos
com DTM (73,9%), sendo as mulheres mais vulneraveis quanto ao grau de

prevaléncia e severidade da dor e, na populacdo adulta em geral, a cefaleia

associa-se a sintomas temporomandibulares®.



Segundo a Classificacdo Internacional de Cefaleias (CIC®"), os
pacientes devem receber um diagnéstico de acordo com o fendtipo da
cefaleia que eles apresentam no momento ou que tenham apresentado no
altimo ano. Cada tipo distinto de cefaleia que o paciente relata deve ser
separadamente diagnosticado e codificado. De acordo com a CIC%*, as
cefaleias podem ser classificadas em trés grandes grupos:

1- Cefaleias Priméarias;
2- Cefaleias Secundarias;
3- Neuralgias cranianas, dor facial priméaria e central e outras cefaleias.

Segundo tal critério, as cefaleias primarias sao: 1. migranea, 2.
cefaleia do tipo tensional (CTT), 3. cefaleia em salvas e outras cefaleias
trigémino-autondmicas e 4. outras cefaleias primarias. A migranea e a CTT
podem, ainda, ser classificadas, de acordo com a frequéncia, em episddicas
e cronicas. Segundo o critério proposto por Silberstein, Lipton®* (2001), a
cefaleia é classificada como cefaleia crénica diaria (CCD) caso haja relato de
presenca de dor por mais de 15 dias ao més.

A distingdo entre cefaleia primaria e secundéaria € baseada na relacao
temporal com outro transtorno. A cefaleia é classificada primaria quando néao
se observa nenhum outro transtorno ou evento que a justifique sendo, entéo,
a propria doenca. Por sua vez, a cefaleia é dita secundaria, caso sua
primeira ocorréncia apresente estreita relagdo temporal com um transtorno

que é reconhecido como causador de cefaleia (CIC®).



A Associacéo Internacional para o Estudo de Dor (IASP*) define dor
como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada com
dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano®.

A dor é uma das causas mais comuns e mais importantes no estimulo
da busca por assisténcia médica. Determinam essa procura ndo apenas a
necessidade de diagndstico e tratamento, como também o grau de
interferéncia dos quadros algicos nas atividades diarias, gerando
preocupacao e minando a confianca do individuo na sua propria saude e na
vida. Quando a dor persiste por longo periodo, os efeitos no bem-estar se
alastram e se aprofundam, determinando prejuizo familiar, social e no
trabalho®.

A Organizacdo Mundial de Saude — “Word Health Organization” —
(WHO®®) define qualidade de vida como a percepcéao individual de vida num
contexto de cultura e sistemas de valores em que se vive e 0 inter-
relacionamento dos objetivos, expectativas, padrdoes e interesses. Trata-se
de um contexto extenso, incorporando aspectos individuais de saude fisica,
estado psicologico, nivel de dependéncia, relagbes sociais, crengas pessoais
e sua relacéo e caracteristicas de desenvolvimento.

A incapacidade dos parametros clinicos tradicionais de expressar o
que as pessoas sentem e pensam tem levado a um interesse crescente da
comunidade cientifica pelo campo da Qualidade de Vida Relacionada com a

Satde (HRQoL)®. A fim de captar a perspectiva do paciente durante as



avaliacdes individuais e coletivas dos estados de saude, um grande numero
de instrumentos de avaliacdo tem sido produzido e validado®.

Atualmente, o Medical Outcome Study 36 — Item Short-Form Health
Survey (SF-36) € o instrumento genérico de qualidade de vida mais
amplamente avaliado, com mais de 4.000 publicacbes e 2.060 citacdes
desde 1988, sendo aplicado em mais de 200 doencas e reproduzido em 40
paises®. A ferramenta, construida para satisfazer necessidades minimas de
comparacgao entre grupos, foi desenvolvida a partir de outros instrumentos
desenvolvidos na década de 70 e 80. Os oito dominios de saude escolhidos
representam aqueles mais frequentemente medidos em salude e mais
afetados pela doenca e medidas terapéuticas. Estes dominios foram
selecionados a partir dos 40 dominios incluidos no Medical Outcome Study
(MOS), um estudo longitudinal que acompanhou beneficiarios do Medicare
nos Estados Unidos. Neste estudo foram selecionados inicialmente 149 itens
para compor um perfil de funcionalidade e bem-estar, chegando a um
modelo final composto por 36 itens, de facil administragcdo e compreensao,
porém sem ser tdo extenso’% "2,

O SF-36 € um dos instrumentos de maior aceitacdo mundial devido a
sua facil aplicacdo e abrangéncia entre os instrumentos genéricos de
afericdo da qualidade de vida, além de ser um método de avaliacdo de saude

amplamente utilizado, onde o paciente responde um questionario®?*3*.



O SF-36 é formado por 36 itens divididos em oito aspectos ou
componentes, na versdo traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil'.
Estes dominios sdo designados: Capacidade Funcional: capacidade de
realizar as mais variadas atividades fisicas do cotidiano; Aspectos Fisicos:
extensdo com a qual a saude fisica interfere nas atividades diarias; Dor:
presenca de dor nas ultimas quatro semana; Estado Geral de Saude:
percepcao global da propria saude; Vitalidade: energia geral ou nivel de
fadiga nas quatro semanas prévias; Aspectos Sociais: extensdo com a qual a
saude interfere nas atividades sociais; Aspectos Emocionais: extensdo com a
qual os problemas emocionais interferem nas atividades diarias e Saude
Mental: humor global nas ultimas quatro semanas, além de uma questéo de
comparacdo entre a saude atual e a de um ano atrds. Os componentes
avaliados pelo SF-36 podem ser divididos em dois grupos que objetivam
visualizar de forma genérica os fatores que podem estar envolvidos de
maneira diferente em diversas patologias, compreendidos por: 1.
Componente fisico: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor e Estado
Geral de Saude; 2. Componente mental: Vitalidade, Saude Mental, Aspectos
Emocionais e Aspectos Sociais®".

A dor definitivamente tem um impacto negativo na qualidade de vida™.
Portadores de DTM cronica apresentam algum grau de impacto da dor em
suas vidas, especialmente nas atividades do trabalho, da escola, no sono e

no apetite/alimentacéo®.



Pacientes com cefaleias primarias também apresentaram consideravel
impacto negativo na qualidade de vida em suas vidas. Em todas as escalas,
os escores médios do SF-36 sdo menores do que na populacdo geral®. A
dramatizacdo e a severidade da associacdo de sintomas apareceram como
fatores fortemente determinantes para o prejuizo funcional e para a
qualidade de vida em pacientes com migranea®".

A literatura salienta a qualidade de vida em pacientes com DTM e
cefaleias primarias separadamente, ndo existindo trabalhos que demonstrem
as duas condicdes associadas e 0 prejuizo causado na vida destes
individuos.

Portanto, os dados levantados na literatura até o momento apdéiam a
relevancia do estudo aqui proposto, que pretende investigar a qualidade de
vida em pacientes com DTM e cefaleias primarias, colaborando, assim, para
um maior esclarecimento dos efeitos dessas condicbes sobre o0s

componentes fisicos e mentais da saude dos individuos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DTM e Cefaleias Primarias

Kemper, Okeson®, em 1983, estudaram a hip6tese de que pacientes
com DTM apresentariam maior incidéncia e frequéncia de cefaleias e que a
placa oclusal seria uma modalidade efetiva no tratamento destas.
Informagbes acerca da frequéncia de cefaleia foram coletadas de dois
grupos distintos: o primeiro composto por 141 pacientes que procuravam
tratamento para dor orofacial e o segundo, composto por 159 pacientes, com
auséncia dessa condicdo. Os resultados revelaram uma incidéncia de
cefaleias duas vezes maior no grupo com DTM em comparacgao ao controle e
uma frequéncia de crises 44% maior do que do grupo controle. Ainda,
durante quatro 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 quando os coéndilos se
posicionassem em relacdo céntrica e guia do canino durante os movimentos
excursivos. Vinte e um deles (63,6%) demonstraram queda na frequéncia de
cefaleia e 10 (30,3%) demonstraram completa auséncia dos sintomas de
cefaleia. Nenhum dos pacientes apresentou aumento na sintomatologia
dolorosa, sendo que antes da placa oclusal a média de crises de cefaleia por

semana era 5,6 enquanto que, ap0s 0 seu uso, essa media foi reduzida



significativamente para 2,15 crises. Concluiu-se que a incidéncia e a
frequéncia de cefaleias seriam significativamente maiores entre pacientes
com DTM quando comparadas aos controles e que a placa oclusal
constituiria uma modalidade efetiva de tratamento para o alivio das cefaleias
apresentadas por esses pacientes.

Em 1990, Schokker et al.>®, com o objetivo de investigar a relagdo
entre a localizacéo da cefaleia e a distribuicdo dos sinais e sintomas de DTM,
bem como a inter-relacdo entre o diagnoéstico funcional do sistema
estomatognatico e o diagnostico de cefaleia, baseando-se em critérios pré-
estabelecidos, avaliaram cem pacientes (66 mulheres e 34 homens, com
idade média de 41 anos) apresentando cefaleias cronicas recorrentes. Os
pacientes foram agrupados de acordo com a localizag&o (uni ou bilateral) e
diagnéstico de cefaleia (cefaleia do tipo tensional - CTT, migranea ou
combinada) e, ainda, quanto a presenca ou auséncia de DTM dolorosa. Os
resultados mostraram que 41 pacientes apresentavam cefaleias de carater
unilateral e 59, de carater bilateral; 55 deles apresentavam DTM dolorosa,
sendo que 51 possuiam origem muscular e 4, articular. Quanto as cefaleias,
42 pacientes apresentavam CTT, 29, migranea e 26, cefaleia combinada.
Pacientes com CTT mostraram elevada prevaléncia de dor; aqueles com
cefaleia combinada mostraram maior sensibilidade & palpacdo dos musculos
masseter e temporal; 0os migranosos apresentaram menor incidéncia de

crepitacdo e menor fadiga muscular. Em geral, a maioria dos pacientes com




DTM dolorosa sofria de cefaleia permanente, problemas no pescoco e
reduzida abertura bucal. Os resultados desse estudo indicaram uma relacao
bastante proxima entre as cefaleias recorrentes e DTM, independentemente

do tipo de cefaleia diagnosticado.

Dworkin, LeResche®® em 1992, salientaram que um obstaculo critico
para o entendimento da DTM 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 padronizacdo e reprodutibilidade aos trabalhos da area. O
projeto visou reunir as informa¢des mais confiaveis e validas para a defini¢cdo
de um diagndstico através da entrevista e exame clinico dos pacientes.
Buscando entender a complexa interacdo entre as dimensdes fisicas e
psicolégicas da dor crbnica, a idéia foi criar um método confiavel de
mensuracao de achados fisicos de DTM (Eixo I) combinados ao status
psicossocial: grau de dor crbnica, 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 cronica ser considerada

um grande problema de salde e faltarem, até o momento, estudos




epidemiologicos capazes de acessar, de maneira confiavel, suas

caracteristicas na populacéo.

Em 1993, De Kanter et al.®, publicaram o resultado de um complexo
estudo acerca das condicbes da saude bucal realizado na populacéo
holandesa em 1986. Um de seus principais objetivos foi acessar a
prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM. A amostra representativa
compbs-se por 6577 pessoas, com idade entre 15 e 74 anos, estratificada
por género, idade, regido, e nivel socioecondmico. Da amostra, 4496
pessoas participaram, sendo que 3526 destas foram examinadas
clinicamente. A prevaléncia de DTM foi calculada baseando-se no relato de
sinais e sintomas, e por meio de exame clinico realizado por pesquisadores,
através do método cego, 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 que a observacéo
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 a uma meta-analise de 51 trabalhos, o
que 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, concluiu-se que os estudos de
prevaléncia existentes até entdo, sO seriam validos para a quantificacao da
presenca de sinais e sintomas clinicos de DTM na populagédo. Entretanto,
ainda faltariam dados qualitativos a respeito para o efetivo planejamento de

programas de saude bucal.

Haley et al.*°

, em 1993, com o intuito de examinar a possivel
associacédo entre os sinais e sintomas de DTM e cefaleia, avaliaram um
grupo de 56 pacientes que procuraram tratamento para cefaleia tipo
tensional e migranea, quanto a presenca de sinais e sintomas de DTM. A
seguir, compararam esse grupo a trés outros grupos de pacientes
diagnosticados com: DTM muscular (62 pacientes), DTM articular (63
pacientes) e a um controle de 72 pessoas. A analise estatistica revelou que
0s pacientes com DTM (muscular e articular) apresentaram maior grau de
disfuncéo e sensibilidade a palpagdo muscular pericraniana e do pesco¢o em
comparacdo aos pacientes com cefaleia, sendo que nestes ultimos,
guantidade similar de sintomas de DTM foi encontrada. Ainda, quando
comparados ao controle, o grupo com cefaleia apresentou maior
sensibilidade muscular a palpagéo pericraniana e do pescoco, corroborando
achados literarios. Tanto o grupo com cefaleia quanto o grupo com DTM

apresentou sensibilidade muscular dolorosa aumentada em comparacao ao

controle, logo, essa variavel ndo pode ser utilizada como diagnostico




diferencial para essas duas condi¢cdes. Apesar de sensibilidade muscular e
dor estarem amplamente associadas em varias sindromes dolorosas, até o

momento, nenhuma relacdo de causa-efeito foi estabelecida.

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 cefaleia.
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 cefaleia em relagédo a sinais
especificos de disfungcdo mandibular. A presenca de estalido reciproco na
ATM, dor na abertura bucal maxima e dor a palpacdo da ATM foram achados
gue distinguiram pacientes com DTM articular dos pacientes com cefaleia,
com sensibilidade de 92% e especificidade de 91%. Dor a palpagéo na ATM,
dor durante abertura bucal passiva e dor durante os movimentos laterais
distinguiram pacientes com DTM muscular dos pacientes com cefaleia, com

sensibilidade de 77% e especificidade de 85%. Usando esses testes, 0




meédico poderia identificar a presenca de DTM nos pacientes com cefaleias e
encaminha-los para dentistas para avaliacdo e tratamento.

Molina et al.*®, em 1997, verificaram informacdes acerca da frequéncia
dos sinais e sintomas de DTM e tipos de cefaleia (migranea, CTT e
combinacédo 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 sete homens), com média de
idade de 38 e 37 anos, respectivamente. Os pacientes do primeiro grupo
deveriam apresentar histérico recente de dois ou mais desses sintomas: dor
na ATM, dor muscular espontdnea ou durante exame de palpacdo, sons
articulares e dificuldade de movimentagcdo. O segundo grupo (controle)
constituiu-se de pacientes que nao se encaixavam nas primeiras condicoes.
As informacdes foram coletadas a partir da aplicagdo de exames clinicos e
questionarios. Os resultados revelaram que a presenca de cefaleia foi
significativamente maior no grupo com DTM quando comparado ao controle
(76% e 49%, respectivamente). Considerando os tipos de cefaleia, a
incidéncia de CTT, migranea e combinada foram, no geral, mais prevalentes
no grupo com DTM quando comparadas ao controle, exceto para o tipo
combinado, cujos valores apresentaram-se similares. Com base nessas
observacdes, sugeriram que os pacientes portadores de DTM tendem a

apresentar mais frequentemente cefaleia, o que refor¢ca a necessidade de se




estudar esta condicdo nesse grupo de pacientes, particularmente naqueles
gue sofrem de dor facial e cefaleia crénica.

Bendtsen® (2000) desenvolveu uma tese cujo objetivo foi
investigar a fisiopatologia das CTT, focando o0os mecanismos centrais
envolvidos no seu desenvolvimento. Utilizando-se de dois grupos, um
composto por pacientes com CTT cronica e um controle, ambos com 40
pessoas, comparou-0s quanto ao limiar de sensibilidade dolorosa a palpacgéo
e quanto ao limiar de dor a pressdo. Como resultado, os dois parametros
mostraram-se significativamente reduzidos no grupo com CTT em
comparacao ao controle. O efeito dose-resposta de pressdo X dor mostrou-
se significativamente alterado nos pacientes em comparacgdo aos controles.
A sensibilidade dolorosa elevada apresentada por esses pacientes foi
atribuida ao efeito de sensibilizagdo dos neurdnios centrais. Assim, concluiu
que a alteracdo qualitativa da nocicepgédo apresentada pelos pacientes com
CTT cronica é consequéncia da sensibilizagdo central, que ocorre no corno
espinhal dorsal no nucleo do trato espinhal trigeminal devido aos impulsos
nociceptivos  prolongados  provenientes dos tecidos musculares
pericranianos. Estudos futuros deveriam procurar identificar a fonte
desencadeante de nocicepgcdo periférica de maneira a prevenir 0
desenvolvimento da sensibilizagdo central, ou de maneira a reduzir uma
sensibilizacdo ja estabelecida, para facilitar o tratamento dessa e de outras

condi¢cOes de dor miofascial.




Ciancaglini, Radaelli'®, em 2001, em um levantamento populacional de
DTM e cefaleia, avaliaram um total de 573 individuos. Desses, 483 (300
mulheres e 183 homens) responderam a uma entrevista acerca de sintomas
temporomandibulares e dor craniofacial, quanto a presenca de: sons
articulares, sensacdo de cansaco ou fadiga mandibular, dificuldades para
abrir ou fechar a boca, histérico de luxagéo, dor facial ou articular, dor
durante os movimentos da mandibula. N&o foi verificada a severidade e
duracdo da dor ou dos sintomas de DTM, nem o tipo de cefaleia presente.
Do total, 266 pessoas (55,1%) relataram sintomas de DTM. Cefaleias
ocorreram significativamente em individuos que apresentavam sinais e
sintomas de DTM, comparados aos que ndo apresentavam essa condi¢ao.
Os resultados revelaram a presenca de cefaleias 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 cefaleia também relataram dor orofacial,
engquanto que 87% dos sujeitos que néao relataram cefaleia, da mesma forma
nao relataram dor facial. Concluiu-se que na populagédo adulta em geral a
cefaleia estda associada com o0s sintomas temporomandibulares,
particularmente quando existe dor e que uma avaliagao funcional do sistema

estomatognatico, que inclua palpacdo dos musculos mastigatorios e exame




dos movimentos articulares é aconselhavel para pacientes que sofrem de

cefaleia.

Em 2004, Gesh et al.?®, em estudo populacional em uma regi&o alema,
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 questionario 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 frequéncia de sinais e sintomas
de DTM em comparagdo aos homens, porém essas diferengas ndo foram
significantes em todas as faixas etarias. A influéncia da idade nos sinais e
sintomas de DTM foi pouco pronunciada, exceto para crepitacao e limitagao
de abertura bucal, as quais aumentaram, e dos sons articulares, que
diminuiram significantemente em ambos os géneros em fungdo da idade.
Quando comparados por meio de meta-analise, os estudos demonstraram
concordancia em relagdo as frequéncias verificadas, justificada pela
compatibilidade dos desenhos amostrais e experimentais empregados.

Com o objetivo de estabelecer a adaptacdo cultural do questionario

“Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: Axis |l




(RDC/TMD)” para o idioma Portugués, Kosminsky et al.?®, em 2004,
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 adaptacdo cultural do
guestionario foi executada a partir da traducao inglés-portugués previamente
existente. A metodologia empregada constou de trés etapas: avaliacdo da
traducdo do inglés-portugués (IP); validacdo de face por um comité
multidisciplinar; pré-teste. Dentre as 31 questdes da versao inglés-portugués
prévia, 28 sofreram alteracdes ortografica, idiomatica, cultural ou seméantica
para sua versao final. As questfes referentes aos dados sécio-demograficos
foram adaptadas a populacdo brasileira, baseando-se no IBGE (2000).
Concluiu-se 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 populagdo brasileira.
Entretanto, futuras pesquisas seriam necessarias para que se pudesse
avaliar a validacdo discriminante e convergente deste instrumento
internacional.

Em 2006, Mitrirattanakul, Merrill* utilizaram o questionario MIDAS
(Migraine Disability Assessment) em 337 pacientes com Dor Orofacial
Crbénica (DOC) e 367 pacientes do Grupo Controle (GC). Os autores
classificaram os pacientes entre trés maiores categorias: Cefaleia Priméria

(CP), Disfuncdo Musculoesquelética (DM) e Dor Neuropatica (DN). O escore




MIDAS foi classificado de acordo com o grau de severidade, de | a IV, sendo
| o menor grau e 1V, o pior. Foi demonstrado neste estudo que pacientes com
DOC tiveram a maior prevaléncia de cefaleia (72%) do que os pacientes GC
(31,9%), totalizando o maior escore do MIDAS, nimero de dias com cefaleia
nos trés meses precedentes e a gravidade da cefaleia. Ja no grupo DOC, foi
diagnosticado como prevalente CP com 7,1%, DM com 79,8% e DN com
13,1% respectivamente. Os autores mostraram que 56% dos pacientes com
DOC e cefaleia estavam entre o grupo com maior impacto (grau lll e IV no

escore MIDAS).

Para estudar a percepgdo dolorosa e a prevaléncia das cefaleias
primarias, Buchgreitz et al.’, 2006, avaliaram uma amostra, aleatoriamente
constituida por 523 adultos, por meio de uma investigacdo combinada da
sensibilidade muscular & palpacdo manual, do limiar de dor & presséo e do
efeito dose-resposta (presséo X dor). Para a classificacdo da cefaleia, 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 cefaleia mista
(4%, 19%). O efeito dose-resposta foi crescente na seguinte ordem: sem
cefaleia, 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 comparacao
agueles com apenas 0-30 dias de dor/ano, salientando, novamente,
associacdo desse indice com o grau de severidade da cefaleia. Quanto a
sensibilidade muscular a palpacéo, as mulheres e os individuos mais jovens
apresentaram escores significativamente maiores, principalmente quando da
presenca de CTTC, CTTE frequente e migranea. Para os homens, apenas
houve diferenca quando da presenca de CTTE frequente. Os sitios mais
sensiveis encontrados foram: trapézio, pescoco e pterigoideo lateral. O limiar
de dor a pressédo foi menor nos pacientes com CTTC do que em qualquer
outro grupo, embora n&o significativo. Os achados demonstraram a relagéo
proxima entre a percepcao dolorosa alterada e a cronicidade da cefaleia, a
qual pode ser explicada pela sensibilizagdo central; entretanto, os autores
salientaram a necessidade de estudos subsequentes para investigar se iSso
€ um fato priméario ou secundario ao aumento da frequéncia e da intensidade

da cefaleia.

No mesmo ano, Dando et al.?®

realizaram um estudo retrospectivo
para examinar o impacto da incapacitacdo ocasionada pela cefaleia em uma
populacdo com dor orofacial que consistiu de 426 individuos examinados
pelo questionario MIDAS (Migraine Disability Questionnaire), que acessa 0

escore de incapacitacdo ocasionado, baseando-se em questbes sobre o

tempo perdido nas atividades diarias devido a dor, nos ultimos 3 meses.




Todos os pacientes preencheram um questionario historico que incluia o
MIDAS, dados demograficos, duracdo da dor facial, escala analdgica visual
(EAV) para quantificacdo da intensidade da dor, revisdo da histéria da
cefaleia, historia de abusos, negligéncias, disfuncdes pods-traumaticas e
presenca de eventos estressantes. Ainda, foram examinadas as ATMs e a
musculatura cervical e mastigatéria quanto a limitacdo de movimentos, bem
como a presenca de dor e disfungcdo. 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 os 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 musculos mastigatérios e 233 (54,7%)
apresentaram mialgia cervical, sendo maiores os escores MIDAS para estes
em comparacao aos controles. Com base nesses dados, pode-se dizer que a
incapacitacdo pela cefaleia € comum e significativa em pacientes com DTM.
A incapacidade relacionada as cefaleias é significativamente maior em
pacientes que apresentam disfun¢cdes musculares cervicais e mastigatorias.
Os autores enfatizaram a necessidade da avaliacdo do grau de
incapacitagéo nos pacientes com dor orofacial.

Glaros et al.*®, em 2007, selecionou inicialmente 44 individuos com

idade maior ou igual a 18 anos, sendo que 4 individuos foram excluidos,




segundo os critérios de exclusdo da pesquisa. Vinte e trés individuos
formaram o grupo com cefaleia crénica e 17 o grupo de individuos sem
cefaleia, grupo controle (GC). Os instrumentos utilizados para o estudo foram
0 Headache Screening Questionnaire (HSQ), contendo 50 questdes que
avaliam: Cefaleia do Tipo Tensional, Cefaleia em Salvas, Migranea, e outras;
o History Questionnaire com 31 questdes e uma parte definida pelo
RDC/TMD, com itens que avaliam a dor e a historia do paciente; o Medical
and Dental History Questionnaire, que avaliou informacdes sobre a saude
geral e o Structured Interview que obtinha maiores informacdes sobre as
cefaleias dos individuos. Todos os individuos da pesquisa foram avaliados
segundo os critérios do RDC/TMD. Os autores mostraram que uma
propor¢cao significantemente alta de pacientes com cefaleia apresentava dor
miofascial, diagnosticada através do RDC/TMD, em relacdo aqueles sem
cefaleia (GC). Os pacientes com cefaleia reportaram maior frequéncia e
intensidade de contatos dentarios, maior tensdo nos musculos mastigatérios,
estresse e dor na face/cabeca e em outras partes do corpo do que os
pacientes sem cefaleia. Neste estudo os autores mostraram que individuos
no grupo com cefaleia apresentaram significantemente os maiores escores
para a migranea, cefaleia do tipo tensional e cefaleia em salvas, do que
individuos sem cefaleia (p<0, 001). Os individuos do grupo da cefaleia foram
significantemente mais aptos ao diagndéstico de dor miofascial (sem limitacéo

de abertura) do que os individuos sem cefaleia (GC). Trés individuos




adicionais no grupo da cefaleia receberam o diagndéstico de dor miofascial
com limitacdo de abertura. Além disso, os individuos do grupo cefaleia
reportaram maior dor a palpacédo, em um grande numero de sitios, do que 0s

individuos sem cefaleia (GC).

Segundo Auvenshine® (2007), quando existe a presenca de dor facial
ou cefaleia como queixas principais, seria indispensavel que o clinico
conhecesse as causas fisiologicas envolvidas em tais patologias. A imediata
diferenciacdo entre problemas cronicos e agudos, por exemplo, denota
caracteristicas distintas a sensacédo de dor, o que facilita a abordagem do
profissional. Dessa forma, o completo entendimento das condicdes médicas
associadas a sintomatologia da DTM e dores orofaciais, bem como dos
mecanismos centrais envolvidos, seria indispensavel para elaboragdo de
diagndstico e de plano de tratamento efetivos. Pelo fato de serem condi¢des
inter-relacionadas, facilmente expressas em conjunto por um mesmo
individuo, saber da associacdo mutua seria fundamental para um diagndstico

acurado, evitando abordagens desnecessarias. Neste ambito, énfase deveria

ser dada ao treinamento dos profissionais.

Graff-Radford®, em 2007, discutiu a relacdo entre a articulacdo
temporomandibular, masculos ou outras estruturas orofaciais e cefaleias. O
autor relatou que a cefaleia é um sintoma comum e que, quando severa,

pode ser extremamente incapacitante e que 0s pacientes que procuram 0O




dentista com sintomas de cefaleia frequentemente sdo diagnosticados com
DTM. O autor ainda salienta que pacientes que apresentam dor facial
persistente reportam aumento da frequéncia de cefaleia. Além disso, esta
associacdo pode ser resultado de estimulos nociceptivos do gatilho para a
migranea ou de mudancas no mecanismo central inibitério de dor. Outro fator
considerado seria que a cefaleia pode resultar de dor nas estruturas
temporomandibulares, secundariamente ao diagnostico primario de cefaleia.
Segundo o autor, primariamente existe uma relacdo com a anatomia e as
inervagdes neurais, em funcdo da trajetoria final do nervo trigémeo para
estas regides anatbmicas, sugerindo que as duas regides sao distintas, mas
que existe um agravamento e perpetuacéao de fatores um para com a outra.
Pacientes que possuem cefaleias primarias podem também apresentar o
agravamento da dor ou gatilhos na coexisténcia com DTM. O autor ressalta
ainda que, em fungdo da DTM apresentar etiologia multifatorial, supde-se
gue o melhor resultado para o tratamento deveria contemplar o uso de varios
métodos de tratamento para eliminar os maiores fatores predisponentes e
perpetuantes possiveis.

Ainda em 2007, Lupoli, Lockey*?, propuseram revisar e discutir a DTM
como causa de cefaleias cronicas 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
a DTM é causa conhecida de dor facial e de cefaleia recorrente. Muitos
individuos que apresentam essa condicdo apresentam cefaleia e dor facial
como queixas principais. A DTM é geralmente uma causa subdiagnosticada
de dor crbénica e cefaleia e deveria ser considerada nos pacientes que
apresentam queixas dolorosas crbnicas e poucas evidéncias objetivas da
presenca de anormalidades. Assim, a avaliacdo do historico da doenca e o
exame fisico cauteloso sdo procedimentos cruciais no diagndstico diferencial
de DTM. A porcentagem de individuos que apresentam cefaleias recorrentes
ligadas a DTM é incerta; entretanto, estima-se que cerca de 14% a 26%
dessas condi¢cdes apresentem DTM como causa principal. Os autores
afirmaram que trabalhos adicionais sao requeridos para elucidar a
prevaléncia de DTM entre pacientes com cefaleias crénicas baseando-se nos
critérios padronizados pelo RDC/TMD.

Estudo de Ballegaard et al.?, em 2008 indicou a taxa de prevaléncia
em uma amostra de 99 pacientes com cefaleia, sendo demonstrativo que
56,1% apresentavam DTM. J& os sintomas psicossociais causados pela DTM
foram observados em 40,4 % da populacdo. Entre os grupos com cefaleia,
nao houve nenhuma diferenca estatisticamente significante, embora a DTM
tenha mostrado uma prevaléncia maior em pacientes com a combinacao de
migranea e cefaleia tipo tensional. Os autores neste estudo indicaram que 0s

pacientes com cefaleia apresentavam grande incapacidade devido a




tendéncia de cronificacdo da dor pela DTM e que a alta prevaléncia de DTM
em pacientes com combinacdo de migranea e cefaleia tipo tensional sugere
um fator de risco para o desenvolvimento da DTM.

Buchgreitz et al.® , 2008 publicaram um estudo sobre a relacdo causa-
efeito da sensibilidade dolorosa aumentada e o desenvolvimento da dor de
cabeca em pacientes com cefaleia tipo tensional (CTT). Os 740 individuos
aleatoriamente selecionados da populagdo de Copenhague (Dinamarca)
vieram de um estudo longitudinal de 12 anos, realizado em 1989. O novo
estudo propds reavaliar, por meio de entrevista neurolégica, o critério
diagnéstico de cefaleia empregado na época, bem como a sensibilidade
muscular dolorosa e o limiar de dor a presséo, 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, cefaleia mista,
10 desenvolveram migranea e 4 nao tinham cefaleia. Dos participantes que
desenvolveram CTTC, a principio, 7 possuiam CTTE frequente, um, cefaleia
mista e 4 nao tinham cefaleia. Daqueles que desenvolveram migranea, 6
possuiam CTTE frequente e 4 ndo apresentavam cefaleia. Todos os
participantes que desenvolveram CTTE frequente e cefaleia mista foram
classificados como sem cefaleia no estudo de 1989. Cento e noventa e cinco
pessoas foram classificadas como sem cefaleia em ambos os trabalhos, 49
nao alteraram a condicéo inicial de cefaleia e 63 apresentaram auséncia de

sintomas da cefaleia apresentada inicialmente. Embora normal pela




avaliacao inicial, o limiar de dor a pressdo diminuiu nos pacientes que
desenvolveram CTTC ao longo dos 12 anos, e a sensibilidade dolorosa
muscular aumentou significativamente naqueles que desenvolveram CTTE
frequente. 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 sensibilizagdo periférica, na qual estimulos nociceptivos
prolongados, provenientes da periferia, resultam em sensibilizacdo central

capaz de transformar dor episédica em dor crénica.

Goncalves et al.?’

, 2009 estudaram os sintomas da disfuncdo
temporomandibular (DTM), migranea (M) e cefaleia cronica diaria (CCD) na
populacdo brasileira, em uma amostra representativa de 1.200 adultos de
uma populagdo de 448.422 habitantes. Para avaliacdo, os individuos eram
submetidos a um questionario validado para o Portugués com cinco questdes
sobre DTM, propostas pela American Academy of Orofacial Pain (AAOP),
gue incluiam perguntas sobre sons articulares e dor nos musculos
mastigatorios ou fadiga mandibular, dificuldade de abertura bucal ou durante
desvio lateral. Para o diagndstico de cefaleia foi utilizado um questionario
com 19 questdes, amplamente utilizado para pesquisas epidemiologicas no
Brasil. Baseado nas respostas os individuos foram categorizados como: 1)

Sem cefaleia, 2) Migranea (M); 3) Cefaleia do tipo tensional episddica

(CTTE); 4) Cefaleia crbnica diaria (CCD). Como resultados, 37,5% dos




individuos apresentaram pelo menos um sintoma de DTM. Individuos com
DTM apresentaram maior probabilidade de ter algum tipo de cefaleia quando
comparado aos individuos sem sintomas de DTM (p<0,001). Tendo o grupo
de individuos sem cefaleia como referéncia (27,7% com sintomas de DTM), a
taxa de prevaléncia (TP) de sintomas de DTM foi significantemente superior
em individuos com CTTE, migranea e CCD. Quando um ou dois sintomas de
DTM estiveram presentes, a TP foi maior no grupo CCD, intermediario para
migranea e nao significante para CTTE; quando = 3 sintomas estiveram
presentes, as taxas foram significantemente maiores para todos 0S grupos

de cefaleia.

Em recente estudo de caso-controle, Franco et al.?!, em 2010,
avaliaram a prevaléncia de cefaleias priméarias em 158 adultos com disfungéo
temporomandibular (DTM) e 68 individuos sem DTM, que faziam parte do
grupo controle (GC). Para a confirmacédo do diagnostico de DTM, foi usado o
RDC/TMD, estratificando os pacientes em: grupo Sem DTM (GC); DTM com
dor miofascial; DTM com artralgia da articulagdo temporomantibular (ATM)
(sem osteoartrose); e DTM com dor miofascial e artralgia da ATM. Através do
eixo Il do RDC/TMD avaliou-se a severidade da dor da DTM cronica (grau 0
a grau V). Foi utilizado também um questionario de cefaleia, baseado no
ICHD-II, com 26 questbes para diagnostico das cefaleias primarias. Os

autores viram que dos individuos que tinham DTM, 133 (84,2%) eram




mulheres e 25 (15,8%) homens; a média de idade era de 40,1 (18 a 76) e
41,7 (18 a 62) anos de idade, respectivamente. O grupo controle (GC)
consistiu de 52 (76,5%) de mulheres e 16 (23,5%) homens, com média de
idade de 38,4 (18 a 69) e 36,8 (18 a 62) anos respectivamente. Do total, 167
(73,9%) individuos apresentaram cefaleia. A migranea foi o subtipo mais
comum de cefaleia primaria em individuos com DTM e no GC (53,2% contra
30,9%), seguida pela CTT (29,1% contra 14,7%). Entre os individuos com
dor miofascial, 51,7% tinham migranea, 34,4% tinham CTT e 13,7% n&o
apresentavam cefaleia primaria. A migranea foi diagnosticada em 31,7% dos
controles, em 48,6% dos individuos grau | e Il de DTM dolorosa, e em 63,9%

de individuos com dores crbénicas severas.




2.2 DTM e Qualidade de Vida

Cunningham et al.*?, 2002 definiu que o termo Qualidade de vida
como a “sensacdo de bem-estar do individuo que vai ao encontro da
satisfacdo ou insatisfacdo com areas da vida que sédo importantes para ele”.
Apesar do trabalho pioneiro do World Health Organization (WHO), so
recentemente esta definicdo tem sido utilizada, e qualidade de vida foi
introduzida como titulo no Medline em 1975.

Lundberg, Melin*® verificaram um grande nimero de evidéncias em
2002, neste estudo, de que somente as condicBes fisicas ndo podem
explicar o desenvolvimento de dor musculo-esquelética em consequéncia do
trabalho. Evidéncias suportam a conclusdo de que fatores psicossociais,
como o0 estresse, desempenham um papel importante no desenvolvimento
da dor musculo esquelética. Para tratar e prevenir estas disfuncdes, é
importante aprender sobre o0s possiveis mecanismos psicobiolégicos
envolvidos nestas relacdes.

Oliveira et al.*!

, em 2003, estudaram o impacto da dor na vida de
individuos com DTM em 22 pacientes (20 mulheres e 2 homens), entre 15 a
55 anos de idade, que procuraram atendimento fisioterapéutico. Todos
apresentaram histéria de dores decorrentes de DTM ha pelo menos 6 meses

e com mais de uma tentativa de tratamento sem sucesso, 0 que caracteriza

a dor cronica. Para a avaliagcdo do impacto da dor na vida dos pacientes



utilizou-se um questionario especifico de dor, o Br-MPQ, versao brasileira do
questionario McGill de Dor, proposta por Castro em 1999, onde se avalia
achados relativos ao impacto da dor nas categorias: 1 prejuizo social, 2
atividades da vida diaria, 3 percepcdo do outro, 4 tolerancia a dor, 5
sensacdao de estar doente, 6 sensacao de utilidade e 7 satisfacdo com a vida.
Os resultados mostraram que portadores de DTM crénica apresentaram
algum grau de impacto da dor em suas vidas, especialmente nas atividades
do trabalho, da escola, no sono e no apetite/alimentacdo. Os autores
relataram que embora o questionario McGill de Dor nao seja especifico para
a avaliacao da qualidade de vida, a sua versao brasileira foi capaz de revelar
este impacto.

.5 realizaram um estudo transversal de caso-controle em

Segu et a
2003 com 124 pacientes da Secdo de Protese Dentaria e Disfuncao
Temporomandibular da Universidade de Pavia na Italia. O grupo controle foi
composto por 61 pacientes que ndo apresentavam dor. Para a avaliagao da
qualidade de vida os autores utilizaram o questionario Oral Health Impact
Profile (OHIP). Neste estudo, os individuos foram predominantemente do
género feminino (83,9%). A média de idade foi de 35,1 anos. Os resultados
mostraram que 0s sintomas mais frequentemente relatados foram dor na
ATM (87,1%) e que a dor orofacial apresentou um importante impacto na

vida diaria (p<0,05) dos individuos, sendo a consequéncia mais comum a

psicoldgica. Além disso, quando comparado com a populagéo grupo controle,




foi indicado que a dor orofacial e a associacdo de sentimentos como
negacdo afetaram a qualidade de vida dos pacientes com DTM.

Suvinen et al.®*, em 2005 avaliou uma amostra de 41 pacientes do
sexo feminino (média de idade 39.2 a 16.8 anos) com diagnéstico confirmado
de DTM, com duracao de pelo menos 6 meses, de acordo com o RDC/TMD.
Todos os pacientes neste estudo tinham a combinagao de DTM muscular e
articular. Incluiu-se avaliagdo fisica de DTM com mensuragdes do tipo,
frequéncia, localizacdo e duracdo dos sintomas fisicos. Os sintomas fisicos
incluiram a frequéncia de dor na face, cefaléia, dor durante movimentos
excursivos da mandibula, dificuldade na abertura maxima da boca, fadiga
mandibular e sons articulares. Para cada questao havia uma escala de 1 a 5,
onde 1=nunca, 2=raramente, 3=as vezes, 4=frequentemente
(semanalmente), 5=continuamente (diariamente). A condicao psicoldgica foi
avaliada usando instrumentos de avaliacdo geral de dor, como as sub-
escalas do Coping Strategies Questionnaire (CSQ,33) e do lliness Behaviour
Questionnaire (IBQ,34). Medidas Adicionais de disturbios de afetividade nos
escores globais do Beck Depression (BDI, 35) e Beck Anxiety Index (BAI,
36). O estado psicossocial foi avaliado usando o Multidimensional Pain
Inventory (MPI/WHYMPI, 29). Os resultados para os subtipos de DTM foram:
simples, 22%, intermediaria, 41% e, complexa, 37%. O subtipo DTM simples
foi composto por pacientes que reportaram principalmente sintomas fisicos e

baixa pontuacdo na maioria das variaveis psicologicas e psicossociais; 0




subtipo DTM complexa demonstrou consideravelmente disfuncdes
psicoldgicas e psicossociais, independente da severidade de seus sintomas
fisicos; ja no subtipo DTM intermediaria foi demonstrada uma habilidade de
enfrentamento e administracdo das condicdes, independente dos indicadores
de disfuncéo fisica e psicossocial. Na variavel impacto psicossocial, 0 subtipo
DTM complexa reportou significativamente maior interferéncia nas atividades
diarias e menor satisfacdo com o social e recreacional, trabalho e atividades
familiares e um maior sofrimento. O subtipo DTM intermediaria reportou
maior satisfacdo com o trabalho e atividades familiares e menor sofrimento
comparado com o subtipo DTM complexa, mas uma maior interferéncia diaria
e menor satisfacao social comparadas com o subtipo DTM simples.

Em 2006, Naito et al.*, realizaram uma revisdo sistemética sobre a
condicdo de saude oral e qualidade de vida relacionada a saude (HRQoL).
Para este estudo, os autores fizeram uma busca por artigos entre Janeiro de
1973 a Junho de 2004. Um total de 1.726 artigos foram recuperados e
incluidos, sendo 1.348 da base de dados MEDLINE e 378 de outras bases
de dados. Para o estudo sete artigos foram selecionados (5 de estudos
observacionais e 2 intervencionais). Para a avaliacdo da qualidade de vida
foram utilizados os seguintes instrumentos: o SF-36 em seis estudos e o
Sickness Impact Profile (SIP) em um estudo. Trés estudos observacionais e
um estudo intervencional encontraram associagcfes entre 0 estado de saude

oral e a HRQoL. Um estudo observacional sobre DTM indicou que houve




grande associacdo com o prejuizo da HRQoL. Perda dentaria em pessoas
com diabete do tipo 2 e estado precario de saude oral, ambos com DTM e
dor cervical, foram associados com o aumento do prejuizo da HRQoL.
Insatisfacdo com dentes e boca, e sensacédo de boca seca contribuem para a
reducdo da HRQoL. Contudo, mandibulas edéntulas, doenca periodontal e
aumento de carie dental ndo foram correlacionados com a HRQoL. Um
estudo intervencional indicou que pacientes edéntulos que faziam uso de
préteses totais suportadas sobre implantes tiveram uma melhoria da HRQoL.

Reibmann et al.>®

, em 2007, compararam o nivel de prejuizo da
HRQoL em pacientes com diagnostico de disfuncdo temporomandibular
(DTM), com sujeitos né&o afetados pela DTM para obtencdo do impacto
funcional e psicossocial atribuido a DTM. Para este estudo uma amostra de
471 pacientes com idade minima de 14 anos foi avaliada pelo RDC/TMD e
pelo indice Helkimo. A avaliacdo do impacto funcional e psicossocial foi
mensurada através do OHIP. Os resultados mostraram que todos o0s
diagnésticos para o Eixo | apresentaram impacto significativo na HRQoL.
Pacientes com diagnostico de dor tiveram maior impacto na HRQoL do que
aqueles sem nenhum diagnaostico.

Um estudo transversal foi realizado por John et al.*®

, em 2007, com
uma amostra de 416 pacientes com média de idade 37,4 £ 16,2 anos, sendo
79% mulheres. Os autores utilizaram como critério de inclusao a existéncia

de pelo menos um diagnéstico de acordo com o RDC/TMD. Ja a HRQoL foi




mensurada utilizando o indice OHIP. Os resultados deste estudo mostraram
que para as mulheres com predominéancia de idade de 20 a 55 anos de
idade, quando classificadas de acordo com o RDC/TMD, 266 pacientes
receberam 1 diagnostico, 117 tiveram 2 diagndsticos, 32 com 3 diagndsticos
e 1 com 4 diagnésticos, pois as 8 categorias de diagnostico ndo apresentam
critérios de exclusdo. A média do indice OHIP para todos os diagndsticos foi
de 42,9, comparados com 15,8 para a populacdo geral. O indice OHIP mais
baixo foi para deslocamento de disco com reduc¢éo (38,8), que se apresenta
frequentemente livre de dor. Outros diagnésticos nado diferiram
substancialmente na média do indice OHIP. Quando estratificadas por
género, o0s pacientes do sexo feminino apresentaram maiores indices em
todos os diagndsticos, embora as diferencas ndo tenham sido significantes.
Quando classificados em 2 grupos de idade, os pacientes mais idosos
mostraram indices maiores do que 0s pacientes jovens. As associacoes
entre somatizacdo ou depressio e HRQoL foram significativas. indices para
somatizacdo foram fortemente relacionados ao indice OHIP e a depresséo
foi fracamente relacionada. Os autores neste estudo enfatizam a importancia
da compreensao do estado de saude e da avaliagdo psicossocial (RDC/TMD
mensuragoes do Eixo Il) na avaliagdo de pacientes com DTM e que o uso do
questionario OHIP para a mensuracado do impacto psicossocial através das
condicdes orais faz deste instrumento um método simples que unifica as

mensuragdes do impacto psicossocial em Odontologia.




Em 2008, Oliveira et al.>?, avaliaram um grupo de 30 pacientes com
DTM, sendo vinte e oito (93,0%) do sexo feminino, de idades entre 23 e 61
anos, quanto aos relatos das doencas, aderéncia ao tratamento, qualidade
de vida, estratégias de enfrentamento e condicdo de percepcdo. Todos
apresentavam dor miofascial sem limitacdo de abertura bucal e sem sons
articulares. O tratamento utilizado foi placa miorrelaxante e terapia fisica.
ApOs o tratamento todos 0s pacientes passaram por uma entrevista com o
psiquiatra. Para a avaliagdo cognitiva, que afeta com frequéncia a dor
cronica, foi utilizado o Mini-Mental State Examination (MMSE) validado para
a lingua portuguesa e o Cognitive Coping Strategies Inventory (CCSI). Vinte
pacientes relataram nao terem dificuldades durante o tratamento, embora 10
deles (33,3%) ndo estiveram satisfeitos com o tratamento: quatro (40,0%)
ficaram insatisfeitos com a aplicacdo de calor na face, dois (20,9%) com a
placa miorrelaxante e dois (20,0%) com medicamentos. Em relacdo a
Qualidade de Vida e Enfrentamento, a maioria dos pacientes (21; 70%)
relataram que tiveram a cooperacdo familiar em relacdo ao tratamento;
quatro (13,3%) relataram cooperagcdo frequente da familia, 4 (13,3%),
eventualmente (menos que uma vez no semestre) e um (3,3%) relatou a nao
cooperacdo familiar. Em relacdo a Afetividade, 16 pacientes (53,3%)
relataram como bom, 11 (36,7%), regular, dois (6,7%), ruim e 1 (3,3) nao
sabe. Sobre a vida profissional, 6 pacientes (20,0%) relatam como boa, 3

(10,0%), como regular e 5 (16,7%) como ruim. A mensuragao usada para




avaliar a DTM (CCSI) apresentou-se com uma pontuacdo de 27,3, com
extensdo de 19 a 30.

No mesmo ano, Schierz et al.”’

estudaram a distincdo do impacto em
pacientes com DTM e com ansiedade utilizando itens do OHIP. A amostra
consistiu de 416 pacientes com diagnostico de DTM, 173 pacientes com
ansiedade pré-tratamento odontolégico e 2.026 pessoas da populacdo geral.
Os resultados indicaram que o0s pacientes com ansiedade tiveram pior
HRQoL e que pacientes com DTM obtiveram maior qualidade de vida
relacionada com a saude (HRQoL). No entanto, quando houve a comparacéo
da populacao geral com pacientes com DTM, os resultados mostraram que a
populacdo geral apresenta os menores prejuizos da HRQoL. Além disso,
pacientes com DTM e ansiedade relataram muitos problemas em saude oral.
Nos pacientes com DTM, a maioria mencionou frequentemente apresentar
problemas como sensibilidade dolorosa e desconforto para se alimentar e
estar tenso e com dificuldade para relaxar. Os maiores problemas
mencionados foram dor fisica, desconforto/deficiéncia psicolégica e
deficiéncia/obstaculo fisico. A DTM e a ansiedade sdo duas condigdes orais
com extenso Onus psicossocial e que apresentam um importante impacto nos
componentes da HRQoL.

Em estudo transversal realizado por Moreno et al.*®, em 2009, foram
avaliadas 45 mulheres divididas em 2 grupos, sendo o grupo | composto por

mulheres com idade entre 19 e 40 anos e diagnostico de DTM e, o grupo Il,




composto por 18 mulheres voluntarias, saudaveis, com idade entre 19 e 28
anos, sem queixa de dores musculoesqueléticas. Para o estudo foi utilizada
a escala visual analégica (EVA) para avaliar os sintomas dor, cervicalgia,
apertamento e dificuldade de dormir. O dolorimetro de Fischer foi utilizado
para avaliar o limiar de dor nos musculos. No grupo I, a dolorimetria foi
realizada no lado em que as pacientes referiam os sintomas e no grupo I,
padronizou-se o0 lado esquerdo. A qualidade de vida foi avaliada pelo
questionario SF-36 validado para a lingua portuguesa. Os valores variam no
intervalo de 0 a 100 e, quanto maior o escore, melhor é a qualidade de vida.
Os resultados mostraram, quanto a intensidade dos sintomas, que no grupo |
estes foram mais acentuados, com diferengas estatisticamente significantes
(p<0, 001). A avaliacdo da dolorimetria nos musculos temporal anterior,
masseter, trapézio superior e esternocleidomastoideo mostraram o musculo
esternocleidomastoideo apresentando os valores mais baixos dos dois
grupos, mas em todos se notou diferenca estatisticamente significante
(p<0,001). A qualidade de vida mostrou o Grupo | com os valores mais
baixos, indicando pior qualidade de vida, com diferengas estatisticamente
significantes nos oito dominios avaliados (p<0,05), chamando atencéo para
os dominios dor e aspectos fisicos em que a diferenca foi mais acentuada.
Barros et al.> em 2009, avaliaram o impacto da dor orofacial na
gualidade de vida de pacientes com DTM. Para o estudo, 83 pacientes foram

recrutados e avaliados por um examinador calibrado e treinado de acordo




com os critérios do eixo | do RDC/TMD. A severidade da DTM foi
estabelecida pelo Temporomandibular Index (TMI), que € composto por 3
subitens: o indice de funcao (Fl), indice muscular (Ml), e indice articular (JI).
O impacto da qualidade de vida foi avaliado através do OHIP-14 validado
para o portugués. Na amostra de 83 pacientes, 69 eram do género feminino
(83,1%) e 14 do género masculino (16,9%). A faixa de idade foi de 15 a 70
anos (36,5+13,5 anos). O diagndstico para o grupo | (muscular) revelou que
42 pacientes (50,6%) apresentavam dor miofascial, 22 (26,5%) exibiam dor
miofascial com limitagdo de abertura bucal, e 19 pacientes (22,9%) né&o
apresentavam disfuncdo muscular. Para a severidade da DTM, o TMI variou
de 0,02 a 0,03, com media de 0,41+0,18. Os resultados apontaram que
98,7% da amostra apresentaram algum impacto em pelo menos um aspecto.
Dos sete aspectos avaliados pelo OHIP-14, seis nao apresentaram
diferencas estatisticamente significantes no impacto da qualidade de vida
entre 0s géneros, embora as mulheres apresentassem um maior impacto no
aspecto limitacao funcional do que os homens. Houve diferencas
estatisticamente significantes no impacto da qualidade de vida para
pacientes diagnosticados nos grupos | (disfungcdo muscular) e Il (artralgia /
artrite / artrose) do RDC/TMD. Estas diferengas néo foram observadas para o
grupo Il (deslocamento de disco). Diversas correlagdes entre qualidade de

vida e TMI se mostraram significantes. Em geral, o OHIP e algumas de suas




dimensdes (limitagcdo funcional, dor fisica e deficiéncia psicoldgica)
apresentaram correlacdes significantes para o TMI e todos os seus indices.
Dahlstrom, Carlsson'* realizaram uma revisdo sistematica em 2010,
onde avaliaram a relacdo entre a qualidade de vida e a DTM. Os autores
usaram a base de dados Pubmed até a data de 9 de Junho de 2009,
utilizando uma variedade de palavras chave sobre o assunto. Os resultados
mostraram uma larga combinacdo de assuntos relevantes com um nuamero
de 12.665 artigos e 1.316 estudos de revisdo em DTM, quando apenas
utilizado o termo DTM. J& a combinag¢édo do termo DTM com qualidade de
vida proveu um grande numero de titulos, e outras combinac¢des apenas em
alguns artigos. Quanto aos métodos para avaliacdo da HRQoL de 10
instrumentos listados, apenas 3, o Activies of Daily Living (ADL), o
General/Geriatric Oral Health Assesment Index (GOHAI) e o OHIP tém sido
empregados com a combinacdo DTM de acordo com a procura eletrénica,
sendo o instrumento OHIP mais amplamente utilizado. Os artigos mostraram
gue a dor definitivamente tem um impacto negativo na qualidade de vida, que
pacientes com DTM apresentam maiores limitagbes nas sub-escalas do
indice OHIP do que em outros grupos diagnosticados. Todos os sete estudos
que usaram o indice OHIP mostraram 0s maiores escores, ou Seja, pior
qualidade de vida nos pacientes do que no grupo controle ou em amostras
populacionais previamente investigadas. Somente uma pequena parcela de

pacientes com DTM (<5%) nao tiveram algum impacto na HRQoL (escore




OHIP=0). Os escores separados para mulheres e homens foram apenas
reportados em 2/12 dos estudos. Nestes dois estudos, diferencas de género
foram pequenas e estatisticamente ndo significantes. Apenas dois estudos
reportaram que a maior idade dos pacientes corroboram com altos escores
do HRQoL.

Tjakkes et al.®”, em 2010, estudaram o efeito da duracéo da dor na
HRQoL. Um grupo de 95 pacientes foi avaliado utilizando o questionario
RDC/TMD para classificacéo e presenca de disfuncado temporomandibular. O
eixo Il do RDC/TMD avaliou informacgdes sobre duracé&o e impacto da dor. A
influéncia da duracdo da dor na HRQoL foi examinada em 3 diferentes
grupos: subgrupo | consistiu de pacientes com existéncia de queixa por
menos de um ano; subgrupo Il, pacientes que apresentavam queixade 1 a 3
anos; subgrupo lll, pacientes com queixa por mais de 3 anos. Para
avaliacdo da HRQoL, foram utilizados o questionario SF-36 e o Mandibular
Function Impairment Questionnaire (MFIQ), para obter informacdes sobre o
prejuizo na fungdo mandibular. O questionario para avaliacdo geral de saude
foi o General Health Questionnaire (GHQ-28). As médias para o SF-36 e 0
GHQ mostraram no subgrupo | os melhores escores na sub-escala funcao
fisica e pior escore na sub-escala estado geral de saude e vitalidade, quando
comparado a populacdo geral; mas nas outras sub-escalas, quando
comparado com a populacdo geral, revelaram escores iguais. O subgrupo II,

quando comparado com a populagdo geral, mostrou piores escores em 4




sub-escalas (dor, vitalidade, estado geral de saude e aspecto social); ja o
subgrupo Il mostrou piores escores nas seis sub-escalas do SF-36 ( dor,
vitalidade, estado geral de saude, aspecto social, aspecto fisico e aspecto
emocional). Os autores concluem que, especialmente nos casos de longa
duracédo da dor, onde o tratamento inicial para alivio da dor falhou, o aspecto
social pode ser considerado afetado e o clinico deveria, por esta razao,

administrar melhor estas condi¢des.




2.3 Cefaleias Primarias e Qualidade de Vida

Solomon®, em 1997, mostrou a evolucdo na mensuracdo da
qualidade de vida (HRQoL) em pacientes com cefaleia. O autor ressaltou
qgue dois tipos de questionarios tém sido utilizados para mensurar a HRQoL
em sofredores de cefaleia: instrumentos genéricos e instrumentos para
doencas especificas. Instrumentos genéricos para avaliagdo da HRQoL
utilizam escalas para acessar a qualidade de vida respeitando o namero de
atividades dentro dos aspectos fisicos, sociais, psicolégicos e
comportamentais. Ja o instrumento para doencas especificas, reflete em
particular as limitagdes ou restricdes associadas com uma doenca especifica.
Estes instrumentos sao utilizados por se mostrarem mais sensiveis em
determinar os efeitos do tratamento ou do curso longitudinal da doenca. O
autor demonstrou em estudos anteriores que a cefaleia crénica, incluindo a
migranea, afeta em diversas dimensdes o bem estar e a funcéo do paciente.
Utilizando o SF-20 como instrumento para avaliar a qualidade de vida, o
autor mostrou que a cefaleia em salvas, por exemplo, tem sido associada
com grandes sintomas de dor, mas com pouco prejuizo na funcao fisica,
enquanto que a cefaleia do tipo tensional resulta em acentuado prejuizo na
saude mental e prejuizo generalizado na funcdo. A migranea foi
principalmente associada com prejuizo no trabalho. Estes perfis sao

consistentes com a experiéncia clinica de psicanalistas que tratam de



pacientes com diferentes tipos de cefaleia, contribuindo, assim, para
confirmar a utilidade clinica de questionarios. A migranea também foi
comparada com outra doencas utilizando os questionarios SF-20 e SF-36
para determinar o impacto na qualidade de vida, depois de devido ajuste
para os fatores que poderiam afetar a percepcdo dos pacientes (ex. idade,
género e doengas comorbidas). Pacientes com cefaleia afetados por outras
doencas cronicas reportam prejuizo significante em todas as 6 escalas do
SF-20 quando comparados com individuos ndo afetados. Quando o SF-36
foi comparado entre pacientes com migranea e com outras condi¢cdes
cronicas, o 6nus do estado de saude para migranosos em alguns dominios
foi igual ou pior do que individuos com artrite, diabete, dor nas costas, ou
depressdo. Com base neste padrao de comportamento, o autor concluiu que
0 O6nus para as doencas como migranea tende a ndo cair sobre o sistema de
salude, mas sim nos pacientes, empregador, e na sociedade. O autor
ressaltou que instrumentos validados e com confiabilidade estao disponiveis
para auxiliar o profissional de salde na compreensdo dos efeitos das
cefaleias para a funcdo e bem estar dos pacientes. A inclusdo de
mensuracdes derivadas dos relatos do paciente para a qualidade de vida é
essencial para definir o efeito da terapia na vida dos pacientes, tanto na vida
familiar, como no trabalho.

Em 1998, Monz6n, Lainez*’ compararam o impacto da cefaleia na

qualidade de vida dos pacientes com migranea e cefaleia crbnica diaria




(CCD) utilizando como instrumento o SF-36. Para isso 115 pacientes, 62 com
migranea e 53 com CCD, responderam o questionario SF-36 durante o
periodo de 4 semanas. Para o diagnoéstico de cefaleia, especialistas
utilizaram o critério do International Headache Society (IHS) e uma nova
proposta do Classification of daily and near-daily headaches (CDH). Os
pacientes com CCD tiveram significativamente piores escores para aspectos
fisicos, dor e percepcdo geral e mental da saude do que os pacientes
migranosos. O grupo com migranea foi dividido em dois sub-grupos (< ou =5
ataques no més e > 5 ataques) para descobrir as diferengas na qualidade de
vida relacionada a saude (HRQoL). Os escores do SF-36 foram baixos no
segundo grupo, mas nao existiram diferencas estatisticamente significantes.
Ambos os grupos foram similares quanto a distribuicdo de género e idade.
Os autores ressaltarem que questionario SF-36 é de grande valia para
determinar as diferengas na capacidade funcional entre os tipos de cefaleia.
Em estudo exploratorio e correlacional sobre qualidade de vida em
uma amostra de mulheres com cefaleia, os autores Kolotylo, Broome*’, em
2000, utilizaram uma amostra de 247 mulheres que se adequaram aos
critérios para migranea do Headache Classification Committee of IHS (IHS,
1988). Para especificar a experiéncia de dor, os autores utilizaram o
questionario de dor McGill Pain Questionnaire-Short Form (MPQ-SF). O The
Chronic Pain Experience Instrument-Headache, com 10 itens, foi utilizado

como instrumento de auto-informagdo para determinar como a pessoa




responde a experiéncia de conviver com dor cronica e com a dor por
cefaleia. Estratégias de enfrentamento foram mensuradas pelo questionario
Coping Strategies Questionnaire (CSQ), que possui 50 itens auto-
informativos para determinar a extensdo com o qual pacientes com dor
cronica usam estratégias cognitivas e comportamentais de enfrentamento;
neste estudo foi usado para determinar a frequéncia com que o0s
participantes utilizam as estratégias de enfrentamento quando sofrem de
dores por migranea. A sintomatologia depressiva foi mensurada pelo Center
for Epidemiologic Studies-Depression Scales (CES-D). Para quantificar o
impacto da cefaleia na vida diaria foi utilizado o Henry Ford Hospital Disability
Inventory (HDI). O Migraine-Related Quality of Questionaire (MRQOL) foi
utilizado para avaliar a saude geral e a habilidade das pessoas para
desenvolver ativamente as fungbes na sociedade. O MRQOL mensurou a
qualidade de vida, durante e entre as crises de migranea com respostas de 0
(n&o) e 4 (sim, e isto trouxe muita preocupacgao). Altos escores com este
instrumento indicam grande efeito no decréscimo da qualidade de vida. Os
resultados mostraram que 41,5% dos migranosos relataram ocorréncia
mensal dos episodios de migranea, embora 25,3% das mulheres tenham
relatado frequéncia semanal. Os resultados mostraram também ampla
associacado entre: 1) experiéncia de dor crénica e incapacidade, indicando
alta incapacidade associada a experiéncia negativa de dor; 2) depressao e

incapacidade, indicando um alto escore para depressao associado ao alto




escore para incapacidade; 3) experiéncia de dor crénica e qualidade de vida,
indicando a resposta negativa a experiéncia de dor crénica em associacao
com o decréscimo da qualidade de vida; 4) depresséo e qualidade de vida,
indicando alto escore para depressao associado ao decréscimo da qualidade
de vida; e 5) incapacidade e qualidade de vida, indicando aumento dos
escores para incapacidade com associacdo ao decréscimo da qualidade de
vida. Os achados deste estudo sugerem que sintomas depressivos,
experiéncia de dor crbnica e caracteristicas da dor sdo condi¢cdes associadas
em mulheres com migranea.

Wang et al.®, em 2001, avaliaram uma populacdo de 901 pacientes
(692 mulheres e 209 homens) com média de idade de 45+16 anos, que
visitaram a clinica de dor de cabeca do centro nacional médico em Taipei,
Taiwan, entre Julho de 1998 e Dezembro de 1999. Dos 901 pacientes, 593
(66%) apresentaram critérios para cefaleia crbnica diaria (CCD), e 310 (34%)
dos pacientes foram classificados com migranea transformada (MT). Os
pacientes com MT ou subtipos de CTT representaram 91% de todos os
pacientes com CCD. Os instrumentos para avaliacdo utilizados foram o
questionario SF-36, para avaliacdo da qualidade de vida, na versao de
Taiwan. Para avaliagdo da intensidade e frequéncia das dores de cabeca dos
pacientes nos ultimos meses, eles foram perguntados sobre a média de
intensidade de suas dores de cabeca, dores habituais, severas e cefaleia

presente em uma escala de 0 (nenhuma dor até o momento) até 10 (maior




intratavel dor de cabeca); também foram perguntados sobre o nimero total
de dores de cabeca no dia e a média de dores de moderada a severa que
sentiram na semana, nos ultimos meses. Outro instrumento utilizado foi a
versdo chinesa do questionario Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) que consiste em 14 itens: 7 para ansiedade e 7 para depressao; o
maior escore neste questionario representa a pior estado mental de saude.
Os escores do HADS foram utilizados para mensurar o grau de aflicao
psicolégica nos pacientes com cefaleia. O diagnéstico de cefaleia foi dado
por um neurologista através da histéria do paciente, incluindo o relato atual e
passado de cefaleia. Para a classificacdo da cefaleia utilizou o critério do
International Headache Society (1988). Neste estudo, o0 interesse foi
comparar os escores de oito escalas do SF-36 entre os pacientes com os 2
maiores subtipos da CCD (MT e CTT) e migranea, ambas com e sem aura. O
namero total de pacientes com um dos trés diagnosticos de cefaleia foi de
734 (81% dos 901 pacientes). Entre estes trés grupos de pacientes, 0s
pacientes com MT tiveram a pior dor e os mais altos escores de HADS. Em
geral, os escores da escala do SF-36 apresentaram reducdo severa em
pacientes com MT, seguido da CTT e da migranea. Os escores mais baixos
foram encontrados nos itens Saude Geral, Dor e Vitalidade, nos pacientes
com CCD. As diferencas em todas as escalas do SF-36 entre os pacientes
com MT e CTT, e entre os pacientes com MT e migranea foram significantes

e apresentaram pontuacdo maior do que 5 (p<0,05 Anova e teste de




Bonferroni). Pacientes com CTT tiveram menores escores do que aqueles
com migranea na maioria das escalas do SF-36, exceto para os escores Dor
e Aspecto Social. Quando os autores usaram 0 escore de cada escala do
SF-36 e foi considerada a norma como 100%, o declinio nas escalas foi
ainda mais 6bvio em Dor (63%), seguidos por Aspecto emocional (68%) e
Aspectos Fisicos (72%), nas pacientes do género feminino com migranea; e
Aspectos Fisicos (43%), seguido por Aspecto Emocional (49%) e Dor (57%)
nas pacientes do género feminino com CCD; contrastando com escores de
Aspecto Fisico, que se mostrou relativamente intactos nestes trés grupos de
pacientes. Comparando com pacientes com migranea (como grupo de
referéncia), os pacientes com MT tiveram significantemente menores escores
em todas as escalas, exceto para Aspecto Fisico, Aspecto Social e Aspecto
Emocional. Os pacientes com CTT tiveram escores compativeis em
comparacao com pacientes com migranea, exceto para Dor (CTT>migranea)
e Saude Mental (CTT<migranea). Os resultados mostraram que pacientes
com MT apresentam escores significantemente menores que pacientes com
CTT em todas as escalas do SF-36, exceto para Aspecto Fisico e Aspecto
Emocional.

Em estudo retrospectivo realizado em 2001, Meletiche et al.*
compararam a qualidade de vida dos pacientes com migranea e outras
cefaleias, como a migranea transformada (MT). O diagnéstico das cefaleias

foi realizado por especialistas através da classificacdo da International




Headache Society (IHS). Os questionarios SF-36, com os Componentes
Fisico e Mental, apresentando oito dominios, foi utilizado para avaliacdo da
qualidade de vida e o questionario MIDAS (Migraine Disability Assessment),
com 7 itens, auto-administrado, foi utilizado para avaliar o nivel de
incapacidade associado com a cefaleia. Os resultados apontaram que dos 90
pacientes selecionados apds os critérios de exclusdo da amostra, 44
apresentaram diagnostico de migranea e 46 diagnostico para MT. Em
relacdo ao sexo, ragca e idade nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes. A taxa de idade para pacientes com migranea
foi de 39,3 anos e para MT, 41,3 anos. 88% dos pacientes com migranea
eram brancos, enquanto que 82% eram mulheres. Dos pacientes com MT,
85% eram brancos e 80% mulheres. Pacientes com MT tiveram
significantemente mais dias com cefaleia (69 dias contra 18 no grupo de
pacientes com migranea, durante os 90 dias que antecederam a visita com o
especialista); resultado estatisticamente significante (p<0,05). Na escala de
dor de 0 a 10, os pacientes com migranea e com MT tiveram uma taxa de
episédios de cefaleia de 6,6 e 7,1 (p<0,05) respectivamente. Em relagdo ao
uso de medicamentos, 0s pacientes com MT experimentaram um numero
muito maior de medicamentos (8,0 contra 5,8, p<0,05). Pacientes com MT
tiveram estatisticamente (p<0,05) e clinicamente médias significantemente
menores nos escores dos 7 dominios do SF-36. Estes pacientes reportaram

significantemente menores escores do SF-36 em ambos os Componentes




Fisico e Mental. Os pacientes com MT reportaram maiores escores do
MIDAS (70,7 contra 27,63, p<0,05) do que nos pacientes com migranea.
Contudo, ambos os grupos apresentaram escores suficientemente altos, que
os classificam como uma severidade incapacitante.

1.2, em 2003 estudaram a qualidade de vida e

D’Amico et a
incapacidade em cefaleias primarias crénicas diarias. Para isto, recrutaram
150 pacientes, sendo 125 mulheres e 25 homens com média de idade de
45,4 anos (19 a 72 anos) e com meédia de duracdo da doenca de 25,6 anos
(2 a 55 anos). Uma média de 53 (20 a 200) medicamentos sintomaticos era
consumida por més. Todos 0s pacientes completaram o questionario MIDAS
(Migraine Disability Assesment Score), versao italiana para o relato de
cefaleia sobre incapacidade. Os achados mostraram que os escores MIDAS
para 0s pacientes estudados foram relativamente altos (72,2,SD=64,3).
Quatorze pacientes (9,3%) tiveram grau | de incapacidade; 5 (3,4%) tiveram
grau Il; 11 (7,3%), grau lll de incapacidade; e 120 (80%), grau IV. Portanto, a
maioria dos pacientes (87,3%) teve incapacidade moderada a severa (graus
[l ou 1V). Sofredores de migranea cronica eram prejudicados em todas as
funcBes diarias e, a maioria dos pacientes (69%-83%), nas atividades
domésticas e sociais. Atividade durante o trabalho também foi
significantemente reduzida em seu desempenho, embora eles continuassem

trabalhando quando apresentavam um ataque de migranea. Além disso, 39%

dos pacientes foram forcados a parar de trabalhar. Oitenta e quatro dos




pacientes com migranea cronica e abuso no uso de medicacdo completaram
0 questionario SF-36 validado para verséo italiana. Os escores para as oito
escalas do SF-36 obtidas foram comparados com aos encontrados nha
populacao geral italiana. Foi encontrado que as médias para os escores do
SF-36 foram clinicamente (>5 pontos de diferenca) e estatisticamente (p<0,
001) menores nestes pacientes do que na populacdo geral em todas as
escalas. Os pacientes com migranea crbnica e uso abusivo de
medicamentos tiveram significante redugéo em seu senso de bem-estar com
limitacbes evidentes nas atividades sociais e no trabalho, devido a suas
cefaleias. Os 84 pacientes que completaram os questionarios MIDAS e SF-
36 na primeira visita, voltaram apds 6 meses para responder as perguntas
dos questionarios novamente. Neste intervalo de tempo eles passaram por
um programa de tratamento para retirar o abuso de medicamentos (drogas
anti-migranea, antidepressivos ou ambos). Os achados mostraram que com
tratamento ocorreu uma mudanca clinica maior, associada a uma significante
reducdo no impacto funcional da cefaleia. A cefaleia estava presente
diariamente antes da terapia, enquanto que ap0s 0s 6 meses 0 numero de
dias com cefaleia por més caiu para 7,8+7,3 (p<0,001). Para todas as
escalas do SF-36, as médias dos escores depois dos 6 meses foram maiores
do que no inicio, indicando a melhora da qualidade de vida apdés o
tratamento. As diferencas foram particularmente mais claras na escala que

avalia a intensidade da dor e a influéncia nas atividades diarias e para as




escalas de avaliacdo pessoal da saude e controle do comportamento
emocional. Estes achados indicam que ambos os questionarios MIDAS e
SF-36 sdo sensiveis a mudancas clinicas ap6s um tratamento
intervencionista nos pacientes com migranea cronica e que fazem abuso de
medicacao.

O objetivo do estudo realizado por Lipton et al.*’, em 2003, foi: I)
comparar a HRQoL através do SF-36 na populacdo com migranea e na
populacdo sem migranea (GC); Il) avaliar a relacdo da HRQoL e a
incapacidade no trabalho atribuida a cefaleia na amostra populacional. Para
isto, este estudo foi conduzido em duas fases. Na primeira, foi feito um
levantamento através de entrevista por telefone de 5.769 residentes da
grande Londres, na Inglaterra e identificados os individuos que sofriam de
migranea. Na segunda fase, uma entrevista pessoal, as perguntas foram
conduzidas em uma amostra correspondente a 200 casos com migranea e
200 controles selecionados pelos pesquisadores. No inicio da entrevista
pessoal, 0os participantes completaram as perguntas do questionario SF-36.
Em adicé@o, o escore relatado sobre incapacidade no trabalho, através da
entrevista por telefone, foi definido como o ndmero de dias perdidos no
trabalho ou dias em que atividades usuais foram reduzidas de 50% ou mais
no ultimo ano. O escore para incapacidade foi graduado como suave (n=98),
moderado (n=49) e severa incapacidade (n=49). Quando comparado com o

GC, individuos com migranea apresentaram escores significantemente




menores em 8 dos 9 escores dos dominios do Componente Mental do SF-
36. Além disso, entre 0s migranosos, cada escore do grupo com
incapacidade apresentou-se menor em 7 dos nove dominios nas escalas
resumidas. Os escores mostraram grande reducdo na HRQoL para os
grupos com incapacidade moderada e severa versus O grupo com
incapacidade suave em 5 das 9 escalas no dominio Componente Fisico do
SF-36. Os autores concluiram que os individuos com migranea tiveram
menores escores de HRQoL quando comparados com o GC.

Bussone et al.’, em 2004, avaliaram a incapacidade e a qualidade de
vida em pacientes com diferentes tipos de cefaleias primarias. O diagndstico
para migranea sem aura, cefaleia em salvas e migranea cronica foi realizado
seguindo os critérios da International Headache Society (IHS). O questionario
SF-36 foi utilizado para avaliar a HRQoL e o MIDAS para avaliar a
incapacidade em pacientes com migranea sem aura ou migranea cronica.
Duzentos e sessenta e quatro pacientes completaram o MIDAS (197
mulheres e 67 homens; média de idade de 37,6 anos). O escore total médio
para o MIDAS foi de 23,4. A incapacidade foi mais evidente em atividades
pessoal/familiar/social do que atividades relacionadas ao trabalho. Para a
avaliacdo da incapacidade em pacientes com migranea cronica, 150
pacientes foram estudados (125 mulheres e 25 homens; média de idade de
45,4 anos). Todos os pacientes faziam uso abusivo de medicagdo. A média

total do escore MIDAS foi de 72,2. Todas as atividades foram prejudicadas




pela cefaleia crénica e as atividades nao relacionadas ao trabalho foram
mais prejudicadas do que as relacionadas ao trabalho. Em relacdo a HRQoL
em pacientes com migranea com aura, 68 pacientes foram estudados (52
mulheres e 16 homens, com média de idade de 38,52 anos. A média para 0s
escores do SF-36 foram menores que na populacéo italiana geral em todos
os componentes. A HRQoL foi estudada em 56 pacientes com cefaleia em
salvas (34 com cefaleia episédica, e 22 com cefaleia em salvas crbénica). Os
pacientes apresentaram menores escores quando comparados com a
populacao italiana geral nas 8 escalas do SF-36. Nos pacientes que tinham
migranea crbnica, 84 completaram o SF-36 (69 mulheres e 15 homens;
média de idade de 46,3 anos). Em todas as escalas, os escores médios do
SF-36 foram menores do que na populacdo geral (p<0,001). Os autores
concluiram neste estudo que os pacientes com cefaleias primarias
apresentaram um impacto negativo consideravel em suas qualidades de
vida.

A relacdo entre migranea e o impacto negativo na qualidade de vida
em pacientes com depresséo foi estudado por Hung et al.** (2005). Foram
avaliados 151 pacientes, nao internados, por psiquiatras, sendo 34 homens e
117 mulheres com idade entre 18-65 anos; os pacientes nao faziam uso de
antidepressivos. Para avaliagdo da severidade da depressao, utilizaram o0s
critérios do 17-item Hamilton Depression Rating Scale (HAMD); para

avaliacdo da qualidade de vida (HRQoL), o questionério SF-36. Os critérios




de classificacdo para o diagnéstico de migranea e CTT foram baseados na
International Classification of Headache Disorders (ICHD-II, 2004). Entre os
151 participantes, 134 (88,7%) reportaram ter historia de cefaleia. Migranea
episodica (n=52, 34,4%) foi o tipo cefaleia mais comum. Dentro da categoria
migranea (incluindo os grupo migranea cronica e migranea episoédica), 54
(74,0%) tiveram migranea com aura e 19 (26,0%) tiveram ambos, migranea
com e sem aura. Os resultados mostraram que existe uma tendéncia do
grupo com migranea cronica ter pior HRQoL, seguido pela migranea
episddica. Entre os oito aspectos do SF-36, os escores para Dor e Aspecto
Fisico foram o0s que mostraram maior diferenca entre 0s grupos;
contrariamente, os escores de Saude Mental, Aspectos Sociais e Aspectos
Emocionais ndo apresentaram diferencas estatisticas. Quando o grupo sem
cefaleia foi usado como referéncia, grandes diferencas para 0 grupo
migranea cronica foram encontradas para Dor (média de 45,5 pontos de
diferenca, 59,7% menor), seguidas por Aspectos Fisicos (28,5 pontos, 31,4%
menor), Capacidade Funcional (28,0 pontos, 59,6% menor), e Saude Mental
(22,7 pontos, 82,2% menor). As diferengas nos escores do SF-36 foram
menores para 0 grupo migranea episodica: Capacidade Funcional (22,5
pontos, 47,9%), Dor (34 pontos, 44,7% menor) e Aspectos Fisicos (17,9
pontos, 19,7% menor).

Brna et al.®, em 2006, objetivaram determinar o impacto da migranea

na HRQoL da populacdo Canadense. Para avaliacdo da HRQol, os autores




utilizaram o questionario SF-36. O Canadian Community Health Survey
(CCHS), um levantamento de informacdes relacionadas a saude, foi utilizado
para determinar a saude da populacdo canadense. Os resultados apontaram
que das 7.243 pessoas que responderam a pesquisa, 699 (9,7%) reportaram
migranea, sendo 79,2% do género feminino. No grupo sem migranea, 47,9%
eram do género feminino (p=0, 001). O grupo com migranea reportou maior
frequéncia de disfuncdo de humor (11,4% vs. 4,1%) e ansiedade (7,1% vs.
2,8%) (p<0, 001). Uma comparacéo entre os escores do SF-36 da populacao
geral mostrou que o diagnostico para a populacdo migranosa apresentou
baixos escores para HRQoL nos 8 dominios de saude (p<0,0001) e menor
mensuracdo em ambos, aspectos fisicos e mentais. Em 6 dos 8 dominios da
HRQoL, a reducdo nos escores foi maior que 5 pontos, que é reconhecido
como uma reducdo clinicamente significante. A migranea foi associada com o
comprometimento mais dramatico nos dominios Aspecto Fisico, Dor e
Estado Geral de Saude, enquanto que a Saude Mental foi 0 dominio menos
afetado. Disfuncdo de humor foi associada com um profundo
comprometimento nos dominios Aspecto Emocional, Aspecto Social e Estado
Geral de Saude. As desordens de ansiedade tiveram significante
comprometimento em 6 dos 8 dominios da HRQoL, com menor impacto na
Capacidade Funcional e Vitalidade e efeitos mais pronunciados no Aspecto

Fisico, Aspecto Emocional e Estado Geral de Saude.




Freitag?’, em 2007, estudou o impacto da migranea na qualidade de
vida e a importancia do tratamento preventivo. Para isto, realizou um
levantamento pelo MEDLINE de janeiro de 1997 a janeiro de 2007. A procura
envolveu 0s termos: prevencdo em migranea, profilaxia em migranea,
cefaleia e qualidade de vida, incapacidade por migranea e incapacidade por
cefaleia. A literatura mostrou que uma crise de migranea nédo tratada pode
durar de 4 a 72 horas e que a dor pode preceder ou acompanhar disturbios
visuais ou outros eventos neurolégicos (aura). Os outros sintomas
neurolégicos antes de uma crise incluem fadiga, mudancas de humor ou
desejos por comida. As dores por migranea sao frequentemente
acompanhadas de fonofobia, fotofobia, ndusea e/ou vomitos. De 53% a 62%
dos sofredores por migranea requerem repouso e 50% a 65% faltam da
escola e do trabalho, 50% a 70% dos pacientes reportaram que suas dores
de cabeca aumentaram as discussdes familiares ou tiveram efeitos negativos
nas relagbes com os familiares. Além disso, 32% dos migranosos evitam
fazer planos para atividades familiares ou sociais, suspendendo/cancelando
devido a dor de cabeca. O autor mostrou que a expectativa gerada pelo
proximo ataque de migranea tem um efeito negativo na vida social e familiar
dos pacientes.

.21, examinaram 232 individuos com

No mesmo ano, Holroyd et a
migranea (79% do género feminino, média de idade de 38 anos). Os autores

analisaram fatores como dramatizacdo, ansiedade/depresséo, relato de




prejuizo funcional (PF) e qualidade de vida (QV) nestes pacientes. Para a
avaliacdo, foram utilizados o0s seguintes instrumentos: Primary Care
Evaluation for Mental Disorders (PRIME-MD), Pain Catastrophizing Scale
(PCS), Beck Anxiety Inventory (BAI 1), Beck Depression Inventory-Il,
Migraine—Specific Quality of Life (MSQ), Headache Disability Inventory (HDI),
Medical Outcomes Study General Health Survey (MOS-SF36), Migraine
Disability Assessment (MIDAS). Os resultados mostraram uma média de 5,5
episodios de migranea a cada trinta dias. A severidade da migranea exibiu
significancia nas mensuracdes do PF e QV. Os diagndsticos do BAI, BDl e o
PRIME-MD foram consistentes no relato para o prejuizo nas mensuracdes de
PF e QV, que avaliaram a aflicAo e preocupacdo que a migranea pode
ocasionar. A dramatizacdo e a severidade da associacdo de sintomas
apareceram como fatores fortemente determinantes para PF e QV. Os
autores indicaram que este estudo foi a primeira demonstracdo de que a
resposta psicolégica de migranosos (dramatizacdo) esta associada com PF e
QV, independentemente das caracteristicas da migranea e de outras
variaveis demograficas e psicoldgicas, mostrando, assim, que a severidade

de sintomas também sdo importantes fatores que contribuem com a PF e

QV.

O objetivo de Pefiacoba-Puente et al.*

, em 2008, foi avaliar o papel
da ansiedade e depressdo na relacdo entre os parametros clinicos da

cefaleia e a qualidade de vida em cefaleia do tipo tensional (CTT). Vinte e




cinco pacientes (8 homens e 17 mulheres com idade entre 20-71 anos) foram
diagnosticados com CTT de acordo com os critérios da International
Headache Society (IHS). Um diario de dor foi utilizado como instrumento
durante 4 semanas para registro do histérico de dor. A qualidade de vida foi
mensurada através das médias do questionario SF-36. O Beck Depression
Inventory (BDI-II) foi utilizado para avaliar a depressao e o Trait Anxiety Scale
(TA) do State-Trait Anxiety Inventory foi administrado para avaliacdo da
ansiedade. O historico referente a duracdo da cefaleia foi de 9 anos. A média
de cefaleias por dia foi de 9h, a média da intensidade por episddios foi de 5,2
e a frequéncia de cefaleias foi de 5,12 dias/semanas. Houve correlacéo
entre: intensidade e duragdo da cefaleia com o dominio funcdo social do
guestionario SF-36; frequéncia de cefaleia com ansiedade e diferentes
dominios do SF-36, como Dor, Vitalidade, Aspecto Social e Saude Mental. A
ansiedade mediou o efeito entre a frequéncia das cefaleias e algumas
dimensdes do SF-36, mas nao afetou a intensidade ou duracdo da cefaleia.
Nao foi encontrado um papel moderador da ansiedade e depressdo na
relacdo entre cefaleias e Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude,
Vitalidade, Aspectos Sociais e Emocionais.

Uthaikhup et al.®®, em 2009, investigaram a influéncia do tipo de
cefaleia, assim como a frequéncia, na qualidade de vida e determinaram a
relacdo entre bem-estar do idoso, crenga de dor e o relato da cefaleia. Para

isso, participaram 118 individuos com cefaleia e 44 sem relato de cefaleia




(grupo controle), com idade de 60 a 75 anos. Os individuos responderam 0s
questionérios SF-36, Geriatric Depression Scale-short form (GDS-S), Survey
of Pain Attitudes (SOPA-35) e o Neck Disability Index (NDI). Os resultados
revelaram que idosos com cefaleia, comparados ao grupo controle,
apresentaram 0s menores escores na maioria dos dominios do SF-36, altos
escores no GDS-S (p<0,05) e comparaveis aos do SOPA-36 (p>0,05). Estas
medidas ndo foram diferentes entre os tipos de cefaleia, mas foram
influenciadas pela frequéncia das cefaleias. Individuos com cefaleia 215
dias/més apresentaram 0S menores escores nos dominios do SF-36 e
maiores no questionario GDS-S comparados aos com cefaleia <15 dias/més
e ao grupo controle (todos p<0,05). Nao houve forte relagéo entre bem-estar
e frequéncia de cefaleia, intensidade e extensdo do historico de cefaleia. O
escore NDI apresentou grande influéncia no bem-estar fisico e o escore
GDS-S no bem-estar mental (p<0, 001). Os resultados mostraram que a
frequéncia de cefaleia tem um impacto na qualidade de vida relacionada a
saude dos idosos.

Para avaliar o impacto da migranea relacionada a HRQoL e descrever
a relacdo entre incapacidade e HRQoL nos pacientes, Leonardi et al.**, em
2010, realizaram um estudo observacional em pacientes adultos com
migranea. Os autores utilizaram o MIDAS, o World Health Organization
Disability Assessment Schedule (WHO-DAS Il) e para avaliacdo da HRQoL

foi utilizado o questionario SF-36. Para o estudo, um total de 102 pacientes




com migranea (87 do género feminino) foram avaliados. Os autores
concluiram que 0s migranosos apresentaram OS piores escores para a
incapacidade e a HRQoL, quando comparados com a populagédo geral, com
consistente piora e com o0 aumento da severidade da migranea.
Mensuracfes da HRQol e da incapacidade mostraram diferentes aspectos
psicossociais da migranea. Os autores ainda ressaltaram que o0s
pesquisadores deveriam continuar a avaliar os diferentes aspectos
envolvidos na HRQoL em saude publica e clinicas de pesquisa em migranea,
pois com isto obteriam informacg6es sobre o énus envolvido na migranea e o
seu impacto econdmico, além dos importantes efeitos causados nos
pacientes, quanto as suas relacdes interpessoais, qualidade de vida e estado

emocional.
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3 PROPOSICAO

Considerando a literatura revisada e a necessidade de mais
estudos sobre a qualidade de vida em pacientes com dor crbnica, 0

objetivo do presente estudo foi:

1. Avaliar a qualidade de vida em pacientes com DTM e cefaleia

primaria.

2. Avaliar a qualidade de vida dos pacientes com cefaleias primarias

episddicas e cronicas.



MATERIAL E METODO
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4 Material e Método

1 Selecédo da Amostra

A amostra foi composta por 300 individuos que procuraram

tratamento na Clinica de Disfungdo Temporomandibular e Dor Orofacial

da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr - UNESP), entre os

anos de 2006 a 2008, selecionados consecutivamente de uma lista de

espera por atendimento. Dos 300 pacientes avaliados, sete foram

excluidos por ndo se adequarem aos critérios de inclusao e a amostra foi

composta por 293 individuos com idade entre 18 e 76 anos (média 37,57

anos).

Para a avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com

DTM e cefaleias primérias, foram formados quatro grupos de estudo:

Grupo Controle: pacientes sadios e individuos voluntarios
acompanhantes.

Grupo DTM: paciente com diagnéstico de DTM

Grupo DTM/Cefaleia: pacientes com DTM e cefaleia
primaria

Grupo Cefaleia: pacientes com cefaleia primaria

Para a avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com

cefaleias primarias, foram formados dois grupos de estudo:

Grupo cefaleias episodicas

Grupo cefaleias cronicas



Todos os pacientes foram submetidos a avaliacéo clinica,
por pesquisadores treinados e calibrados, de acordo com o0s seguintes

instrumentos de pesquisa:

a) Ficha clinica para avaliacdo de DTM e Dor Orofacial, da
disciplina de Oclusédo — Faculdade de Odontologia de Araraquara —
FOAr/UNESP — Foram coletados dados pessoais do paciente, histéria
médica e odontolégica e as caracteristicas da dor (localizagéo,
intensidade, qualidade, duragéo e fatores agravantes e atenuantes), além
do exame intra-oral (Anexo 1). A ficha clinica permitiu o diagnéstico inicial
de DTM por meio dos critérios da American Academy of Orofacial Pain

(AAOP) (Okeson® 1996).

b) 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

confirmagédo do diagnéstico de DTM dolorosa (Anexo 2).

c) Questionario para diagnéstico inicial das cefaleias
primarias, desenvolvido no Ambulatério de Cefaleia do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, baseado



nos critérios propostos pela International Headache Society, 22 edicéo
(CIC®*, 2006). Tal instrumento permite o diagndstico das cefaleias
primarias, como migranea, cefaleia do tipo tensional (CTT) e outras. Foi
validado a partir da sua utilizacdo em um levantamento epidemiolégico da
prevaléncia de cefaleia na populacéo urbana da cidade de Ribeirdo Preto-
SP (Fernandes®®, 2004) (Anexo 3). Adicionalmente, segundo o critério
proposto por Silberstein, Lipton®* (2001), a cefaleia foi classificada como
cefaleia crbnica diaria (CCD), caso houvesse relato de presenca de dor
segundo a frequéncia, sendo considerada cefaleia cronica quando existe
uma frequéncia maior que 15 dias ao més e episddica sendo menor que

15 dias ao més.

d) Questionario para avaliacdo da qualidade de vida Medical
Outcome Study 36 — Item Short- Form Helth Survey SF-36, na verséao
traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil (Ciconelli et al.'?,
1999), formado por 36 itens divididos em oito aspectos ou componentes,
estes dominios sé&o designados: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos,
Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos
Emocionais e Saude Mental. Apresenta um escore final de 0 a 100, no
qgual zero representa o pior estado geral de saude e 100 o melhor estado
de saude. Os componentes avaliados pelo SF-36 podem ser divididos em

dois grupos, que podem estar envolvidos de maneira diferente nas

diversas patologias: 1. Componente Fisico: Capacidade Funcional,



Aspectos Fisicos, Dor e Estado Geral de Saude; 2. Componente Mental:
Vitalidade, Saude Mental, Aspectos Emocionais e Aspectos Sociais (Ware

et al.”!, 1994) (Anexo 4).

2 Aspectos éticos

Ao serem selecionados para a amostra, e antes de assinarem o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido, todos o0s pacientes
receberam do pesquisador responsavel instrucdes claras a respeito de
DTM e cefaleia, bem como sobre a metodologia e os objetivos da
pesquisa (Anexo 5). Este estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (Proc. 33/06-

Anexo 6)

3 Critérios de Incluséo

Para o presente estudo, foi considerado o0 seguinte critério de
incluséo:
- pacientes com DTM dolorosa cronica — presenca de dor ha mais de seis
meses, segundo IASP*® — de origem muscular, articular ou de ambas.
- presenca de cefaleia primaria podendo ser migranea ou CTT episddica
ou crdnica, diagnosticadas com base nos critérios propostos pela
International Headache Society (CIC*") além da classificacdo de

Silberstein, Lipton® para cefaleias crénicas diarias (CCD).



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 |);
- presenca de dor odontogénica, dor neuropatica e lesdes intra-orais;
- pacientes com alteracfes das funcdes cognitivas e comprometimento da
capacidade de comunicacao;

- pacientes menores de 18 anos.

5 Analise dos Resultados

Para a comparagdo de médias dos quatro grupos foi utilizada a
Andlise de Variancia Tukey a um fator e, quando a suposicdo de
normalidade dos dados foi rejeitada foi utilizado o teste ndo-paramétrico
de Kruskal-Wallis. Para as comparagfes multiplas foi utilizado o teste de
Dunn.

Para se testar a homogeneidade entre as proporg¢oes, foi utilizado o
teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher (quando ocorreram
frequéncias esperadas menores de 5).

Para a comparacgédo de dois grupos em relacdo aos dominios do SF
36 foi utilizado o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, pois a
suposicdo de normalidade dos dados foi rejeitada.

O nivel de significaAncia utilizado para os testes foi de 5%.
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5 RESULTADO

Foram avaliados 293 pacientes com idade entre 18 e 76 anos
(média de 37,57 anos, com desvio-padrdo de 12,91 anos e mediana de
36 anos). Duzentos e quarenta e cinco (83,6%) pacientes eram do sexo
feminino. Foram formados quatro grupos de estudo: grupo Controle
(n=34), grupo DTM (n=25), grupo DTM/Cefaleia (n=203) e grupo Cefaleia

(n=31).



A distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo o0 género, a

raca e o estado civil esta descrita na Tabela 1. Pode-se observar que os

grupos nao diferem em relacdo a raca e estado civil, mas diferem em

relacdo ao género.

Tabela 1 - Prevaléncias para género, raca e estado civil, segundo o

grupo de estudo

Controle DTM DTM/Cefaleia Cefaleia p
Variavel Categoria n=34 n=25 n=203 n=31
Feminino N 19 15 185 26 <0,001""
Género % 55,9 60,0 91,1 83,9
Masculino N 15 10 18 5
% 44.1 40,0 8,9 16,1
Branca n 29 19 159 29 0,104®@
% 85,3 79,2 82,4 93,5
Negra n 2 4 19 0
Raca % 5,9 16,7 9,8 0,0
Pardo n 3 0 15 2
% 8,8 0,0 7,8 6,5
Orientais n 0 1 0 0
% 0,0 42 0,0 0,0
Casado n 15 15 124 16  0,816%@
% 441 60,0 61,1 51,6
Solteiro n 13 7 56 9
E.St.‘"‘do % 382 280 27,6 29,0
ivil
Separado n 5 2 17 4
% 14,7 8,0 8,4 12,9
Vilvo n 1 1 6 2
% 2,9 4,0 3,0 6,5

(1) nivel descritivo de probabilidade do teste qui-quadrado
(2) nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher



Na tabela 2 observa-se que os grupos nao diferem em relacdo a

idade, mas diferem em relacdo ao grau de instrucdo. Pelo teste de Dunn,

observa-se que o grupo Controle difere significativamente dos grupos

DTM (p<0,05) e DTM/Cefaleia (p<0,05) em relacdo ao grau de instrucao.

O grupo Controle apresenta maior valor em anos de instru¢cdo do que os

outros dois grupos.

Tabela 2 — Prevaléncia para idade e grau de instrucdo, segundo

grupo de estudo

Variavel Grupo n Média dp Minimo Maximo p

Controle 34 37,65 14,68 18 63

dade PTM 25 39,72 14,80 18 74 0,725Y
DTM/Cefaleia 203 37,09 12,33 18 76
Cefaleia 31 38,94 13,34 20 69
Grau de Controle 31 14,42 5,36 3 25

)

Instrugao DTM . 24 10,42 4,49 2 17 < 0,001
DTM/Cefaleia 192 10,52 3,39 0 19
Cefaleia 31 12,65 415 4 21

(1) nivel descritivo de probabilidade da Analise de Variancia a um fator
(2) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis



Depois de aplicado o questionario de qualidade de vida, foram

obtidos os valores descritivos dos dominios do SF-36 para os 293

pacientes, segundo os grupos de estudo, como mostra a Tabela 3.

Observa-se que houve diferencas estatisticamente significantes para

todos os dominios do SF-36.

Tabela 3 - Valores descritivos dos dominios do SF-36, segundo o grupo

de estudo
Dominio Grupo n Média dp Minimo Maximo p*
Capacidade Controle 34 92,06 13,21 45,00 100,00
Funcional DTM 25 84,40 18,61 25,00 100,00 <0,001
DTM/Cefaleia 203 66,45 27,61 0,00 100,00
Cefaleia 31 8387 21,04 20,00 100,00
Aspectos Controle 34 97,79 1286 25,00 100,00
Fisicos DTM 25 73,00 40,77 0,00 100,00 <0,001
DTM/Cefaleia 203 46,43 40,91 0,00 100,00
Cefaleia 31 84,68 30,74 0,00 100,00
Dor Controle 34 8532 14,28 52,00 100,00
DTM 25 64,36 27,35 0,00 100,00 <0,001
DTM/Cefaleia 203 45,00 25,96 0,00 100,00
Cefaleia 31 63,16 19,46 10,00 100,00
Estado Controle 34 8091 14,26 47,00 100,00
Geral de DTM 25 7428 18,77 35,00 100,00 <0,001
Saude DTM/Cefaleia 203 64,75 22,87 5,00 100,00
Cefaleia 31 81,32 16,73 32,00 100,00
Vitalidade Controle 34 72,35 16,62 15,00 100,00
DTM 25 67,20 21,27 20,00 95,00 <0,001
DTM/Cefaleia 203 51,67 23,65 0,00 100,00
Cefaleia 31 6597 18,68 30,00 100,00
Aspectos Controle 33 89,77 16,37 37,50 100,00
Sociais DTM 25 7550 26,63 12,50 100,00 <0,001
DTM/Cefaleia 203 63,36 28,94 0,00 100,00
Cefaleia 31 83,06 17,84 50,00 100,00



Aspectos Controle

Emocionais DTM
DTM/Cefaleia
Cefaleia

Saude Controle

Mental DTM
DTM/Cefaleia
Cefaleia

34
25
203
31

34
25
203
31

83,33
69,33
51,72
68,82

77,41
65,44
59,63
75,48

34,08
44,01
45,61
42,98

15,81
22,71
23,12
13,92

0,00
0,00
0,00
0,00

28,00
8,00
4,00

44,00

100,00
100,00
100,00
100,00

100,00
100,00
100,00
100,00

< 0,001

< 0,001

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis

Para o dominio Dor, o grupo Controle diferiu significantemente (p<

0,05) dos outros trés grupos e o0 grupo DTM/Cefaleia diferiu

significantemente (p< 0,05) do grupo DTM e do grupo Cefaleia (Gréfico 1).
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GRAFICO 1 - valores da média e desvio-padrdo do dominio dor do SF-36,

segundo o grupo de estudo.




Considerando os dominios Capacidade Funcional, Aspectos
Fisicos e Vitalidade, o grupo DTM/Cefaleia apresentou médias
significativamente menores em relacdo aos outros grupos (p<0,05)
(Gréfico 2). Ja, para os dominios Saude Mental, Aspecto Emocional,
Aspecto Social e Estado Geral de Saude, o grupo DTM/Cefaleia
apresentou médias significativamente menores que o grupo Controle e o

grupo Cefaleia (p<0,05) (Gréfico 3).

Capacidade
Funcional

Aspectos Fisicos Vitalidade

H Controle m DTM 0O DTM/Cefaleia [ Cefaleia

GRAFICO 2 - Valores da média e desvio-padrdo dos dominios do SF-

36, segundo o grupo de estudo.
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GRAFICO 3 - Valores da média e desvio-padrdo dos dominios do SF-

36, segundo o grupo de estudo.

Para andlise da influéncia da cronicidade das cefaleias primarias
nos resultados, os grupos DTM/Cefaleia e Cefaleia foram redistribuidos,
de acordo com a frequéncia das cefaleias relatada pelos pacientes, em

um grupo com cefaleias episddicas e um grupo com cefaleias cronicas.



Quando comparados os grupos de cefaleia episddica e crdénica em
relacdo aos dominios do SF-36, os grupos diferiram em relacdo aos
dominios Capacidade Funcional, Dor, Vitalidade e Satude Mental. O grupo
com cefaleia crbnica apresentou escores significantemente menores
nestes dominios quando comparado ao grupo de cefaleia episddica

(Tabela 4).

Tabela 4 - Valores descritivos dos dominios do SF-36, segundo o grupo

de cefaleia
Dominio Grupo n Média dp Minimo Maximo p
Capacidade Episédica 147 73,20 25,97 10 100 0,001*
Funcional Cronica 86 60,99 28,42 0 100
Aspectos Episodica 147 55,10 41,99 0 100 0,055
Fisicos Crobnica 86 44,77 40,61 0 100
Dor Episédica 147 53,35 25,03 0 100 <0,001*
Crobnica 86 36,95 24,19 0 100
Estado G. Episédica 147 68,53 22,84 15 100 0,136
De Saude Crbnica 86 64,42 22,80 5 100
Vitalidade Episédica 147 56,16 22,48 0 100 0,030*
Cronica 86 49,01 24,81 0 100
Aspectos Episodica 147 68,45 26,71 0 100 0,126
Sociais Crbnica 86 61,48 31,05 0 100
Aspectos Episodica 147 57,14 45,16 0 100 0,141
Emocionais  Crdnica 86 48,06 45,91 0 100
Saude Episédica 147 64,30 21,45 16 100 0,046*
Mental Crbnica 86 57,26 24,41 4 100

(*) significancia do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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6 DISCUSSAO

Prevaléncia/Epidemiologia

DTM é uma condicdo comum na populagcédo geral e inclui disfuncdes
musculares e articulares. As mulheres geralmente sdo mais afetadas do que
0s homens, em propor¢cdes que variam de 2 a 5 para 1, sendo sua maior
incidéncia por volta dos 30-50 anos*’. Neste estudo, a porcentagem de
mulheres (83,6%) foi cerca de cinco vezes maior que a de homens (16,4%).
Essa proporcao € bastante similar a de outros estudos em que a prevaléncia
de mulheres em amostras de pacientes varia em torno de 80%******. Muitas
teorias tentam explicar a predominancia das mulheres entre os pacientes que
apresentam dor cronica. De maneira geral, fatores biologicos, psicologicos e
sociais parecem interagir, produzindo diferencas que refletem na prevaléncia
de dor cronica entre homens e mulheres. A maior sensibilidade bioldgica a
estimulos, o menor limiar de dor e a maior aceitabilidade social quanto as
queixas dolorosas sao alguns dos fatores que explicam as maiores taxas de
prevaléncia de dor cronica entre as mulheres®. J& que resultados
conclusivos ainda ndo foram apresentados, investigacdes adicionais sao
necessarias para que se determinem os fatores responsaveis pelas
diferencas observadas entre os géneros com relacdo a presenca da dor

cronica.



De acordo com a literatura, as cefaleias mostram-se duas vezes mais

prevalentes em grupos com DTM quando comparados a controles??">°,
Essa proporcdo geralmente € encontrada quando existe semelhanca entre
participantes quanto a idade, género, sinais e sintomas de DTM e
cronicidade, refletindo a utilizacdo de um protocolo de exame bem definido,
critérios classificatorios apropriados e uma amostra homogénea. De maneira
similar, a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM mostra-se mais elevada
em populagdes com cefaleias, estando positivamente correlacionada com o
grau de severidade e frequéncia de crises de dor, quando comparadas a
controles saudaveis?.
Adicionalmente, se os pacientes da amostra fizerem parte de um centro
especializado de tratamento, isso podera gerar uma maior frequéncia de
cefaleia na amostra®®. Entretanto, estudos adicionais que enfoquem a
relacdo entre DTM e cefaleias, particularmente no que se refere a etiologia,
fisiopatologia, e modelos terapéuticos ainda s&o necessarios™.

Alguns autores sugerem que mudangas no mecanismo neuromuscular
apresentam um importante papel na patogénese dessas queixas dolorosas®.
Individuos que relatam cefaleia cronica apresentam maior nimero de sitios
de dor a palpacdo do que aqueles sem cefaleia e se encaixam nos critérios
do RDC/TMD com o diagndéstico de dor miofascial (com ou sem limitagéo de
abertura). Além disso, esses individuos sdo predispostos a apresentarem

artralgia, dor em outras partes do corpo, maior tensao mandibular e estresse.
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Pacientes com migranea e cefaleia do tipo tensional apresentam sinais e
sintomas comuns de DTM e uma maior sensibilidade muscular pericraniana

do que na populacéo assintomatica®.

Avaliacdo da Qualidade de Vida

Nas ultimas décadas a incorporacdo de opinido dos pacientes na
tomada de decisdo tem sido um dos pontos centrais para a melhoria da
qualidade dos modelos de atencdo a saude. A dificuldade dos parametros
clinicos tradicionais em expressar 0 que as pessoas sentem e/ou pensam
levou a um interesse crescente da comunidade cientifica pelo campo da
qgualidade de vida relacionada a saude (HRQoL). A fim de captar a
perspectiva individual e coletiva do estado de saude dos pacientes, varios
instrumentos tém sido propostos e validados para avaliagdo da qualidade de
vida’. Ao longo dos anos, os avancos alcancados na avaliacdo da
perspectiva do paciente sobre seu estado funcional e bem-estar tém-se
tornado notoérios: obteve-se uma melhor compreensdo dos dominios de
saude envolvidos e da validade das escalas de medida utilizadas. Além
disso, a importancia da padronizagdo em avaliagbes de saude foi
demonstrada em ensaios clinicos, sendo aplicadas em politicas publicas de

saude, em estudos populacionais e na pratica médica’.
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O conceito de qualidade de vida tradicionalmente era delegado a
filésofos e poetas. No entanto, recentemente, demonstrou-se um crescente
interesse de meédicos e pesquisadores em transforma-lo numa medida
guantitativa que pudesse ser utilizada em ensaios clinicos e modelos
econbmicos, para que resultados obtidos fossem comparados entre diversas
populacBes e até mesmo entre diferentes patologias™.

Mensuracfes da HRQoL provém informacbes complementares as
tradicionais indicacdes clinicas de severidade das doencas. Assim como as
mensuracdes clinicas sdo incorporadas as tomadas de decisdes sobre o
adequado tratamento, o conhecimento da HRQoL e da sua associacdo é
também essencial®.

Para examinar o impacto da saude oral na qualidade de vida
relacionada a saude, é essencial coletar evidéncias de estudos que avaliam
a HRQoL. Discussdes sobre validagcao de instrumentos para a medida da
HRQol sdo necessarias*. Dois tipos de questionarios tem sido utilizados
para mensurar a HRQoL: instrumentos genéricos e instrumentos especificos.
Instrumentos genéricos para avaliacdo da HRQoL utilizam escalas para
acessar a qualidade de vida respeitando o niumero de atividades dentro dos
aspectos fisicos, sociais, psicolégicos e comportamentais. Além disso, esses
instrumentos sdo também importantes por permitir a comparacdo de
patologias entre si, sendo capazes de demonstrar se 0s pacientes

conseguem executar determinadas atividades que normalmente fazem e
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como se sentem quando as estdo praticando'. Ja os instrumentos
especificos refletem, em particular, as limitacbes ou restricbes associadas
com uma doenca especifica, e mostram-se mais sensiveis em determinar os
efeitos do tratamento ou do curso longitudinal da doenca®.

O indice OHIP é utilizado em diferentes paises para mensurar o
impacto funcional e psicossocial da qualidade de vida em pacientes com
DTM>**% Este questionario apresenta um grande nUmero de itens

relacionados & funcdo oral®

. Além disso, ele foi elaborado para indicar e
especificar grupos que diferem entre si quanto as condi¢cdes clinicas ou
severidade da doenca. Dessa forma, o indice OHIP apresenta maior
sensibilidade a pequenas alteragfes, que podem ocorrer em condicbes
especificas relacionadas a saude oral®.

O SF-36 é o instrumento genérico de qualidade de vida mais
amplamente avaliado, com mais de 4.000 publicacbes e 2.060 citacdes
desde 1988, sendo aplicado para mais de 200 doencgas e reproduzido em 40
paises®. A ferramenta, construida para satisfazer necessidades minimas de
comparacao entre grupos, foi desenvolvida a partir de outros instrumentos
disponiveis nas décadas de 70 e 80. Os oito dominios de saude escolhidos
representam aqueles mais frequentemente medidos em saldde e mais
afetados pelas doencas e medidas terapéuticas. Estes dominios foram

selecionados a partir dos 40 dominios incluidos no Medical Outcome Study

(MOS), um estudo longitudinal que acompanhou beneficiarios do Medicare
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nos Estados Unidos. Foram selecionados inicialmente 149 itens para compor
um perfil de funcionalidade e bem-estar, chegando a um modelo final
composto por 36 itens’2.

O questionario SF-36 foi escolhido para esse estudo por ser validado
em diversos paises, incluindo o Brasil, e pode ser utilizado em pacientes com
cefaleia e outras doencas cronicas’’. Instrumentos validados e com
confiabilidade estdo disponiveis para auxiliar o profissional de saude na
compreensao dos efeitos das cefaleias para a funcdo e bem estar dos
pacientes. A inclusdao de mensuracfes derivadas dos relatos do paciente
para a qualidade de vida é essencial para definir o efeito da terapia na vida
dos pacientes, tanto na vida familiar, como no trabalho. Além disso, se tais
condutas melhorarem os resultados obtidos frente ao sofrimento dos
pacientes, 0s custos para a sociedade associados com a perda de

produtividade poderdo ser reduzidos®®.

Interacdo qualidade de vida, DTM e Cefaleia.

Dores orofaciais sdo ocorréncias comuns tanto na populacdo clinica
quanto na populacdo geral. O efeito funcional da dor raramente € descrito,
mas acredita-se ser incapacitante. Estudos revelam que fatores
psicossociais, como 0 estresse, desempenham um papel importante no

desenvolvimento da dor musculo esquelética®. A dor orofacial é um dos
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sintomas mais frequentemente relatados pelos pacientes, apresentando um
importante impacto na vida diaria dos individuos, tendo como consequéncia
mais comum a psicolégica®. Pacientes com cefaleia primaria apresentam
piora da qualidade de vida e quando fatores como dramatizacao,
ansiedade/depressado existem, passam a contribuir com o prejuizo funcional,

3153 De acordo com nossos

acarretando a piora da qualidade de vida
achados, tanto a DTM quanto a cefaleia priméaria, quando avaliadas
separadamente segundo aspectos da HRQoL, acarretam piora na qualidade
de vida. Estudos demonstraram que a dor orofacial apresenta grande
impacto no trabalho, com relatos de perda de dias Gteis e incapacidade de
desenvolver atividades, interferéncia nas atividades diarias além de ter
efeitos na satisfagdo com atividades sociais e recreacionais, limitagdo da
funcéo social, do bem estar emocional e do nivel de energia e também um
aumento da propens&o a somatizacdo>>.

Os elevados niveis de incapacidade encontrados nos pacientes com
dor orofacial crénica provavelmente devem-se aos achados frequentes de
comorbidades e pela complexidade das queixas dolorosas por eles
apresentadas. Segundo evidéncias, a incapacitacao relacionada as cefaleias
tem se mostrado significativamente maior nos pacientes com mialgia cervical
e mastigatoria, o0 que ndo surpreende se considerarmos a convergéncia dos

impulsos dessas regifes ao nucleo caudado do trigémeo, intimamente ligado

a fisiopatologia das cefaleias™. O grau de incapacidade relacionada parece
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variar também de acordo com os tipos de cefaleia primaria. Por exemplo,
pacientes com cefaleia cronica diaria apresentam prejuizo generalizado na
funcdo, com reducdo em todas as escalas de satde®’.

Assim, quando analisamos a associacdo DTM e cefaleia primaria,
verificou-se que essas duas condicdes demonstraram forte impacto na
HRQoL dos individuos, com diferencas estatisticamente significantes para os
dominios Capacidade Funcional, Atividade Fisica e Vitalidade. J& quando
comparou-se 0 mesmo grupo com O grupo controle e com pacientes com
cefaleia, houve diferenca estatisticamente significante nos dominios: Saude
Mental, Aspecto Emocional, Aspecto Social e Estado Geral de Saude. Dessa
forma, sugere-se que a coexisténcia de DTM e cefaleia priméaria parece

agravar a incapacitacdo desses pacientes™®.

Estudos revelam que a
coexisténcia das cefaleias, em pacientes que apresentam dor facial
persistente, faz com que haja um aumento da frequéncia de cefaleia®®. Além
disso, os pacientes com cefaleia apresentavam grande incapacidade devido
a tendéncia de cronificacdo da dor pela DTM?.

Os resultados obtidos por meio do SF-36 apontaram diferencas
estatisticamente significantes em todos os dominios avaliados, para todos os
grupos estudados. O grupo controle diferiu significantemente dos outros trés
grupos no aspecto dor, o que demonstra que 0S pacientes respondem

negativamente ao conviverem com estas condi¢des, sejam combinadas ou

isoladamente. Os resultados sugerem que essas condicbes afetam
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significantemente a vida diaria desses pacientes, causando um prejuizo
marcante que resulta em pior perfil para dor.

Os pacientes que apresentam DTM e dor orofacial vivenciam
limitacbes em suas atividades diarias que acarretam prejuizo a qualidade de
vida®. Além disso, conforme observamos, pacientes com cefaleia cronica
apresentaram escores significantemente menores em relacdo aos dominios
Capacidade Funcional, Dor, Vitalidade e Saude Mental do SF-36. Os
sintomas mais comuns dos pacientes que sofrem de dores cronicas sao
cefaleias, depressao, fadiga cronica, disturbios do sono, decréscimo da
produtividade, sentimentos de inadequagdo, baixa auto-estima, recolhimento
e disfuncdo de humor'. Além disso, pacientes que apresentam dor ha mais
tempo, por pelo menos mais de um ano, apresentam problemas fisicos mais
pronunciados. Ja no aspecto limitacdo devido a problemas emocionais ou
aspectos mentais, 0s pacientes parecem ser severamente afetados®’.
Pudemos concluir que as cefaleias crbnicas afetam mais significantemente
as funcbes do paciente que as cefaleias episddicas. A experiéncia de dor
cronica e a sintomatologia depressiva sdo progndsticos de incapacidade e
pior qualidade de vida, e o aumento da frequéncia, da intensidade e da
duracéo da dor estéo correlacionados com o aumento da incapacidade®”.

Os mecanismos responsaveis pela cronificacdo da dor sé&o
clinicamente muito importantes na prevencdo e definicdo de estratégias de

tratamento, porém, infelizmente, pouco entendidos. Acredita-se que a
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sensibilizacdo central assuma papel importante na cronificacdo das
cefaleias’®. Trabalhos tém sugerido que impulsos nociceptivos periféricos
prolongados podem resultar em sensibilizacdo central e/ou alterar a
modulacao supraespinhal dos impulsos aferentes, levando a evolugéao da dor
episodica para cronica®. Alguns autores acreditam que existam diferentes
mecanismos para a cefaleia e para DTM e que mudangas que ocorrem no
mecanismo neuromuscular podem ter um importante papel na patogénese
da cefaleia e contribuir para a conversdo de uma cefaleia episddica para

cronica®.
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CONCLUSAO
-




7 CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada e considerando as limitagdes

do presente trabalho, pode-se concluir que:

1. A associacao DTM e cefaleia primaria representa um forte impacto

na qualidade de vida dos individuos;

2. As cefaléias cronicas afetam mais significantemente a qualidade

de vida dos individuos em relacéo as cefaléias episodicas.
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9 ANEXOS

Anexo 1 - Ficha Clinica de Disfuncéo
Temporomandibular e Dor Orofacial da FOAr/UNESP.

QUESTIONARIO

Queixa(s) atual(is)

Historico da dor
Localizacdo (&rea especifica da dor, localizada ou espalhada)

Inicio (data aproximada e possiveis fatores causadores relacionados)

Comportamento da dor (continua, intermitente; recorrente, persistente)

Tipo de dor (viva, monotona, pulsatil, queimacao, peso, ferroadas)

Duracao e freqliéncia dos episddios; periodo de piora (manha, tarde, noite)

Grau de intensidade (zero a 10)
Fatores agravantes
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Fatores amenizantes

Histdrico de disfuncdo (restricdo de movimentos, ruidos articulares)

Histdrico de tratamentos anteriores (tipo e eficacia)

Histdrico de sintomas associados
Dores de cabeca
Dores cervicais
Dores no corpo
Outros sintomas

F. Histdrico de habitos parafuncionais e posturais (bruxismo do sono,

apertamento diurno, outros  habitos, postura de trabalho e de dormir)

G. Historico de traumas na regido de cabeca e pescoco (tipo e data em que
ocorreu)
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H. Historico de estresse emocional, ansiedade e depresséo (quantificar cada um
de zero a 10)

I. Histéria médica (doencas passadas e atuais, medicamentos em uso, alergia a
medicamentos)

OBSERVACOES:

EXAME FISICO —ATM E MOVIMENTOS

[ Data da consulta - rrrr

Amplitude de movimento (em mm)

Desvio/deflexdo: 0 = ndo D = direito E = esquerdo
Abertura bucal ativa (+
sobrepasseV)
Abertura bucal passiva
Desvio/ Direcédo
Deflex&o/Direcao
Lateralidade Direita
Lateralidade Esquerda
Protrusao (+ sobrepasse H)
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Grau de dor articular:
0- Nenhuma dor 1- dor leve  2- dor moderada 3- dor intensa
D - direita E- esquerda  A- ambas
Para pesquisa: usar algdmetro no pdlo lateral para medir limiar de dor & presséo

(kgf)

Sensibilidade a palpacéo:

Pré-auricular
Intra-auricular

Dor durante a funcéo:

Abertura
Lateralidade direita
Lateralidade esquerda

Ruidos articulares reproduziveis (S/N) Se sim, coloque a amplitude em mm
Estalido na abertura

Estalido no
fechamento

ATM Estalido na laterali//
D

direita Estalido na laterali//
E

Crepitacdo

Estalido na abertura

Estalido no
fechamento

ATM Estalido na laterali//
D

esquerda Estalido na laterali//
E

Crepitacdo




EXAME FiSICO - MUSCULOS
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[ Data da consulta o

Legenda: 0= nenhuma dor 1= dor leve 2= dor moderada (piscar olhos) 3=dor intensa (reflexo de
fuga)

Para pesquisa: usar algdmetro no temporal anterior e masseter inferior para medir
limiar de dor a presséo (kgf)

Temporal
Anterior Direito
Esquerdo
Médio Direito
Esquerdo
Posterior Direito
Esquerdo

Masseter
Superior Direito
Esquerdo
Inferior Direito
Esquerdo

Pterigoideo lateral (protrusdo contra resisténcia):

Direito
Esquerdo
Digastrico
Ventre anterior Direito
Esquerdo
Ventre posterior Direito
Esquerdo

Esternocleidomastoideo:

Direito

Esquerdo

Cervicais posteriores:

Direito

Esquerdo

Trapézio:

Direito

Esquerdo
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Presenca de pontos de gatilho (indicar a regido anatdémica e o local de dor
referida)

EXAME INTRA-ORAL

TECIDOS MOLES
Normal/Alterado Alteracédo

Lingua

Soalho da Boca

Palato

Mucosa Jugal

Labios

DENTES Legenda

Ausentes
X

Cérie 9) 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
18
extensa

Proteses [ ] - 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

ANALISE OCLUSAL

Protrusdo - localizag@o do(s) contato(s):

Lateralidade LD ( ) pelo canino LE ( ) pelo canino
() fungédo em grupo () fungdo em grupo
() funcéo parcial de grupo () funcéo parcial de grupo
( ) atipica () atipica




Interferéncias oclusais:
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Lado de balanceio B
LD ( )SIM ( )NAO Local

LE ( )SIM ( YNAO Local

Lado de trabalho _
LD ( )SIM ( ) NAO Local

LE ( )SIM ( )NAO Local

Facetas de desgaste: () SIM () NAO

Localizacéo:

Sinais e sintomas de trauma oclusal:

Mobilidade ( )SIM ( )NAO DENTES:
Sensibilidade ( )SIM ( )NAO DENTES:

Dimenséo vertical () Normal

() Alterada

DIAGNOSTICO:

PLANO DE TRATAMENTO:
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(M-melhorou, P-piorou, I-igual)
TRABALHOS EXECUTADOS DATA

CONTROLE SINTOMAS
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ANEXO 2 - Research 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 saude em geral?
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

abhwNPF

2. Vocé diria que a saude da sua boca é:
Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

OnwN PR

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 dltimas 4 semanas?
N&o 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. H& 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 ha 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. Ha quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez?__ __meses
5. A dor na face ocorre:
O tempo todo

Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

W N -



6. Vocé ja procurou algum profissional de salde 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

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 3 456 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 45 6 7 8 9 10
Nenhuma dor A pior dor possivel

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

11. Nos ultimos 6 meses, 0 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, 0 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, o quanto esta dor na face mudou sua capacidade de trabalhar (incluindo
servigcos domésticos), onde 0 é “nenhuma mudang¢a” e 10 é “mudanca extrema” ?

012 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]
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[Se vocé ja teve travamento da mandibula passe para a proxima pergunta]

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

mastigar? Né&o
Sim 1

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Nao 0
Sim 1

15.b. Quando mastiga, abre ou fecha a boca , vocé ouve o barulho (rangido) na frente do ouvido
como se fosse 0sso contra 0Ss0?

N&o 0

Sim 1

15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esté dormindo?

N&o 0

Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
Né&o 0
Sim 1

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?
Né&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 reumatodide, lipus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulagbes
(juntas) do seu corpo?
N&o 0
Sim 1

16.b. Vocé sabe se alguém da sua familia, isto é seus av0s, pais irmaos, etc...,ja teve artrite
reumatoide, lGpus ou qualquer outra doenca que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

N&o 0

Sim 1

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

Né&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 articulagédo (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 Ndo , 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 ?
Nao 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
Sim 1

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica
Né&o 0
Sim 1

d. Comer alimentos duros
N&o 0
Sim 1

e. Comer alimentos moles
N&o 0
Sim 1

f.  Sorrir ou gargalhar
N&o
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
Sim

= O
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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 cabega
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3
c. Por ter fraqueza ou tontura
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

d. Por sentir “aperto no peito” ou no coragao

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3
e. Pela sensacéo de falta de energia ou lerdeza
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

f.  Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

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

i. Por culpar-se pelas coisas que acontecem ao redor
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

j.  Por sentir dores na parte inferior das costas

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3
k. Por sentir-se s6
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3
I.  Por sentir-se triste
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

m. Por preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito
0 1 2 3

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4
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aa.

bb.

Por ndo sentir interesse pelas coisas

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter enj6o ou problemas no estémago

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter musculos doloridos

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter dificuldade em adormecer

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por ter dificuldade em respirar

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir de vez em quando calor ou frio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
Por sentir um né na garganta
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir-se desanimado sobre o futuro
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Por sentir-se fraco em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

Pela sensacao 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

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4

Extremamente
4
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CC.

dd.

ee.

21.

Pela sensacéo de que tudo é um esforgo ou sacrificio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por sentir-se inatil

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Pela sensacéo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

Por ter sentimentos de culpa

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

O quanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma

forma geral ?

22.

Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

g~ pNE

O quanto vocé acha que tém sido os cuidados que tem tomado com a saude da sua

boca?

23.

Dia

24.

25.

Otima
Boa
Regular
Ruim
Péssima

arGNE

Qual a data do seu nascimento?

Més Ano

Qual o seu sexo?

Masculino ----- 1
Feminino ------ 2

Qual asuacorouraca?

Aledtas, Esquimé ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Outra

abrwWN -

[Se a sua resposta foi Outra, passe para as proximas alternativas sobre sua cor

ou raga: |

Parda
Amarela
Indigena

[SeRENIFG




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

oO~NO O 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
Aleméao 17
Arabe 18
Outra 19 Favor especificar
N&o sabe 20
27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqlientou? Marque com um X apenas uma
resposta:
Nunca freqlientei a escola 00
Ensino basico (primario) 1°série (1) 2°série (2) 3°série (3) 4°série (4)
Escola fundamental (ginasio) 5°série (5) 6°série (6) 7°série (7) 8°série (8)
Ensino médio (cientifico) 1°ano (9) 2°ano (10) 3°ano (11)

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

28a. Durante as 2 Ultimas semanas, vocé trabalhou em emprego ou negdcio, pago ou nédo (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]

28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas 2 dltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negocio ?

N&o 1
Sim 2

[Se a sua resposta foi Sim, passe para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi Nao, passe para proxima pergunta]
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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
Nao 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 6
Morando junto

GORrWNER

~

RDC/TMD - Formulério 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
Articulacéo 1 Articulacédo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

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

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo 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 médximapassiva____ mm

c. Aberturamaximaativa ____ mm

d. Transpasse incisal vertical ___ mm



Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
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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 (palpagéo)
a. Abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
Medida do estalido na abertura . mm __ mm
b. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacao 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. Excurséo lateral direita _ _mm
b. Excursé@o 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 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linhamédia: ___ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacéo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursao Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitacdo grosseira | Crepitacéo leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursao Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
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8. Dor muscular extra-oral com palpacéo
0 = Sem dor / somente presséo; 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 palpagéo DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral (por fora) 0123 0123
b. Ligamento posterior (dentro do ouvido) 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpacao DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral (atrds dos molares sup) 0123 0123
b. Tend&o do temporal 0123 0123

RDC — RESUMO DOS RESULTADOS

NOME: Idade Sexo
CARACTERISTICAS DO AUTO-RELATO:

Estalido (Q15a) 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 | — DisfungBes Musculares (marque somente uma resposta)

A. Dor miofascial (l.a)

B. Dor miofascial com limitacdo de abertura (I.b)

C. Nenhum diagndéstico do Grupo
Grupo Il — Deslocamento do disco (marque somente uma resposta para cada
articulacéo)
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ATM direita ATM esquerda
A. Deslocamento com reducéao (Il.a) A. Deslocamento com reducéao (Il.a)
B. Deslocamento sem reducdo, com limitacac B. Deslocamento sem reducdo, com limitacdo
de abertura (I1.b) de abertura (11.b)
C. Deslocamento sem reducao, sem C. Deslocamento sem reducao, sem limitacac
limitac&o de abertura (1l.c) de abertura (Il.c)
D. Nenhum diagnéstico do Grupo Il D. Nenhum diagnéstico do Grupo Il

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

ATM direita ATM esquerda
Artralgia (lll.a) Artralgia (l1l.a)
Osteoartrite (l11.b) Osteoartrite (l11.b)
Osteoartrose (lll.c) Osteoartrose (lll.c)
Nenhum diagndstico do Grupo I Nenhum diagndstico do Grupo ||

oo wp
oOw»

EIXO Il — PERFIL:
1. Graduacéo da dor cronica (0-4):
2. Grau de depresséao: Normal  Moderado  Grave
3. Sintomas fisicos ndo especificos: Normal_ Moderado_ Grave
4. Limitac@es relativas a fungcdo mandibular:
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ANEXO 3 - Questionario para diagnostico inicial das

cefaleias

NOME:

primarias.

DIAGNOSTTICO:

DATA:

QUESTIONARIO DE CEFALEIA

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

Separado

1. Ha quanto tempo vocé tem dor de cabecga?
Menos de 2 anos

Menos de 3
meses

(1)

(2)

De 2 a5 anos De 6 a 10 anos

(3)

(4)

Mais de 10 anos

(5)

2. Vocé relaciona o inicio da sua dor com algum periodo/fato/acontecimento
citado abaixo?

Infancia

(1)

Adolescéncia

(2)

Idade adulta Gravidez

3) (4)

Menopausa

(5)

Outros

(6)




)

2. 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)
(1) (2) (3) (4)
1 crise ou :
S . Menos que 5 crises
mais/més 4 crises por ano
(entre 1 e 3 dias) porano
(5) (6) (7)
4. VVocé tem mais de 1 tipo de dor de cabeca? (1) Sim (0) Néo

5. Quanto tempo dura, em média, a sua dor de cabeca mais freqliente?
Observacdo: Se o individuo usa medicacdo e diz que a dor dura menos que 4
horas, considerar essa duragdo como 4 a 12 h.

Mais que 3 dias De 1 a 3 dias 1 dia De 4 a 12 horas Menos que 4
horas
(1) (2) 3) (4) )

Menos que 4 Dia e noite sem

Menos que 2 Menos que 30 min. .
min. parar

horas

6) (7) (8) 9)

5a. Essa duracdo e: (1) tomando remedio (0 ) sem usar remédio

6. Vocé tem dor de cabeca:

Mais quando esta Mais quando esta S6 quando esta Sé quando esta
acordado do que dormindo do que acordado dormindo
dormindo acordado
(1) (2) (3) (4)
Acorda a noite com
dor
de cabeca

(5)
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7. Em que lugar a cabeca 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 cabeca ( )

()

e. na parte de trés, na regido da nuca ( )
f. A cabecatoda ( )

8. Como ¢é o tipo de dor ?

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

Parece que tem um
peso em cima da cabeca

(5)
9. Como ¢ a intensidade da sua dor, quanto que dai?

( 1 ) Nao atrapalha as atividades ( 2 ) Atrapalha um pouco
mas ndo impede as atividades

( 3 ) N&o consegue fazer nada, vai para a cama deitar ( 4 ) Tem vontade de
bater a cabeca na parede, de tanta dor

10. Quando vocé estd com dor, o esforco fisico (subir escada, pegar peso, andar
depressa, fazer tarefa doméstica):

(1) Agrava ador ( 0) N&o agrava a dor
11. Quando vocé tem dor de cabeca, 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)
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12. Quando vocé tem dor, vocé sente:

a. Vontade de vomitar ~ b. Chega a vomitar  ¢. O nariz entope d. O nariz escorre e. A luz incomoda
() () () () ()

f. O olho fica vermelho  g. O olho lacrimeja h. A pélpebra 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 e. Menstruacéo
preocupacao
() () () () ()
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 duramde 5 a
60 minutos?

Sintomas

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

b. Visédo dupla

c. Perda da visao

d. Formigamento — Local:

e. Amortecimento — Local:

f. Dificuldade para falar

g. Tontura rotatoria
h. Zumbido

i. Diminuigéo da audigdo

J. Incoordenagdo motora

k. Alteracdo da consciéncia

16. Vocé sabe 0 nome da sua dor de cabeca?( 1 ) Sim  Qual

( 0 )Nao
17. Quem disse a voceé ?
Amigos, vizinhos, Farmacéutico Médico nédo Médico
parentes neurologista neurologista
(1) (2) (3) (4)

Outros profissionais de saude?

Qual (5)
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18. Vocé faz tratamento para a sua dor de cabeca?
(1) O tempo todo Que remédio toma
(2) Sé 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 Médico ndo Médico neurologista
parentes neurologista
(1) (2) (3) (4)
Outros profissionais de satude? Qual?

Por conta prépria (6)

(5)

21. Onde vocé costuma fazer consultas regulares por causa da dor de cabeca?

No posto de salde 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. ( )mée b. ( )pai c. ( )filhos d. ( )irmé&os
23. A dor é parecida com a sua? ( 1)sim ( 0)nédo

24. Vocé ja faltou ao trabalho/escola por causa da dor de cabega?
(1)Sim Quantos dias
( 0 )Néo

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

26. Na sua opini&o, em que aspectos a dor de cabeca mais te atrapalha ou mais te
preocupa?
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ANEXO 4 - Questionario para avaliacdo da qualidade

de vida Medical Outcome Study 36 — Item Short- Form

Helth Survey SF-36.

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

4

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral,

agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente
durante um dia comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

[EEN

N

w

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar vérios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

IR

NINININININININ

WWW(w(w|w|w|w
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4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua satde

fisica?
Sim Né&o

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqtiéncia de algum

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma | Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5
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9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
voceé durante as ultimas 4 semanas. Para cada quest&o, por favor dé uma resposta
gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacao as ultimas 4
semanas.

A maior | Umaboa | Alguma Uma
Todo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 5 3 4 5 5
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé
tem se _sentldo téo 1 5 3 4 5 5
deprimido que nada pode
anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? 1 2 3 4 S 6
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i) Quanto tempo voceé 1 5 3 4 5 5
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo

1 2 3 4 5
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11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

. A maioria A maioria I
Definitivament A Definitiva-
. das vezes | Ndo sei | das vezes
e verdadeiro ) mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo obedecer
um pouco mais 1 5 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
gue eu conheco
C) Eu acho que a minha 1 9 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha saude ¢ 1 5 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao Pontuacao

01 Se a resposta for Pontuacao
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores

06 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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07 Se a resposta for Pontuacao
6,0
54
4,2
3,1
2,0
1,0

SOOI WN -

08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1ese8=1,0valor daquestdo é (6)
Se7=2a6ese8=1, 0 valordaquestdo é (5)
Se7=2a6ese8=2, 0 valordaquestdo é (4)
Se7=2a6ese8=3, 0 valordaquestdo é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valordaquestdo é (2)
Se7=2a6ese8=3, 0 valordaquestdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser 0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuacdo seré (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacdo seré (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuacéo sera (1,0)

09 Nesta questdo, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c,f,g, i), 0 valor sera mantido o mesmo

10 Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, poréem os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Céalculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questfes anteriores em notas de 8
dominios que variam de O (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
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cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta
nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé deveréa aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio;
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagédo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e
estdo estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes Limite inferior Variacao
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitacdo por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itensa + e + 4 20
g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitacdo por aspectos 05 3 3

emocionais
Salde mental 09 (somente os itensb + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de célculos:
e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagéo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 —10 x 100 =55
20



155

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que varia de 0 a
100, onde o zero € o pior estado e cem é o melhor.
e Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacédo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4,
portanto somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Dor:9,4-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor € 74, numa escala que varia de 0 a 100,
onde zero é o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito
notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e
fazer uma media.

Obs.: A questdo nimero 02 nado faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item nédo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver
sido respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 5 — Termo de Consentimento Livre Esclarecido
- pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Faculdade de Odontologia de Araraquara (CEP-
FOAR)
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ANEXO 6 — Aprovacdo do Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara.



Autorizo a reproducdo deste trabalho.

(Direitos de publicacao reservado ao autor)

Araraquara, 25 de Marco de 2011.

SABRINA MARIA CASTANHARO
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