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**Enquanto estiver vivo, sinta-se vivo. Se sentir saudades do que fazia, volte a
fazé-lo. Nao viva de fotografias amareladas...Continue, quando todos esperam
que desistas. Nao deixe que enferruje o ferro que existe em vocé. Faca com que

em vez de pena, tenham respeito por vocé. Quando ndo conseguir correr através
dos anos, trote. Quando ndo conseguir trotar, caminhe. Quando néo conseguir

caminhar, use uma bengala. Mas nunca se detenha.

Madre Teresa de Calcuta
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Avaliacdo da Prevaléncia de Sindrome Fibromialgica em Pacientes com DTM e
Estudo Comparativo de Aspectos Clinicos e do Limiar de Dor a Presséo.
Murayama RA. [tese de doutorado]. Aracatuba: Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual Paulista; 2009.

Introducdo: Sindrome Fibromiélgica (SFM) e Disfungdo Temporomandibular
(DTM) sado enfermidades debilitantes que mostram como principal caracteristica a
presenca de dor crdnica podendo compartilhar de aspectos comuns na
fisiopatologia e caracteristicas clinicas. Tem sido associadas a diminuicdo do
limiar de dor a pressdo (LDP) devido a mudancas de processamento da dor em
nivel de sistema nervoso central sendo que a obtencdo do LDP pode ser
verificada por algometria de pressao. Objetivos: Determinar a prevaléncia de
SFM em pacientes com DTM e comparar caracteristicas clinicas e o LDP em
mUsculos mastigatérios e ATMs de pacientes com SFM associada ou ndo a DTM
e controles assintomaticos. Metodologia: A prevaléncia de SFM foi avaliada em
274 pacientes com DTM. O diagndstico para DTM seguiu os critérios do
RDC/TMD e a SFM os critérios da Academia Americana de Reumatologia. O
estudo comparativo incluiu 30 mulheres de mesma faixa etaria (Grupo SFM+DTM:
15 mulheres e Grupo DTM: 15 mulheres). Os dados foram analisados através dos
testes 2-t ou Mann-Whitney para comparacdo entre pares, e, qui-quadrado ou
teste exato de Fischer para varidveis categoéricas. Para avaliar o LDP, foram
avaliados 57 individuos do sexo feminino de mesma raca e faixa etéaria, divididos
em quatro grupos:. Grupo SFM+DTM: 15 individuos com SFM e DTM, Grupo
DTM: 15 individuos com DTM, Grupo SFM: 12 individuos com SFM sem dor
orofacial nos dltimos trés meses e Grupo controle: 15 individuos assintomaticos
sem histéria de SFM ou DTM. Avaliou-se por algometria o LDP em musculo

masseter, temporal, ATMs e ponto controle no leito ungueal do dedo polegar



direito. Os dados obtidos foram analisados pelo teste estatistico de Tukey com
nivel de significancia de 5%. Resultados: Observou-se prevaléncia de 10,58% de
SFM em pacientes com DTM. O Grupo SFM+DTM apresentou idade média de
42,8 anos e maior intensidade de dor na primeira consulta. O tipo de DTM e
caracteristicas psicossociais foram semelhantes entre os grupos. O LDP do
Grupo Controle foi significantemente maior quando comparado aos outros grupos
individualmente; contudo ndo houve diferenca estatistica quando comparados os
grupos SFM+DTM, SFM e DTM entre si. Em ponto controle o LDP foi sempre
menor quando comparado o Grupo Controle com os demais grupos. Concluséao:
A SFM deve ser investigada em pacientes com DTM. A intensidade da dor pode
ser maior, mas nao parece ser o principal indicativo de SFM em pacientes com
DTM. O LDP foi menor nos individuos com SFM+DTM quando comparados a
controles assintomaticos. Ha indicios que SFM e DTM podem estar associadas a
alteracbes em nivel do SNC com diminuicdo do limiar doloroso alterando a
plasticidade da dor.

Palavras chave: Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular,

Fibromialgia, Limiar da dor , Hiperalgesia, Dor Orofacial.
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Prevalence of Fibromyalgia Syndrome in TMD patients and comparative study of
clinical aspects and pressure pain threshold. Murayama RA. [doctorate thesis].
Aracatuba: College of odontology from S&o Paulo State University; 2009.

Introduction: Fibromyalgia Syndrome (FMS) and Temporomandibular Disorders
(TMD) are debilitating diseases that show as main characteristic the presence of
chronic pain which may share common aspects on the physiopathology and
clinical characteristics. There have been associated with the decrease in pain at
the threshold of the pressure (PPT) due to changes in the processing of the pain
at the level of central nervous system and the achievement of the PPT can be
verified by the algometry of pressure. Aims: The aim was to determine the
prevalence of FMS in patients with TMD and compare the clinical characteristics
among these patients and compare the PPT in masticatory muscles of patients
with SFM associated or not with TMD and asymptomatic controls. Metodology:
The prevalence of FMS was evaluated in 274 patients with TMD. The diagnosis for
TMD followed the criteria of RDC/TMD and the SFM followed the criteria of the
American Academy of Rheumatology. The comparative study included 30 women
of the same age range (Group FMS+TMD: 15 women and TMD Group: 15
women). The data was analyzed by 2-t tests or Mann-Whitney test for comparison
between pairs, and chi-square or Fischer Exact test for categorical variants. The
study of PPT, included 57 female individuals of the same race and age, divided
into four groups: FMS+TMD group: 15 people with FMS and TMD, TMD group: 15
people with TMD, FMS group: 12 people without orofacial pain in the last three
months and the control group: 15 asymptomatic individuals with no history of FMS
or TMD. The PPT was evaluated by algometry in the masseter muscle, temporal,
Temporomandibular Joints and control point in the tumb nail bed. The data was

analyzed by the Tukey test with statistical significance level of 5%. Results: The
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prevalence was 10,58% of FMS in patients with TMD. The FMS+TMD group
showed greater intensity of pain in the first consultation. The type of TMD and
psychosocial characteristics were similar between the groups. The PPT of the
control group was significantly higher when compared to other groups individually,
but there was no statistical difference when comparing the groups FMS+TMD,
TMD and FMS together. In control point the PPT has always been lower when the
control group was compared with the other groups. Conclusion: The FMS must
be investigated in patients with TMD. The intensity of pain may be greater, but it
does not seem to be the main indicator of FMS in patients with TMD. The PPT
was lower on individuals with FMS+TMD when compared to asymptomatic
controls. There are evidences that FMS and TMD may be associated with
changes on the level of PPD with decreased PPT changing the plasticity of pain.

Key words: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome, Fibromyalgia, Pain
Thresholds, Hyperalgesia, Orofacial Pain.
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Introducao Geral



1.Introducéo Geral

Estudos epidemioldgicos indicam uma taxa significativa de presenca de
pessoas apresentando dor cronica maior do que 46,5%. Este fato pode contribuir
para o0 aumento na demanda por tratamento de enfermidades como a Disfuncéo
Temporomandibular (DTM), a Sindrome Fibromialgica (SFM). Essas doencas
podem causar grande impacto na qualidade de vida, e acarretar uma diminuicéo
das suas atividades diarias e aumento das taxas de depressdo e ansiedade,
tornando a identificacdo dos grupos de risco para este tipo de dor extremamente
importante.

DTM e SFM séo enfermidades debilitantes que apresentam como principal
caracteristica a presenca de dor cronica. Embora consideradas doencas
diferentes, podem compartilhar de aspectos comuns na fisiopatologia e
caracteristicas clinicas, ou ainda, podem ser parte de uma mesma entidade, o
que leva, muitas vezes, a dificuldades no diagndstico na clinica odontolégica.

Ao que parece, SFM e DTM séo doencas associadas a diminui¢do do limiar
de dor devido a mudancas de processamento da dor em nivel de sistema nervoso
central.

Dada a diferenca na intensidade de dor vivenciada por pacientes com
queixa de dor orofacial por disfungcdo musculoesquelética, parece-nos oportuno
estudar comparativamente o limiar de dor a pressdo em musculos mastigatorios,
ATM e ponto controle em pacientes com SFM associada ou ndo a DTM, em
relagdo a controles assintomaticos por meio de algometria.

A literatura relata que ha uma associacdo entre SFM e DTM, onde a

prevaléncia de DTM em pacientes com SFM que varia de 67 a 97% e prevaléncia
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de SFM em pacientes com DTM de 10 a 52%, entretanto, essa relacdo nao esta
totalmente esclarecida o que justifica a realizacdo de novos estudos para melhor

compreender essa associacao.
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Resumo



Murayama RA. Estudo comparativo de pacientes com Sindrome Fibromialgica
associada a Disfuncdo Temporomandibular e pacientes com Disfuncao
Temporomandibular: prevaléncia e aspectos clinicos. [tese de doutorado].
Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual Paulista; 2009.
2.1 Resumo

Introducdo: Sindrome Fibromialgica (SFM) e Disfuncdo Temporomandibular
(DTM) sdo enfermidades debilitantes que mostram como principal caracteristica a
presenca de dor crdnica, e podem compartilhar de aspectos comuns na
fisiopatologia e caracteristicas clinicas, ou ainda, podem ser parte de uma mesma
entidade, o que leva, muitas vezes, a dificuldades no diagnostico na clinica
odontolégica. Objetivo: Determinar a prevaléncia de SFM em pacientes com
DTM e comparar caracteristicas clinicas entre esses pacientes e os que tém
somente DTM. Metodologia: A prevaléncia de SFM foi avaliada em 274
pacientes com DTM. O diagnostico de SFM seguiu os critérios da Academia
Americana de Reumatologia e de DTM os critérios do RDC/TMD. Participaram
deste estudo 30 mulheres de mesma faixa etaria (Grupo SFM+DTM: 15 mulheres
e Grupo DTM: 15 mulheres). Os dados foram analisados pelos testes 2-t ou
Mann-Whitney para comparacdo entre pares, e, qui-quadrado ou teste exato de
Fischer para variaveis categoéricas. Resultado: A prevaléncia foi 10,58% de SFM
em pacientes com DTM. O Grupo SFM+DTM apresentou idade média de 42,8
anos e maior intensidade de dor na primeira consulta. O tipo de DTM e
caracteristicas psicossociais foram semelhantes entre os grupos. Concluséo: A
SFM deve ser investigada em pacientes com DTM. A intensidade da dor pode ser
maior, mas néo parece ser o principal indicativo de SFM em pacientes com DTM.

Palavras chave: Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular,

Fibromialgia, Prevaléncia, Dor Orofacial, Diagnostico.
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Abstract



Murayama RA. Comparative study of patients with fibromyalgia syndrome
associated with  temporomandibular  dysfunction and patients  with
temporomandibular dysfunction: prevalence and clinical aspects. [doctorate
thesis]. Aracatuba: College of Odontology from the S&o Paulo State University;
20009.

2.2 Abstract

Introduction: Fibromyalgia Syndrome (FMS) and Temporomandibular disorders
(TMD) are debilitating diseases that show as main characteristic the presence of
chronic pain which may share common aspects on the physiopathology and
clinical characteristics, or still, may be part of a same entity which make it difficult
to obtain diagnoses on dental clinic. Objective: To determine the prevalence of
FMS in patients with TMD and compare the clinical characteristics among these
patients. Materials and Methods: The prevalence of FMS was evaluated in 274
patients with TMD. The diagnosis for TMD followed the criteria of RDC / TMD and
the SFM followed the criteria of the American Academy of Rheumatology. The
comparative study included 30 women of the same age range (Group SFM +
TMD: 15 women and TMD group: 15 women). The data was analyzed through 2-t
tests or Mann-Whitney test for comparison between pairs, and chi-square or
Fischer exact test for categorical variants. Results: The prevalence was 10.58%
of FMS in patients with TMD. The Group SFM + DTM showed greater intensity of
pain in the first consultation. The type of TMD and psychosocial characteristics
were similar among the groups. Conclusion: The SFM must be investigated in
patients with TMD. The intensity of pain may be greater, but it does not seem to be
the main indicator of SFM in patients with TMD.

Key words: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome, Fibromyalgia,

Prevalence, Orofacial Pain, Diagnosis.
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2.3 Introducéo

Estudos epidemioldgicos indicam que mais de 46,5% da populacdo, em
geral, apresentam dor cronica.’ Este fato pode contribuir para o aumento na
demanda por tratamento de enfermidades caracterizadas pela presenca de dor
cronica, o que inclui a Disfungdo Temporomandibular (DTM), a Sindrome
Fibromidlgica (SFM). Essas doencas podem causar grande impacto na qualidade
de vida, com diminuicdo das suas atividades diarias e aumento das taxas de
depresséo e ansiedade, tornando, assim, a identificacdo dos grupos de risco para
este tipo de dor extremamente importante.

Embora consideradas doencas diferentes podem compartilhar de aspectos
comuns na fisiopatologia e caracteristicas clinicas, ou ainda, podem ser parte de
uma mesma entidade, o que leva, muitas vezes a dificuldades no diagndstico na
clinica odontolégica.®*>°

DTM é um termo coletivo que abrange um numero de problemas clinicos
gue envolvem a musculatura mastigatéria, a articulacdo temporomandibular
(ATM) e estruturas associadas.” A DTM é caracterizada pela presenca de dor,
disfuncdo musculoesquelética e representa uma das principais fontes de dor na
regido orofacial, atingindo aproximadamente 10,8 milhdes de pessoas na
populacéo civil americana,® em sua maior parte mulheres.® A dor é usualmente
localizada na musculatura mastigatoria e/ou na regido pré-auricular, sendo
agravada pela fungdo mandibular. Pacientes com DTM frequentemente
apresentam movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e ruidos na
ATM.” Sua etiologia é multifatorial e inclui fatores predisponentes, iniciadores e
perpetuadores. Os predisponentes podem ser sistémicos, psicolégicos ou

estruturais. Os iniciadores, normalmente, envolvem traumas, sobrecarga ou
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habitos parafuncionais, e os fatores perpetuadores estdo associados, por
exemplo, com problemas comportamentais sociais e emocionais.'® 2

A SFM é uma enfermidade clinica de etiologia desconhecida, relacionada a
um desequilibrio neuromodulatério que se manifesta por dor musculoesquelética
difusa e crébnica, tipicamente associada a fadiga, distarbios do sono e do humor.*®

Il4,15,16

A prevaléncia de SFM é de 1 a 5% da populacdo em gera acometendo mais

mulheres a partir da sétima década de vida, acarretando em impacto negativo na
qualidade de vida e gerando gastos anuais muito altos para a satde publica.*"

A etiopatogenia da SFM ndo esta bem esclarecida sendo relacionada a
eventos traumaticos fisicos, psicoldgicos, cirlrgicos e, até mesmo, infecciosos, o
gue dificulta o diagnéstico e exige que o tratamento seja realizado por uma equipe
multidisciplinar.’®?° Relatos recentes sugerem que a SFM seria uma doenca néo
inflamatéria caracterizada principalmente por hipersensibilidade generalizada a
dor devido a alteracdes em nivel do sistema nervoso central (SNC) tais como
disfuncéo no sistema inibitério de dor e sensibilizagcdo central.*?* Dessa forma
estimulos normalmente inGcuos ocorridos perifericamente, em especial no
sistema musculoesquelético, sdo percebidos como sensag¢do dolorosa pelo
SNC.?*2®* por isso, a SFM tem sido agrupada dentro dos distdrbios
musculoesqueléticos.

Na SFM néo se observam alteracdes especificas em exames laboratoriais
sendo o diagnoéstico essencialmente clinico. A Associacdo Americana de
Reumatologia (ACR — American College of Rheumatology) sugere alguns critérios
diagnodsticos para essa sindrome como a presenca de dor generalizada por pelo
menos trés meses, presenca de dor (com paciente relatando dor e ndo apenas

sensibilidade) em 11 a 18 pontos dolorosos especificos (tender points), quando
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submetidos a pressédo digital de 4 kilogramas de pressdo por centimetro
guadrado. A dor é considerada generalizada quando todos os seguintes sintomas
estdo presentes: dor nos lados esquerdo e direito do corpo, abaixo e acima da
cintura. Além disso, deve haver dor axial (coluna cervical ou parte anterior do
peito ou coluna toracica ou lombar).?*

Outros achados clinicos que ocorrem em comorbidade com a SFM séo
depressédo, disturbios do sono, sensacdo de cansaco, sindrome do intestino
irritdvel e cefaléias, muitos dos quais, também, ocorrem em associagdo com as
DTMS.4'25’26

A associacdo entre DTM e SFM tem sido relatada por meio de estudos

27,28,29

clinicos revelando que a prevaléncia de DTM em pacientes com SFM varia

de 67 a 97%,*% e a prevaléncia de SFM em pacientes com DTM de 10 a

33,34,35,36

52%,%"% entretanto essa relacdo nao esta totalmente esclarecida 0 que

justifica a realizac&o de novos estudos para elucidar essa associagao.
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2.4 Proposicéo

Foi proposta, deste estudo, verificar a prevaléncia de Sindrome
Fibromiélgica em pacientes com Disfungdo Temporomandibular, bem como
descrever os aspectos clinicos desses pacientes com pacientes que apresentam

apenas DTM.
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2.5 Material e métodos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Humanos sob
o0 protocolo 2006-01459 (ANEXO A).

Os pacientes foram informados a respeito do teor da pesquisa e assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido.

1. Pacientes

O estudo envolveu pacientes que procuraram tratamento no Servico de Dor
Orofacial do Centro de Oncologia Bucal, Unidade Auxiliar da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba — UNESP, no periodo de marco de 2005 a novembro
de 2008, totalizando amostra inicial de 335 pacientes com queixa de dor orofacial.
A selecdo da casuistica foi seqlencial sendo incluidos todos os pacientes em
primeira consulta.

Da amostra inicial apenas os pacientes com DTM foram investigados
guanto a prevaléncia de SFM (a partir de dados da histéria médica, questionarios
especificos, e presenca de dor pelo corpo em pelo menos 11 pontos bilaterais)
(ANEXO E) sendo encaminhados a médico reumatologista para diagnéstico de
SFM, dessa forma, foi composto o grupo SFM+DTM, e, para fim comparativo foi

composto o grupo DTM com pacientes consecutivos de mesma idade e sexo.

2. Aplicacéo de Questionérios
Todos pacientes responderam questbes sobre idade, sexo, estado civil,
raca, histéria médica, intensidade e cronicidade da dor orofacial em meses e

presenca de habitos parafuncionais através de ficha do Servico de Dor Orofacial
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do Centro de Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Aracatuba —
UNESP (ANEXO D).
Para os pacientes com SFM+DTM foram aplicados os questionarios do

RDC (ANEXO H) e questionario especifico para SFM (ANEXO E).

3. Critérios de excluséo

Da amostra inicial de 335 pacientes com dor orofacial, foram excluidos 61
pacientes por apresentarem dor de outras causas exceto DTM, sendo que 18
foram diagnosticados com Neuralgia Trigeminal, 13 Sindrome de Ardéncia Bucal
e 30 com outras doengas como parotidites, osteomielites, neoplasias ou sinusites.

Dessa forma 274 pacientes apresentaram DTM e houve suspeita de SFM
em 39 desses pacientes sendo confirmada SFM em 29.

Apos confirmagdo de SFM, foram excluidos ainda, pacientes que
apresentaram: auséncia de 5 ou mais dentes posteriores em paciente nao
reabilitado por prétese, presenca de mordida cruzada e pacientes com doencas
sistémicas ndo controladas como hipotireoidismo e artrite reumatéide entre
outras.

Para o grupo DTM foram admitidos pacientes consecutivos de mesma

idade e sexo que os pacientes do grupo SFM+DTM.

4. Critérios de diagnostico para SFM e DTM

Para SFM foram utilizados os critérios da Academia Americana de
Reumatologia 1990 (ANEXO F).

A presenca de DTM nos Grupos | (SFM+DTM) e Il (DTM) foi avaliada
utiizando-se os critérios de diagndstico do Research Diagnostic Criteria

(RDC/TMD) (ANEXO G).

33



Trata-se de um método de diagnéstico clinico, ja validado e utilizado em
pesquisas que possui dois eixos, um fisico e um sdécio psicossocial.

O exame fisico englobou avaliacdo dos movimentos mandibulares,
palpacao de articulacdo temporomandibular (ATM) e misculos mastigatérios além
de palpacao para verificac@o de ruidos e crepitacdo em ATM.

Segundo os critérios RDC/TMD, os pacientes foram classificados dentro de
3 grandes grupos, com subdivises: Grupo | (Dor miofascial com ou sem limitagéo
de abertura bucal); Grupo Il (Deslocamento de disco com reducéo, Deslocamento
de disco sem reducdo com ou sem limitacdo de abertura bucal) e Grupo Il
(artralgia, osteoartrite ou osteoartrose) (Tabela 1).

O questionario para eixo || do RDC/TMD foi aplicado aos pacientes. O
guestionario contém 31 perguntas que envolvem dados demograficos e
avaliacbes psicossocial e psicoldgica (ANEXO H). Dados sobre sintomas de
depresséo e graus de incapacidade foram verificados.

As pacientes do Grupo | (SFM+DTM) foram ainda caracterizadas por meio

de orientacdo psicanalitica.

5. Composicao dos Grupos

Entre os pacientes com SFM (n=29) foram excluidos 14, portanto 15
constituiram o Grupo SFM+DTM sendo todos individuos mulheres com idade
média de 42,8 anos.

Para o Grupo DTM foram selecionados 15 pacientes atendidos
consecutivamente em primeira consulta que apresentaram sinais e sintomas de

DTM e que apresentaram mesmo sexo e idade dos pacientes do Grupo |
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(SFM+DTM) para melhor padronizacdo do estudo sendo todos mulheres com

idade média de 42,1 anos.

6. Avaliacdo clinica
Todos os individuos foram examinados por um cirurgido dentista

especialista em Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial.

7. Os parametros clinicos avaliados no estudo foram:

- Prevaléncia de SFM em pacientes com DTM.

- Idade, sexo e raca

- Historia médica

- Queixa principal

- Presenca de microtrauma (habitos parafuncionais)

- Caracteristicas da dor na face: intensidade, média e pior dor nos ultimos 3
meses, aferida com o uso da Escala Visual Analogica (EVA de 0 a 10),
cronicidade da dor em meses e localizacéo da dor: unilateral ou bilateral

- Ordem de surgimento da dor — corpo ou face (grupo I)

- Achados clinicos de DTM (RDC/TMD)

Os dados foram submetidos a teste de Kolmogorov-Smirnov para
determinar o tipo de distribuicdo das variaveis estudadas. As comparacdes entre
pares foram realizadas através dos testes 2-t ou pelo teste Mann-Whitney, de
acordo com a normalidade das variaveis. Na analise das variaveis categoricas foi
aplicado o qui-quadrado (x2) ou teste exato de Fischer, conforme a frequéncia

esperada nas células.
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2.6 Resultados

A prevaléncia de SFM em pacientes com DTM (n=274) neste estudo foi de
10,58% (29 pacientes).

Quanto aos dados da histéria médica atual, no Grupo | (SFM + DTM) a
doenca mais encontrada foi gastrite crénica para ambos 0s grupos.

Os resultados das andlises dos dados obtidos no questionario especifico
estdo descritas no quadro 1.
Tabela 1 - Caracteristicas da dor na face nos grupos | (com Sindrome

Fibromidlgica e  Disfungdo  Temporomandibular) e 1l (Disfungéo
Temporomandibular).

GRUPO | GRUPO I ~
Dor na face (SFM+DTM) (DTM) Comparrlzjigig entre
N=15 n=15 grup
Presenca de dor bilateral 13 (86,66%) 12 (80%) p=0,37
Cronicidade ( média em 46 517 p=0,32
meses)
Intensidade média na _ *
primeira consulta (EVA) 56 3.0 p=0,03
Média nos ultimos 3 _
meses (EVA) 6.5 6.1 p=0,30
Pior dor nos ultimos 3 8.2 87 p=0,20

meses (EVA)

Legenda: SFM — Sindrome Fibromidlgica; DTM — Disfungdo Temporomandibular;
EVA - Escala Visual Analdgica; n.s.= néo significante.

A cronicidade média da dor na face foi menor no grupo | (46 meses
variando de 12 a 180 meses) do que no grupo Il (4 anos e 9 meses variando de 4
a 240 meses), sendo bilateral na maioria das vezes para ambos 0s grupos e sem
diferengas estatisticamente significantes.

Com relacdo a intensidade de dor, no Grupo | (SFM+DTM) ndo houve
diferenga entre a intensidade de dor na primeira consulta e a média de

intensidade de dor nos ultimos trés meses relatado pelo paciente (p>0,05). Ao
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contrario, no grupo ll, houve diferenca significativa entre estas médias (teste t
pareado; p=0,003).

No geral, a qualidade da dor foi similar para ambos os grupos, embora a
dor persistente profunda e mais localizada tenha ocorrido no grupo DTM e a
difusa pelo corpo no Grupo | (SFM+DTM).

Segundo relato dos pacientes do Grupo SFM+DTM, quanto a ordem de
aparecimento das dores na face ou no corpo, 4 (26,7%) apresentaram
primeiramente dor na face, 8 no corpo e 3 (20%) acreditavam que ambas
surgiram na mesma época.

Os tipos de DTM com base no RDC/TMD para os grupos | (SFM+DTM) e Il

(DTM) estéo expressos na tabela 2.

Tabela 2- Diagnostico de Disfuncdo Temporomandibular segundo os critérios do
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders nos grupos | e |Il.

Dignéstico RDC/TMD (SFM?eru'IPI\(/jl)In:15 Grupr?zllléDTM) estatistica
Grupo 1 n (%) n (%)

Dor miofascial com limitacao

de abertura bucal ¢ 10 (66,66%) 11 (73,33%)

Dor miofascial sem limitacao

de abertura bucal ¢ 4 (26,67%) 1(6.67%)

Total 93,33% 80% p=0,089
Grupo 2

Deslogamento de disco com 9 (60%) 9 (60%)

reducao

Deslocamento de disco sem

reducéo, com limitacdo de 3 (20%) 1 (6,67%)

abertura bucal

Deslocamento de disco sem

reducdo e sem limitacdo em 2 (13,33%) 1 (6,67%)

abertura bucal

Total 93,3% 80% p=0,064
Grupo 3

Artralgia 7 (46,67%) 10 (66,66%)

Osteoartrite 5 (33,33%) 4 (26,66%)

Osteoartrose 3 (20%) 1 (6,67%)

Total 100% 100% p=0,217

Legenda: SFM — Sindrome Fibromialgica; DTM — Disfuncdo Temporomandibular
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Pacientes do Grupo | (SFM+DTM) apresentaram maior freqiiéncia de DMF
(93,3% versus 80%) e distUrbios articulares (93,3% versus 73,3%) sendo mais
afetados por DDSR que os pacientes do grupo DTM, no entanto esta diferenca
nao foi estatisticamente significante. A frequiéncia de DDCR foi semelhante em
ambos os grupos. Pacientes do Grupo | (SFM+DTM) apresentaram mais
osteoartrite e osteoartrose, e os do grupo Il maior presenca de artralgia, no
entanto sem diferengas estatisticamente significantes (p > 0,05).

Todos pacientes relataram habitos parafuncionais por apertar ou ranger o
dente / bruxismo (em vigilia e/ou em sono).

Os sintomas de depressdo e intensidade de dor facial e incapacidade
segundo respostas aos questionarios do eixo Il do RDC/TMD séo apresentados
na tabela 3.

Tabela 3 — Sintomas de depressdo segundo respostas ao questionario do eixo Il

do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders nos grupos |
(SFM+DTM) e Il (DTM).

Sintomas de Depressao Grupo | (SFM+DTM) Grupo Il (DTM)
(n=15) (n=15)
n (%) n (%)
Graves 12 (80%) 8 (53,33%)
Moderados 3 (20%) 4 (26,67%)
Ausentes 0 3 (20%)

(Anexo K com exemplos de pacientes com indicios de depressao grave,

moderada, normal).

N&o houve diferenca entre os grupos | (SFM+DTM) e Il (DTM) com relagéo
a presenca de sintomas graves de depressdo (Teste exato de Fischer; p>0,05;

Odd Ratio 3.5; Intervalo de Confianca 95% 0.69-17.7).
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Tabela 4- Nivel de dor facial e incapacidade na realizacdo de atividades diarias

segundo o0 Eixo Il do questiondrio Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders nos grupos | (SFM+DTM) e Il (DTM).

. P Grupo | (SFM+DTM) Grupo Il (DTM)
Nivel de dor crénica (n=15) (n=15)
Auséncia 0 0
Dor e incapacidade baixas 3 (20%) 3 (20%)
I[l?o_r alta incapacidade 7 (46,6%) 7 (46,6%)

aixa
Alta incapacidade e 0 0
moderada limitacdo 4 (26,6%) 5 (33,3%)
ié\ltz_:l mgapamdade e grave 1 (6,66%) 0
imitacao

Quanto ao grau de incapacidade também ndo houve diferenca entre os
grupos.

Em analise multivariada, isolando as variaveis: depressao, intensidade
inicial da dor e presenca de Sindrome Fibromidlgica, observou-se ndo haver
associacao entre a presenca de sintomas graves de depresséo e intensidade da
dor inicial em ambos os grupos, ou seja, a intensidade da dor ndo variou

conforme os sintomas de depresséo e sim pela presenca de SFM.

Por meio de psicanalise - Grupo | (SFM+DTM):

Os pacientes, em cujo diagnéstico de SFM foi confirmado por especial,
foram encaminhados para entrevista com a psicéloga. Esta aplicou a orientagéo
psicanalitica para observar os dados relevantes do quadro clinico a fim de tragar
um perfil dos pacientes.

Na psicanalise individual as mulheres foram atendidas inicialmente no
intuito de criar um espaco para serem ouvidas em sua dor. A analista, em sua
atitude de “escuta”, procurou dar um sentido aquilo que foi vivenciado pela
paciente como dor fisica e tentou identificar os aspectos emocionais que estavam

por tras de seus sintomas.
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Ao final, a psicéloga constatou que a maioria das pacientes estava no
periodo em que a mulher entra no climatério, o que marca o fim da fase
reprodutiva, coincidindo com o momento em que os filhos, j4 adultos, saem de
casa, e, por conseguinte muitas delas vivem a chamada “sindrome do ninho
vazio”, entrando em depressao.

Além disso, as histérias destas mulheres foram parecidas, caracterizadas
por historias de abandono na infancia, sentimentos de rejeicdo, casamentos
infelizes e jornada dupla de trabalho.

Adicionalmente estas mulheres relataram que deviam ser fortes e
acabavam se abandonando em relagdo aos cuidados consigo proprias.

Elas também negavam, muitas vezes, 0s primeiros sinais de dor e
cansaco, so se entregando quando se viam limitadas pela dor.

A psicanalise em grupo foi realizada num segundo momento, onde haviam
reunides mensais, com coordenacdo da analista, proporcionando assim, um
espaco de troca, em que cada uma contava sua histéria e compartilhava suas
experiéncias em como lidar com sua dor.

Pode-se constatar que as proprias pacientes se surpreenderam com a
semelhanca de suas histérias, o que em si, ja constitui um fator terapéutico, pois
isso mostrou que elas ndo eram as Unicas vitimas de suas proéprias histérias.
Desta maneira, gradativamente, passam a lidar com sua angustia e colaboraram
mais com o tratamento proposto, tornando-se responsaveis pela propria dor e

aliviando a carga que depositam na equipe cuidadora.
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2.7 Discussao

Neste estudo observou-se prevaléncia de 10,58% de SFM em pacientes
com DTM, o que esta préximo aos dados da literatura onde essa porcentagem
varia de 13 a 18%**°%23% quando utilizados os critérios diagnésticos RDC para
DTM e da Academia Americana de Reumatologia para SFM. Em outro estudo,?®
constatou-se uma prevaléncia de 52% de SFM em pacientes com DTM, no
entanto, o autor nao utilizou critérios diagndésticos com base no RDC.

Quando investigada a prevaléncia de DTM em pacientes com SFM, a
correlacdo é mais acentuada chegando a mais de 70%2°3%323%383 com base
nesses resultados e o fato da intensidade de dor na face ter correlacdo com a dor
corporal alguns autores acreditam na possibilidade da SFM ser fator etioldgico de
DTM.30’35'39

Em contrapartida pode-se supor que SFM e DTM sejam comorbidades,**°
ou seja, possuem correlacdo e continuidade temporal, podendo surgir
simultaneamente, ou uma preceder a outra tendo uma associacdo mais do que
casual.*”' Sob esse aspecto, uma ndo seria causa da outra, mas atuariam
conjuntamente, onde poderiam potencializar-se e a dor difusa, depressdo e
desordens do sono associadas a SFM, poderiam ser responsaveis pela
cronicidade dos pacientes com DTM.3®

No que se refere a histéria médica, observou-se maior prevaléncia de
gastrite crbnica nos pacientes de ambos o0s grupos, o que poderia ter ocorrido
devido a utilizacdo, por longo periodo de tempo, de automedicacdo para dor,

levando-se em conta a cronicidade de ambas as doencas.*’ A excecdo de

algumas doencas como, por exemplo, a Artrite Reumatdide, como importante
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fator etiol6gico de DTM, ressalta-se que ainda ndo ha estudos que analisem de
maneira definitiva a participacdo de diferentes doencas sistémicas como causa
primaria de desenvolvimento de SFM e DTM.

Os resultados do presente estudo permitiram verificar que os individuos do
grupo | (SFM+DTM), apresentaram idade média de 42,8 anos, resultados
préximos aos da literatura quando se admite que a SFM se inicie entre 29 e 37
anos com idade média para diagnéstico de 49 anos;** isso poderia ser explicado
pela complexidade da doenca e falta de familiaridade dos médicos e pacientes,
além da dificuldade de acesso aos servicos de saude.

O grupo Il (DTM) foi composto por mulheres na mesma faixa etaria, com
média de idade de 42,1 anos, e de mesma racga, visando proporcionar maior
padronizacdo ja que esses fatores podem influenciar, visto que mulheres
apresentam menor limiar de dor que homens.***

O estudo da cronicidade da dor na face revelou uma variacdo no grupo |
(SFM+DTM) de 3 anos e 10 meses e para o grupo |l (DTM), de 4 anos e 9
meses, ndo apresentando diferenca estatisticamente significativa o que esta de
acordo com Hedenberg-Magnusson et al*. Esse estudo permitiu concluir que
ambas doencas possuem comportamento clinico de dor crdnica, ou seja, acima
de 3 meses de duragdo. H4 uma estimativa que pelo menos 40% dos individuos
com dor orofacial ou SFM sofreram por mais de 5 anos sem encontrar meios
efetivos para aliviar a dor.*®

Quanto a ordem de aparecimento da dor, nos pacientes do grupo |
(SFM+DTM), 4 (26,7%) acreditavam que a dor surgiu primeiramente na face, 8
(53,3%) no corpo e 3 (20%) afirmavam que ambas surgiram na mesma época.

|35

Nossos resultados estdo de acordo com Salvetti et al®™ que encontraram em
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pacientes com SFM, que a dor na face apareceu primeiro em 6 (10,34%)
pacientes, 40 (68,9%) no corpo, 10 (17,2%) no corpo e face e 2 (3,44%) nao
lembravam. Esses autores sugerem que a DTM poderia ser secundaria a SFM e
0s sintomas orofaciais seriam parte integrante sendo em raras situacfes sua
primeira manifestacao.

Korzun et al® relatam que a dor facial ndo seria um sintoma precoce de
SFM e quando presente a sintomatologia de DTM, o0s pacientes costumam
apresentar sintomas de dor generalizada, fadiga e outros sintomas somaticos.

A presenca de dor na face, antes de tudo, tem relacdo com a presenca de
habitos parafuncionais particularmente bruxismo — apertar e ranger de dentes,*’
tal como constatado em todos os pacientes dos Grupos | (SFM+DTM) e |l (DTM).

O bruxismo, por provocar sobrecarga mecanica tem sido implicado como
um dos principais fatores etiolégicos das Disfuncbes Temporomandibulares por
microtrauma.*”*

No que se refere a intensidade de dor na face, na primeira consulta, esta

foi maior no Grupo | (SFM+DTM), o que estd de acordo com Plesh et al*® e

4
|45 .38

Hedenberg-Magnusson et al™, mas difere dos achados de Dao et a

No caso de DTM, o que ocorre é o fendbmeno de hiperalgesia primaria, que
esta relacionada a alteragcdes em nivel de sistema nervoso periférico como as
ocasionadas por isquemia, sobrecarga e inflamacao local (artralgia). Além disso,
também poderia ocorrer aumento na atividade de nociceptores primarios, que

\

daria origem a sensibilizacdo central resultando em diminuicdo do limiar de
dor 49,50
Por sua vez, na SFM observa-se presenca de hiperalgesia secundaria que

€ dependente de alterac6es em mecanismos centrais de dor, que ocorrem devido
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a atividades prolongadas dos neurbnios de segunda ordem no corno dorsal da
medula espinal levando a sensibilizac&o central (SC), caracterizada por aumento
da atividade neuronal e espalhamento da hiperalgesia através de miltiplos
segmentos espinais.>

Assim, no Grupo | (SFM+DTM) a constatacdo da presenca de maior
intensidade de dor seria resultado da somatéria de eventos de hiperalgesia
primaria e secundaria vivenciadas por esses pacientes, condicfes essas que
devem ser consideradas quando da instituicdo de protocolo terapéutico.

E interessante lembrar que a intensidade de dor tem grande variabilidade
em dor crbnica, podendo estar sujeita a oscilacdes em curto periodo de tempo,
dadas as caracteristicas de exacerbacdo e remissdo da sintomatologia desses
pacientes durante o curso clinico,”* o que também poderia explicar a diferenca
encontrada.

A avaliacdo da intensidade da dor na primeira consulta é importante
indicativo de um padréo global de sintomas, no entanto, em dor cronica, avaliar a
média de dor nos ultimos meses pode refletir melhor as condi¢cdes de dor do
individuo.

Neste estudo a avaliacdo da intensidade média de dor nos ultimos 3 meses
e a pior dor na face no mesmo periodo, ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre 0s grupos; no entanto, mostrou-se maior no
Grupo | (SFM+DTM) do que no Grupo Il (DTM).

Quanto a localizacdo da dor na face, verificou-se que ocorria bilateralmente
particularmente em regido a frente do ouvido, mandibula, regido periorbital, regido
temporal, além de dor na regido espinocervical em ambos o0s grupos, o que é

indicativo de DTM.”%*? Admite-se que quanto mais locais s&o acometidos por
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dor, menor o limiar de dor, devido ao aumento de impulsos nociceptivos
periféricos gerando o fendmeno de sensibilizacdo central.>

Em nossa amostragem de pacientes, os tipos de DTM diagnosticados por
meio do RDC mostraram ocorréncias semelhantes entre os grupos estudados e
nao apresentaram diferenca estatistica significante. A presenca de distlrbios
articulares internos por deslocamento do disco embora ndo apresentassem
diferenca entre os grupos, foi mais observada nos pacientes do Grupo |
(SFM+DTM) (93,3% versus 73,3%) assim como doencas inflamatorias
degenerativas.

Nossos resultados estdo de acordo com Manfredini et al*?

que relataram
gue pacientes com SFM apresentaram mais Deslocamento de Disco com
Reducédo (DDCR) e pacientes com DTM mais Deslocamento de Disco sem
Reducédo (DDSR) sem diferencas significantes estatisticamente, assim como as
doencas inflamatérias degenerativas conforme Balasubramanian et al*® que
encontraram entre 32 pacientes com SFM, 74% com dor miofascial, 21% DDCR e
79% alguma doenca inflamatéria degenerativa articular (16% artralgia, 26%
osteoartrite e 37% osteoartrose).

A medida que a SFM n&o acomete articulagbes a presenca de distlrbios
articulares internos néo associados & DMF pode ser coincidente® e estaria ligada
mais diretamente a presenca de microtrauma por habitos parafuncionais que
poderiam desempenhar a funcdo de fatores iniciadores e/ou mantenedores de
DTM.*

Quanto a presenca de dor miofascial, nosso estudo revelou que apesar de

nao apresentar diferenca estatistica significante, foi maior no grupo SFM+DTM

(93,3% versus 80%). Dados semelhantes a este foram observados por Fujarra®’
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gue relatou 93,7% de dor miofascial em uma amostra de 48 pacientes com SFM.
Isso seria indicativo da necessidade de melhor avaliar em pacientes com SFM a
presenca de DTM e vice-versa.

Os procedimentos terapéuticos para DTM em pacientes com SFM se
justificam a medida que fatores locais como habitos parafuncionais sejam
identificados, j& que podem ser iniciadores e mantenedores do problema.*®
Entretanto, o tratamento isolado de DTM por meio do uso de aparelhos
interoclusais em pacientes com SFM ndo se mostra totalmente benéfico se o
tratamento sistémico para SFM nao for instituido.>”

Os distirbios emocionais foram avaliados pelo RDC para eixo Il onde se
pode constatar que a depressdo tipo grave foi mais frequente no grupo |
(SFM+DTM) quando comparado ao grupo Il (DTM) embora ndo tenha ocorrido
diferenca estatisticamente significante.

A depressao poderia contribuir para o desenvolvimento e ou persisténcia
da sintomatologia da SFM, no entanto, ndo estd claro se seria causa ou
consequéncia,®® além disso muitos pacientes com SFM ndo estdo clinicamente
deprimidos, sendo portanto uma doenca independente que se sobrepde a SFM.>®

Quanto aos graus de incapacidade frente a dor, ambos os grupos
apresentaram niveis semelhantes, sem diferencas estatisticamente significantes
sendo que pelo menos 33% dos pacientes de cada grupo apresentaram
incapacidade relacionada a dor crénica, de moderada a severa, 0 que esta de

acordo com Dworkin et al®®

que encontraram de 25 a 30% de pacientes com DTM
nessas condicdes. Nestes casos, a incapacidade tem relacdo com a extensdo da
interferéncia relacionada a dor por DTM nas atividades diarias e nimero de dias

de atividades perdidos atribuidos.
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A associacdo SFM e DTM pareceu nao influenciar no grau de incapacidade
avaliado pelo RDC/TMD para eixo Il, no entanto, o questionario ndo avalia o
impacto da dor crbnica corporal nas atividades diarias desses individuos e sabe-
se que portadores de SFM s&do mais severamente debilitados que pacientes
controles com depresséo, doenca cardiaca ou artrite.*®

Por meio de psicanalise individual e em grupo realizada para pacientes do
Grupo | (SFM+DTM), pode-se constatar que as pacientes revelaram histérias
comuns de abandono na infancia, sentimentos de rejeicdo, casamentos infelizes,
abandono de cuidados pessoais, negacdo dos primeiros sinais de dor e cansaco
s6 “se entregando” quando se viam limitadas pela dor e apresentando a chamada
“sindrome do ninho vazio”, entrando em depresséo.

Nessa experiéncia de psicanalise pode-se verificar que a terapia em grupo
ja constitui um fator terapéutico, pois as pacientes nao se sentiam as Unicas
vitimas de sua prépria histéria. Desta maneira, gradativamente, passavam a lidar
melhor com sua angustia e sua dor passando a colaborar mais com o tratamento
proposto, tornando-se responsaveis pela propria dor e aliviando a carga que
depositam na equipe cuidadora.

Este estudo mostrou que em pacientes com DTM, atendidos em
ambulatério terciario, houve prevaléncia de 10,58% de SFM e que pacientes com
SFM+DTM apresentaram maior média de dor inicial que pacientes com DTM.

Como principal limitagdo deste estudo, esté o fato de ter sido conduzido em
ambulatério tercidrio com amostra consecutiva e ndo randomizada ndo se
podendo inferir esses resultados para a populagéo em geral.

Ao final, ressaltamos que profissionais médicos e cirurgibes dentistas

deveriam tomar conhecimento da ocorréncia dessas enfermidades, devendo ser
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melhor instruidos para diagnostica-las, visto que pacientes com SFM podem
apresentar DTM e vice-versa. O correto diagnostico favorece a escolha do

tratamento mais benéfico ao paciente.
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2.8 Conclusoes

A prevaléncia de SFM em pacientes com DTM neste estudo foi de 10,58%.

A cronicidade da dor foi de aproximadamente 4 anos sendo bilateral e de
intensidade moderada em ambos 0s grupos.

N&o houve diferenca significante entre os grupos em relagdo aos tipos de
DTM.

Indicios de depressao foram maiores no grupo SFM+DTM, no entanto, sem
diferenca estatisticamente significante.

A SFM+DTM acometeu mulheres brancas com idade média de 42,8 anos

(quinta década da vida) sendo mulheres brancas.
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Murayama RA. Estudo comparativo do limiar de dor a pressdo em pacientes com
Sindrome Fibromialgica e Disfuncdo Temporomandibular [tese de doutorado].
Aracatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual Paulista; 2009.

3.1 Resumo

Introducdo: Sindrome Fibromiélgica (SFM) e Disfungdo Temporomandibular
(DTM) sao doencas que tem sido associadas a diminuicdo no limiar de dor a
pressao (LDP) devido a mudancas de processamento da dor em nivel de sistema
nervoso central sendo que a obtencdo do LDP pode ser verificada através de
algometria de presséo. Objetivo: Comparar o LDP em muisculos mastigatérios e
ATMs de pacientes com SFM associada ou ndo a DTM e controles
assintomaticos. Metodologia: Foram estudados 57 individuos do sexo feminino
de mesma raca e faixa etaria, divididos em quatro grupos:. Grupo SFM+DTM: 15
individuos com SFM e DTM, Grupo DTM: 15 individuos com DTM, Grupo SFM: 12
individuos com SFM sem dor orofacial nos ultimos trés meses e Grupo controle:
15 individuos assintomaticos sem histéria de SFM ou DTM. Avaliou-se por
algometria o LDP em musculo masseter, temporal, ATMs e ponto controle no leito
ungueal do dedo polegar direito. Os dados obtidos foram analisados pelo teste
estatistico de Tukey com nivel de significAncia de 5%. Resultados: O LDP do
Grupo Controle foi significantemente maior quando comparado aos outros grupos
individualmente; contudo ndo houve diferenca estatistica quando comparados 0s
grupos SFM+DTM, SFM e DTM entre si. Em ponto controle o LDP foi sempre
menor quando comparado o Grupo Controle com os demais grupos. Concluséao:
O limiar de dor foi menor nos individuos com SFM+DTM quando comparados a

controles assintomaticos. Ha indicios que SFM e DTM podem estar associadas a
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alteracbes em nivel do SNC com diminuicdo do limiar doloroso alterando a

plasticidade da dor.
Palavras chaves: Limiar da dor, Sindrome da Disfun¢cdo da Articulacdo

Temporomandibular , Fibromialgia, Hiperalgesia, Dor Orofacial.

64



Abstract



Murayama RA. Comparative study of the pressure threshold of pain in patients
with temporomandibular dysfunction syndrome and fibromyalgia. [doctorate
thesis]. Aracatuba: College of Odontology from the S&o Paulo State University;
20009.

3.2 Abstract

Introduction:  Fibromyalgia Syndrome (SFM) and Temporomandibular
Dysfunction (TMD) are diseases associated with the decrease in pain at the
threshold of the pressure (PPT) due to changes in the processing of the pain at
the level of central nervous system and the achievement of the PPT can be
verified through the algometry of pressure. Objective: Compare the PPT in
masticatory muscles of patients with SFM associated or not with TMD and
asymptomatic controls. Metodology: 57 female individuals of the same race and
age were studied, divided into four groups: SFM + TMD group: 15 people with
SFM and TMD, TMD group: 15 people with TMD, Group SFM: SFM with 12
people without orofacial pain in the last three months and the control group: 15
asymptomatic individuals with no history of SFM or TMD. The PPT was evaluated
by algometry in the masseter muscle, temporal, ATMs and control point in the
thumb nail bed. The data was analyzed by the Tukey test with statistical
significance level of 5%. Results: The PPT of the control group was significantly
higher when compared to other groups individually, but there was no statistical
difference when comparing the groups SFM + DTM, DTM and SFM together. In
control point the PPT has always been lower when the control group was
compared with the other groups. Conclusion: The PPT was lower on individuals

with TMD + SFM when compared to asymptomatic controls. There are evidences
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that SFM and TMD may be associated with changes on the level of PPD with

decreased PPT changing the plasticity of pain.

Key words: Pain Thresholds, Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome ,

Fibromyalgia Syndrome, Hyperalgesia, Orofacial Pain.
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3.3 Introducéo

Dor é definida como uma experiéncia desagradavel, sensorial e emocional,
associada com dano real, ou potencial do tecido ou descrito em termos de tais
danos (Associacdo Internacional para o Estudo da Dor).! Trata-se de uma
experiéncia individual, que sofre influéncia de diversos fatores, sendo que
alteracdes na plasticidade da dor por mudancas no seu processamento pelo
sistema nervoso central (SNC) podem diminuir seus limiares resultando no
agravamento ou perpetuagdo de condigBes de dor cronica. Na regido orofacial,
véarias doengas sdo responsaveis pelo desenvolvimento de dor crbnica localizada,
como no caso da Disfuncdo Temporomandibular (DTM) que pode ocorrer em
comorbidade com doencas que causam dor generalizada como na Sindrome
Fibromialgica (SFM)*3, sendo imperativa a necessidade do reconhecimento de
ambas para o sucesso terapéutico.

A Sindrome Fibromialgica (SFM) é caracterizada por dor crdnica
generalizada envolvendo os 4 quadrantes corporais assim como esqueleto axial,
acometendo aproximadamente 2 a 4 % da populaf;éto.3 Pacientes com SFM
podem exibir outras doencas ou condicbes em comorbidade como, por exemplo,
a Disfuncéo Temporomandibular.?3°

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € um termo coletivo que abrange
um numero de problemas clinicos que envolvem a musculatura mastigatoria, a
articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.®

Ao gque parece, DTM e SFM séo doencgas associadas a diminuicdo no limiar
de dor devido a mudancas de processamento da dor em nivel de sistema nervoso

central.*’
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O limiar de dor a presséao (LDP) pode ser definido como a pressdo minima
necessaria para induzir dor,® ou ainda como o ponto a partir do qual um paciente
sente que a pressao crescente exercida torna-se desagradavel ou dolorosa.”®

A obtencéo do LDP pode ser verificada pelo uso da algometria de presséo
com um aparelho especifico denominado algdmetro ou dolorimetro, sendo um
meio eficaz que também pode ser utlizado para avaliacdo do resultado
terapéutico de varias sindromes dolorosas em que a fonte principal de dor seja de
origem miofascial.’

Dada a diferenca na intensidade de dor vivenciada por pacientes com
gueixa de dor orofacial por disfungdo musculoesquelética, parece-nos oportuno
estudar comparativamente o limiar de dor a pressdo em musculos mastigatoérios e
ponto controle em pacientes com SFM associada ou ndo a DTM, em relacao a

controles assintomaticos por meio da utilizacdo de algometria.
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3.4 Proposicéao

Foi proposta realizar neste trabalho o estudo comparativo do limiar de dor
a pressdao em pacientes com Sindrome Fibromialgica associada ou ndo a

Disfuncdo Temporomandibular pelo uso do algbmetro.
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3.5 Material e Método

O presente estudo envolveu 274 pacientes com diagnéstico de DTM
registrados no Servico de Dor Orofacial do Centro de Oncologia Bucal, Unidade
Auxiliar da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP, no periodo de
marco de 2005 a novembro de 2008.

Todos o0s pacientes foram examinados por um cirurgido dentista,
especialista em Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial.

Os pacientes responderam questdes sobre idade, sexo, estado civil, raga,
histéria médica atual, queixa principal e presenca de hébitos parafuncionais
preenchendo a ficha clinica do Servico de Dor Orofacial Cronica do Centro de
Oncologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP (ANEXO
D).

Os pacientes com suspeita de SFM, a partir de dados da hist6ria médica,
questionarios especificos, e presenca de dor pelo corpo em pelo menos 11 pontos
estabelecidos pela Academia Americana de Reumatologia *? para diagnéstico de
SFM, eram encaminhados a médico reumatologista para confirmacdo do
diagnéstico.

Vinte e nove pacientes com DTM foram diagnosticados como portadores
de SFM.

Para composicao dos grupos foram aplicados os seguintes critérios de
exclusao: auséncia de 5 ou mais dentes posteriores em paciente néo reabilitado
por prétese, presenca de mordida cruzada e pacientes com doencgas sistémicas

nao controladas como hipotireoidismo e artrite reumatoide entre outras.



O grupo SFM+DTM foi formado por 15 individuos com SFM associada a
DTM, mulheres, raca branca e idade entre 21 e 58 anos.

Dentre os 245 pacientes com DTM e sem diagnéstico de SFM, foram
selecionados 15 pacientes para compor o Grupo DTM.

O grupo SFM foi composto por doze mulheres, voluntarias, com
diagnéstico de SFM firmado por médico reumatologista e sem histérico de dor na
face nos ultimos 3 meses.

O grupo controle foi composto por 15 mulheres saudaveis, voluntarias,
sem histérico de dor cronica difusa no corpo ou dor na face nos ultimos 3 meses.

Todas participantes dos quatro grupos apresentavam as mesmas
caracteristicas com relagdo a sexo, raca e faixa etaria (21 a 58 anos de idade).

O diagnéstico de DTM seguiu os critérios do Research Diagnostic Criteria
(RDC) (ANEXO G).

O diagnéstico de SFM seguiu os critérios da Academia Americana de
Reumatologia (ANEXO F) sendo os pacientes avaliados por médico
reumatologista.

Os procedimentos de algometria foram realizados em todos individuos
com forca de 0,5kg/cm2/seg™ utilizando-se algébmetro da marca “Wagner
instruments”, modelo FDIX cuja ponta ativa possui 1 cm de diametro simulando a
polpa de um dedo (ANEXO I).

Antes do procedimento o paciente era instruido a falar “déi” ou levantar a
mao quando a sensacao de incobmodo passasse a ser sentida como dor. Neste
momento, o0 aparelho deixava de ser pressionado sendo registrado e tabulado o
que foi considerado o valor de pico com registro de até duas casas decimais™*

(ANEXO ).
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A algometria foi realizada, tomando-se o cuidado de apoiar a face do
paciente do lado oposto para estabilizar a cabeca e orientando o paciente a ndo
manter oclus&o forcada.*1*314

A sequéncia da algometria sempre partiu do misculo masseter, depois
musculo temporal anterior e regido pré-auricular (polo lateral da ATM) do lado
esquerdo, seguindo-se ponto controle. Posteriormente fez-se a mesma sequéncia
para o lado direito.

As localizacfes dos pontos avaliados foram:

Ponto controle (PC): leito ungueal do polegar direito® apoiado em
superficie rigida e aplicando a ponta do algdmetro com inclinacdo de 90 graus
tomando-se o cuidado de evitar a regido da base da unha que é mais sensivel. O
polegar da méo esquerda era utilizado no caso de presenca de processo
inflamatério no direito.

Masseteres direito e esquerdo (MD e ME): 1/3 médio na regido de
maior expans&o ao movimento de contracdo do musculo.*

Temporais anteriores direito e esquerdo (TAD e TAE):
aproximadamente 30 mm para posterior do polo mais lateral da érbita e 15 mm
acima da extremidade superior do arco zigomatico.

Articulacbes Temporomandibulares direita e esquerda (ATMd,

ATMe): poélo lateral das ATMs, localizados por palpacéo.

Analise Estatistica
Os dados foram analisados ap6s obtencdo da normalidade dos residuos
por transformacdo em raiz quadrada, sendo aplicada ANOVA e a seguir aplicacédo

do teste de Tukey com nivel de significAncia de 5%.
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3.6 Resultados

A tabela 1 apresenta os resultados da algometria com relacdo ao limiar de

dor a pressao nos quatro grupos estudados.

Tabela 1 — Média dos valores do limiar de dor a pressado obtida em muasculos da

mastigacdo, ATMs e ponto controle em kg/cm?/seg.

Grupo Grupo Grupo Grupo
Pontos SFM+DTM SFM DTM controle

(n=15) (n=12) (n=15) (n=15)
Ponto controle 2,22 2,41 2,85 4,67
Masseter direito 1,16 1,32 1,40 1,70
Masseter esquerdo 1,04 1,29 1,23 1,83
Temporal anterior direito 1,10 1,29 1,39 1,70
Temporal anterior esquerdo 1,11 1,30 1,40 1,93
ATM Direita 1,05 1,15 1,21 1,59

ATM Esquerda 0,96 1,12 1,19 1,68




Grafico 1- Representacdo grafica das médias de LDP em kg/cm®seg e os
respectivos intervalos de confianca (95%), obtida em muasculos da mastigacao,

ATMs e ponto controle a partir dos grupos estudados

I % 1¥1s IVl 1M 1Mk MY MYk

PC= ponto controle (leito ungueal do polegar) / MD= masseter direito
ME=masseter esquerdo / TAD=temporal anterior direito TAE= temporal anterior
esquerdo /ATME= Articulagdo Temporomandibular esquerda / ATMD=

Articulacdo Temporomandibular direita

Os resultados das médias obtidas por algometria no ponto controle (PC),
musculos da mastigagdo e ATMs revelaram que o LDP mostrou ser sempre maior
no grupo controle, seguido em ordem decrescente pelo grupo DTM, SFM e
SFM+DTM respectivamente a exce¢ao do ME.

A algometria do Grupo Controle versus demais grupos (SFM+DTM, SFM e
DTM), realizada nos pontos PC, ME, TAE, ATMd e ATMe, revelou que o LDP foi

maior no Grupo Controle e isso foi estatisticamente significante. Ainda, houve
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diferenca estatisticamente significante entre Grupo Controle versus Grupo

SFM+DTM quando avaliados os pontos MD e TAD.
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3.7 Discussao

O LDP tem sido estudado pela algometria em diversas regides do corpo.
No caso do estudo de LDP em pacientes com dor orofacial é interessante avaliar,
além de masculos mastigatérios e ATMs, pontos controles ndo doloridos, no
intuito de verificar se essa sensibilidade esta limitada a regido de queixa clinica.

No presente trabalho, o ponto controle (PC) utilizado foi o leito ungueal do
polegar tal como no estudo de Gracely et al,* por ser local de facil acesso para
avaliacdo e por ndo ser acometido por desordens musculoesqueléticas, dentre
outras caracteristicas , conforme se sugere que seja a regido de ponto controle.*®

Constatou-se diminuicdo do LDP (com diferencas estatisticamente
significantes) em musculos mastigatorios, ATMs e ponto controle, nos grupos
SFM+DTM, SFM e DTM, quando comparados ao Grupo Controle.

O grupo SFM apresentou menor LDP em musculos da mastigacdo e ATMs,
assim como em PC, quando comparados ao Grupo Controle, provavelmente
devido a hiperalgesia secundaria, em nivel de sistema nervoso central (SNC)
comumente observada em pacientes com SFM.

Em individuos com SFM o LDP tem se mostrado menor tanto em regides
de “tender points” como em areas de ndo “tender points”.** Em nosso estudo
observamos valores de LDP pelo menos duas vezes menores no ponto controle
(leito ungueal do polegar) em individuos com SFM quando comparados a Grupo
Controle saudavel (média de 4,67 x 2,41 kg/cm2/seq), resultados corroborados
pelos de Gracely et al.*

Em condicdes de hiperalgesia secundaria, as atividades prolongadas ou

intensas dos neurdnios de segunda ordem no corno dorsal da medula espinal
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poderiam levar a sensibilizacdo central, caracterizada por aumento da atividade
neuronal e espalhamento da hiperalgesia através de multiplos segmentos
espinais.

Nos individuos com SFM, além da ocorréncia de sensibilizacdo central,
também podera ocorrer deficiéncia no sistema inibitério descendente de dor,
verificada por anormalidades bioquimicas como baixas concentracdes de
serotonina (5HT) e noradrenalina - substancias que possuem papel essencial
para apropriado funcionamento do sistema inibitério,*” além de alta concentracdo

de substancia P no fluido cerebroespinal desses pacientes.®

Nos individuos do Grupo DTM, a constatacdo do menor LDP quando
comparados aos individuos do Grupo Controle poderia ser explicada pela
presenca de hiperalgesia primaria, devido a causas locais como inflamacéo

tecidual,*®

que pode ocorrer nos casos de dor miofascial e doencas inflamatério-
degenerativas das ATMs. No entanto, um dado importante de nosso estudo, foi a
constatacdo de que a diminuicdo no LDP n&o foi restrita a regiao de musculos da
mastigacdo e ATMs, tendo sido observada também no PC, dessa forma,

acreditamos que nesses individuos também ocorra o fendmeno de hiperalgesia

secundaria, o que esta de acordo com outros estudos.?°

Nos individuos do Grupo DTM a hiperalgesia secundaria estaria
relacionada a alteracdes em mecanismos centrais de dor devido a cronicidade de
impulsos periféricos originados em musculos da mastigacdo, ATMs e estruturas
anexas, produzindo uma hiperexcitabilidade generalizada em neurdnios de

segunda ordem, resultando, ao final, em sensibilizacdo central.****



Além disso, a diminuicdo no LDP no grupo DTM devido a amplificacédo da
atividade dos neurbnios nociceptivos de segunda ordem poderia ser ocasionada
por desequilibrio entre o sistema inibitério descendente de dor e facilitacdo de
vias que regulam o processamento da informacdo nociceptiva.??*** Essa
diminuicéo na eficacia do sistema enddgeno inibitério de dor facilitaria a chegada
dos impulsos sensitivos ao cortex oriundos de diferentes areas do corpo -
mUsculos mastigatérios e ATMS no caso das DTMs e tender points no caso da
SFM - de forma a aumentar o nivel de atividade encefalica, participando assim da

fisiopatologia da dor cronica da DTM* e da SFM.*

Dessa forma ha relatos na literatura de que pacientes com DTM também
podem apresentar dores persistentes em mudltiplas regides do corpo e quanto
mais locais estdo acometidos por dor, mais intensamente reagira o sistema de
percepcdo dolorosa.?®?’ Para Sipila et al®, a dor facial localizada, por exemplo em
DTM, poderia ser parte de um quadro clinico de dor generalizada, ocasionada por
uma situacdo de problemas psicolégicos, especialmente depressdo e sempre

deveria ser verificada em pacientes com Dor Orofacial.

A constatagdo do menor LDP entre individuos com DTM versus individuos
saudaveis também foi observada em outro estudo apesar de ter utilizar a regido

hipotenar da mao em 15 pacientes com DTM a 45 voluntarios saudaveis.’

O grupo SFM+DTM também apresentou menor LDP que o grupo controle,
e, apesar de nao ser estatisticamente significante, € interessante observar o fato
de que este grupo sempre apresentou menor LDP quando comparado a todos

outros em ordem decrescente G controle > DTM > SFM > SFM+DTM (Grafico 1).
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A associacao entre as duas doencas parece ter exercido efeito somatério
para diminuicdo do LDP, devido a uma somatizacdo de hiperalgesia primaria,
neste caso representada pelo acometimento de misculos da mastigacdo e ATMs,
e hiperalgesia secundaria gerada por esse aumento na quantidade e cronicidade
de impulsos nociceptivos periféricos levando ao fenémeno de sensibilizacdo
central tal como descrito anteriormente.

Nossos resultados mostraram que pacientes com SFM+DTM sdo mais
sensiveis a dor tanto no corpo, quanto na face, o que confirma a hip6tese de SFM
e DTM serem comorbidades, ou seja, possuem correlagdo e continuidade
temporal, podendo surgir simultaneamente ou uma preceder a outra tendo uma
associacdo mais do que casual.?®

Além disso, ambas as doencas compartiham de sintomas clinicos
semelhantes como, por exemplo, depressado, insbnia e sindrome do intestino
irritavel.>® A falha em n&o reconhecé-las resulta que 75% dos pacientes,
portadores de SFM e dor miofascial, sejam tratados exclusivamente com placas
de mordida, provavelmente com beneficios limitados para a DTM,3*3! fazendo
com que a dor desses pacientes ndo seja controlada. Portanto, seria importante,
além do controle de fatores locais iniciadores e ou mantenedores de DTM, o
tratamento multidisciplinar e sistémico para SFM.

Este estudo mostrou que individuos com DTM e SFM associadas ou nao,
apresentam menores LDP em mulsculos da mastigacdo e ponto controle que
individuos controles saudaveis, e ainda, que quando ocorrem em comorbidade
parecem se somar.

Como principais limitagbes deste estudo estd o fato do examinador

conhecer a condigcdo de cada paciente e ter sido conduzido em ambulatério
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terciario com amostra consecutiva e ndo randomizada n&do se podendo inferir
esses resultados para a populacédo em geral.
Acreditamos que novos estudos deverdo ser desenvolvidos para melhor

entendimento dos mecanismos fisiopatolégicos que norteiam essas doencas.
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3.8 Conclusdes

Com base na metodologia empregada e de acordo com os resultados mais
significativos obtidos nos diferentes grupos estudados, observou-se que o LDP
mostrou ser sempre maior nos individuos controle saudaveis e menor nos
individuos com SFM+DTM, apesar de ndo mostrar diferenca estatisticamente
significante entre os individuos com DTM e SFM. Além disso, a diminuicdo do
LDP em ponto controle nos individuos com SFM, DTM e SFM+DTM, em relacao

aos individuos saudaveis, pode ser um indicio de sensibilizag&o central.
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(with headings Aims, Methods, Results, Conclusion) and five key words.

e Introduction. Summarize the rationale and purpose of the study, giving
only pertinent references. Clearly state the working hypothesis.

e Materials and Methods. Present materials and methods in sufficient
detail to allow confirmation of the observations. Published methods
should be referenced and discussed only briefly, unless modifications
have been made. Indicate the statistical methods used, if applicable.

e Results. Present results in a logical sequence in the text, tables, and
illustrations. Do not repeat in the text all the data in the tables or
illustrations; emphasize only important observations.

e Discussion. Emphasize new and important aspects of the study and
the conclusions that follow from them. Do not repeat in detail data or
other material given in the Introduction or Results section. Relate
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findings and their limitations.

e Acknowledgments. Acknowledge persons who have made substantive
contributions to the study. Specify grant or other financial support, citing
the name of the supporting organization and grant number.
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ANEXO C - Questionario de Histéria Médica

Foto QUESTIONARIO PARA O PACIENTE
3 x4 DR. NORBERTO PERRI MORAES
(Por favor néo abrevie nome e sobrenome)
Nome do Paciente:........ccueeiiiiiiiiiieie it Prontuério n”..............
Data de nascimento:............ccceeueeeee. RGuie, Idade:.................. Sexo:..........
RUA: .ottt N e Bairro:......cooveeevevevierennne,
Cidade:......covoieiiieieeee CEP:eiie, Telefone:.......ccceeeevueeveeinnnen.
Religiao:....cccvieeeiiiciiieiieee e Profissan:......ccceeviiecieiieciec e
MEdico Particular: NNOIME: . ....c..uoi ittt et et et st e e st e e
Especialidade:.......ccccuiiiiiiiiiiiiecie e e et e e
ENAOTCCO ... ittt et et e et e
Data da tltima consulta mEdica(Imes € an0):.....cc.eeceveiveieriieieiiie e ceeie et e e eer e v e

HISTORIA MEDICA

Prezado cliente:

As informacdes abaixo sobre o seu estado geral de satde é essencial para que
possamos oferecer-lhe o melhor tratamento e com seguranca. Por favor, leia o
guestionério com atencdo, e responda todas as questdes solicitadas.

1. Vocé tem estado correntemente sob cuidados médicos?
SIM () NAO ( )

2. Voce ja foi acometido por doenga séria, hospitalizagéo, cirurgia ou outro problema de saude?
SIM () NAO ()
Se SIM, por favor descreva 0 seu
PIODICMA. ... oottt et

3. Vocé tem feito uso correntemente de medicamentos (comprimidos, drageas, pilulas, etc)?
SIM () NAO ( )
Se SIM, qual por favor liste 0s medicamentos €M USO.........ececveirvrerireirieeereereeessieereeereeseeaens
4. Vocé ja teve ou esta em tratamento para: SIM NAO
e Doengas da infincia
(sarampo, catapora, cachumba, rubéola, etc.)..........cccecurrvurrurnrnnnne. ) )
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Problemas Cardiacos

(Hipertensdo Arterial, ataque cardiaco, arritmias,

colapso da valvula mitral).........cccoceeviiiciieniiniiese e () ()
Usa marca-passo CardiaCo........ceeeueeruereueerieeieeieeeie e eree s seeeseeesee seen e ()
Cirurgia de ponte de safena............occeeeevieriieeeniie e () )
Problemas Pulmonares

(gripe recente, bronquite, pneumonia, asma, tuberculose,

respiragdo curta / dificil, €tC.)...ccovveevieiiiiiiie e ()
. Problemas de intestino (Sindrome intestino irritavel)
(diarréia cronica, intestino preso, dor intestinal).............cooceiieiiiiieiiennnns
e Problemas de bexiga (Sindrome bexiga irritavel)
(dor na micglo, urgéncia urinaria, pedras bexiga, etc).......ccceeverrerrerrenen.
e Problemas de rins (pedra nos rins, falha renal, dialise).........cc..ccceeeenee
e Problemas de figado (hepatite, cirrose, tumor, etc.)..........ceeeevrrvverrnnnnne
e Problemas de estomago  (lcera, gastrite, hérnia).............ccoovveeeenneee
e Doengas do sangue (anemia, hemofilia, leucemia, etc.).......c.c.ccvevurennnnns
o Sangramento anOrMAL............cueiiriereriietiee ettt e e eeeene
[ ]
[ ]
[}
[ ]

~
N

~
N
~ o~
N N

Transfusao de SANGUE........cccveviierieeeie ettt ere e s
Teste positivo para doengas sexualmente transmissivel(sifilis, AIDS/SIDA)..
Herpes simples labial e/ou vaginal...........cccooeeniieiiniiiicninccn e
Diabetes (€XCeSSO aGUCAr NO SANZUE)....c..vevreererererereriesrensressressensensennns
Dificil cicatrizagao de feridas............ccccveeiieiiiiieciieciie e
Problemas na tir€dide. .........ccoeueeriiiriiiiieee e
GlalCOMA. ...ttt e st
Doenga articular (artrite, 0ta, €C.)....ccurrierrieireierie e e eie e
Fibromialgia (dor em todo 0 COTPO).....ceciiriieirrieniieeiie et
Uso de implante em articulagdo do COTpPO.......cceeeeeireireireiesee e
Tonturas/convulSdes, dESMAIOS. ........cueevevevieeiieiecree e
Dores de cabega CONSLANTE. ........ccvierveerieeireeerieeriee et eie e eeee v e
Derrame Cerebral..........ccoviiiiiriiiinieieeee e e
Doenga de ParkinSomn...........occuiiiioiieiiiie et
Doenga de AlZNEIMET..........oceiiviiiiieiiiecee et
LUPUS €IItEMATOSO. .. .veievieiieeeieectieceteeriie et eeve e e s e e sreeseneaensseenneens
Sensacdo de “queimagao” Na DOCA.......ccuevevieirieeeiieeie e e erees
Tratamento de radioterapia e/ou quimioterapia para tumor.....................
Transplante de OrZAOS........ccvvevviiiiiieiierieerie e ettt st e eeeesireeneas
Dores por todo corpo/ Fibromialgia .........cccceeceeiiiiiieiieiie e
Para mulher: estd gravida.......c.coccoceevierieieneiie e

e e N N N W N N N N N N S R R e e N e N P N e e L e RO N R e
~ NANAND AN S G N e 2 —_ O~~~

5. VOCE € AlEr@ICO(A)...evveeeuereieriieriieeiieseie sttt ettt ettt
Se SIM, por favor liste as causas de sua alergia:

outras (PO, 18, MEtAl, BEC.)...eiriieiiiiieii ettt
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7. Vocé se julga uma pessoa

() ansiosa de intensidade ( )leve
() nervosa () moderada
() depressiva () acentuada

8. Use este espago para relatar qualquer outro problema de saide que tenha atualmente, e
que ndo conste neste questionario.

9. Ao término deste questionario, pedimos que coloque a data, local e assine com letra
bem legivel conforme orientag@o abaixo:

Data: dia........c.co........ MES..eeeeeiieeneeeaeeenn ano..............



Anexo D
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ANEXO D - Questionario especifico para Dor Orofacial A
QUESTIONARIO PARA O PACIENTE / DOR OROFACIAL CRONICA / DCM
DR. NORBERTO PERRI MORAES

DATA DE ENTREGA (1%, consulta clinica): ..........c.ccoeeeeeveieeeeeeeeee e

Por favor leia com muita ateng@o e responda as questdes abaixo.
Para cada questdo dé uma sO resposta (faga um circulo na resposta escolhida).

1) Como vocé avalia sua Satude Geral?
Resposta : excelente ( 1 ); muito boa (2); boa(3); satisfatoria (4 ) pobre/ruim (5)

2) Como vocé avalia sua Satde Bucal?
Resposta : excelente ( 1 ); muito boa (2); boa(3); satisfatoria (4 ) pobre/ruim (5 )

3) Vocé ja teve Dor na Face, Mandibula, Témpora, na Frente do Ouvido, ou Dentro do Ouvido
nos ultimos 3 meses?

Resposta: SIM  NAO ( se a resposta for NAO passe para a pergunta 14)

4) A quanto tempo atras vocé teve a primeira manifesta¢do de sua Dor na face?
Resposta: meses (quantos.............. ) anos(quantos............... )

5) Sua Dor na Face ¢ de que tipo:
Resposta: Persistente ( 1 ) Recorrente / Recidivante (2) Umasé vez (3)

5.a) Qual a Duragdo da sua Dor na face (segundos, minutos ou horas)?
Resposta:

Sazonal: ( ) Inverno () Verdo

5.b) Qual a qualidade a sua dor na face?
( ) Agulhada / Ferroada / Elétrica () Outras

() Ardente / Queimacdo ( ) Palpitante / Pulsatil / Latejante

( ) Difusa () Paroxistico / inicio rapido, abrupto
() Formigamento () Profunda

() Irradiada () Superficial

() Localizada () Surda/ Entorpecida

5.¢) Qual o modo de inicio da sua dor na face?

() Alergia ( ) Menopausa ( ) Pés quimioterapia
( ) Depressao () Outros () Pds radioterapia
() Desconhecido () Pés acidente ( ) Toque

() Estresse () Pos cirurgica () Trauma

( ) Infecgdo () Pés medicagido

5.d) A sua dor na face é associada a fendmenos neurovegetativos (lagrimas, edema / inchago local,
conjuntivite com lacrimejo, ruborizagdo da pele, etc):
() Sim ( ) Nao
6) Vocé procurou algum médico, dentista, pratico ou outro profissional de saude para
avaliar ou tratar de sua Dor na Face?
Resposta: NAO (1) SIM, nos ultimos 03 meses ( 2)



SIM, a mais de 03 meses atras ( 3)

7) Qual a intensidade de sua Dor na Face agora na escala de 0 a 10, sendo que o 0 significa
“auséncia de dor” e 10 significa a “dor mais intensa que se possa sentir”?
Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) Nos ultimos 03 meses qual foi a mais intensa Dor na Face que vocé sentiu, observando a
escalade 0 a 10?

Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9) Nos ultimos 03 meses qual foi a média de intensidade sua Dor na Face, observando a
escalade 0 a 10?

Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10) Por quantos dias vocé deixou de realizar suas atividades no trabalho, escola, ou no lar,
por causa  de sua Dor na Face? Resposta: em dias ........cccecvvvvrrvecrennennennn,

11) Nos ultimos 03 meses o quanto sua Dor na Face interferiu com suas atividades diarias,
observando a escala de 0 a 10, onde 0 significa “nenhuma interferéncia” e “10 significa
“impossibilidade (ou inabilidade) para executar qualquer atividade”?

Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12) Nos ultimos 03 meses o quanto sua Dor na Face interferiu com sua participagdo em
atividades sociais (festas, eventos esportivos) e reunides familiares, observando a escala
de 0 a 10, onde O significa “nenhuma interferéncia” e “l10 significa “extrema
interferéncia”?

Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13) Nos ultimos 03 meses o quanto sua Dor na Face interferiu com sua habilidade para o
trabalho (incluindo-se o trabalho no lar) observando a escala de 0 a 10, onde 0
significa “nenhuma interferéncia” e “10 significa “extrema interferéncia”?

Resposta: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a) Vocé ja teve dificuldade de movimentagdo mandibular (“bloqueio mandibular™)
durante abertura, fechamento ou movimentos laterais?
Resposta: (0) NAO (sendo esta sua resposta, passe entdo para a pergunta 15)

(1) SIM

14b) Esta dificuldade de abertura bucal foi severa o bastante para interferir em sua
habilidade de mastigar?

Resposta: (0)NAO (1) SIM NUMERO DE EPISODIOS ( )
15a) Sua mandibula produz ruidos como estalos durante a abertura e fechamento bucal ou
quando mastiga alimentos?

Resposta: (0)NAO (1) SIM
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15b) Sua mandibula produz ruidos como crepitacdo durante a abertura e fechamento bucal
ou quando mastiga alimentos?

Resposta: (0)NAO (1) SIM
15¢) Vocé tem percebido ou alguém te falou que vocé “aperta os dentes” ou “range os
dentes” quando dorme durante a noite?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

15d) Durante o dia vocé “aperta os dentes” ou “range os dentes”?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

15¢) Sua mandibula fica dolorida ou sente-se tensa (rigida) quando acorda pela manha?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

15f) Vocé tem tido ruidos ou zumbidos em seus ouvidos, ou sensag¢do de “ouvido tapado™?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

15g) Voceé tem sentido sua mordida inconfortdvel ou diferente do usual?
Resposta: (0)NAO (1) SIM
16a) Vocé tem Doengas como Artrite Reumatoide, Lupus Eritematoso ou qualquer outra
Doenga Articular Sistémica?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

16b) Vocé sabe se alguém em sua familia tem uma destas doengas?
Resposta: (0)NAO (1) SIM (QUEM?.....cccviieiieeiiee et )
16¢) Vocé ja teve ou esta tendo inchago ou dor nas articulagdes, ou na regido da ATM
(proxima do ouvido)?
Resposta: (0 ) NAO (sendo esta sua resposta, passe entdo para a pergunta 17a)

(1)SIM

16d) Esta ¢ a dor persistente que vocé tem tido ao longo do tltimo ano?

Resposta: (0)NAO (1) SIM

17a) Vocé sofreu recentemente alguma injuria (trauma na Face ou Mandibula?
Resposta: (0) NAO (sendo esta sua resposta, passe entdo para a pergunta 18)

(1)SIM
17b) Vocé teve dor na mandibula apos esta injuria (trauma?)
Resposta: (0)NAO (1) SIM

18) Durante os ultimos 03 meses vocé teve alguma problema com Dor de Cabega ou
Enxaqueca?

Resposta: (0)NAO (1) SIM
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a) Mastigagao......ccereverieecrerieiierireieeereennes NAO SIM
D) BEDET .o NAO SIM
C) EXercicios.....ccccooviieveieciiiciieceeeee e, NAO SIM
d) Comer alimentos duros...........c.oeveeveevenennns NAO SIM
¢) Comer alimentos moles..............ccccevueennn. NAO SIM
f) Sorrir / Gargalhar............ccocvvvvvviiecreenrannnne NAO SIM
g) Atividade Sexual..........ccoovveririinieecrienenen. NAO SIM
h) Limpeza dos dentes ou face..........c.ccce.e.... NAO SIM
1) BOCEJar....ccvieiiiieciee e NAO SIM
7)) Engolir.....ccoviiniiiiiiiieieeet e NAO SIM
k) Falar / Conversar............ccocoeeverveerienerennnns NAO SIM
1) Sua aparéncia facial mudou?...................... NAO SIM
20) No ultimo més vocé esteve incomodado por:
Nao Um pouco  Moderada
Dor de cabega 0 1 2
Perda interesse 0 1 2
sexual ou prazer
Desmaio / vertigem 0 1 2
Dores prox.coragdo/ 0 1 2
dores no peito
Queda energia fisica 0 1 2
Pensamentos ruins / 0 1 2
pensamentos de morte
Perda de apetite 0 1 2
Choro facil 0 1 2
Culpa-se por coisas ndo muito
Importantes 0 1 2

Quase Total
3

3

19) O seu atual problema mandibular interfere em quais das suas atividades abaixo:

Totalmente
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Dores regifo inferior das costas 0
Sente-se sozinho (a) 0
Sente-se bem 0
Preocupa-se com as coisas diarias(

Nao tem interesse pelas 0
coisas do dia - dia

Néausea / dor de estdmago 0
Dores musculares 0
Dificuldade para dormir 0

Dificuldade para respirar 0

Palavrdes/xingamento 0
esbravejar
Areas de dorméncia ou 0

formigamento no corpo
Inchago na garganta 0

Sente-se esperangoso
quanto ao futuro 0

Sente fraqueza em areas
de seu corpo 0

Sente pés ou mios pesados 0
Pensa no fim da vida 0
Come excessivamente 0
Acorda no comego da manha 0
Sono € pouco repousante / 0

alterado

Pensa que tudo ¢ dificil para 0
se fazer ou conseguir

Sentimento de ndo mais dar 0
valor as coisas do dia - dia

Sentimento de estar 0
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aprisionado / ilhado. Por quem?

Sentimento de culpa 0 1 2 3 4

21) Como vocé avalia o trabalho que esta realizando para cuidar de sua Saude Geral?

Resposta: Excelente (1) Muitobom (2) Bom (3) Satisfatério (4 ) Ruim (5)

22) Como vocé avalia o trabalho que esta realizando para cuidar de sua Saude Bucal?
Resposta: Excelente (1) Muitobom (2) Bom (3) Satisfatério (4 )Ruim (5)

MEDIDAS E MOVIMENTOS MANDIBULARES EM MILIMETROS (mm)
(Dados obtidos pelo profissional)

e Overbite = ......cceo....... mm Overjet = ............ mm
e Desvio mandibular:  em S para o lado Direito | | Esquerdo
Em Deflexdo para o lado Direito Esquerdo
e Maxima abertura bucal sem esforgo: .................. mm
e Maxima abertura bucal cim esforgo: .................... mm
e Movimento lateralidade direita: .............cccceveneee. mm
e Movimento lateralidade esquerda: ........................ mm
e Movimento de protrusdo: .....cc.ceceereeruervenieneeneeennn mm
Palpacdo Manual (Dor / intensidade 0 a 10)
ATMs Lado direito Lado Esquerdo

Pré-auricular:

Intrameatal:

Musculos — Face / Pescoco:
Masseter:

Temporal:



Pterigoideo Lateral:

Digastrico:

Esternocleidomastoideo:

Trapézio:

Occipital / Nuca:
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CLASSIFICACAO DA OCLUSAO DENTAL - ANGLE
(Dados obtidos pelo profissional)

Classe I de Angle | |
Classe II de Angle | | Subdivisao:
Classe III de Angle | |

ePaciente Desdentado I:I Total I:I Parcial I:I

eTempo de uso da Protese Total Atual (meses, anos): ......c..cceeveeenee.

eTempo de uso da Protese Parcial Removivel: (meses, anos).........c.cccceeeueenne

23) Quando vocé nasceu? Dia ......... més .......... ano ...........
24) Qual o seu sexo? Feminino ( ) masculino ()
25) Qual a suaraga? Branca ( ) negra () amarela () indigena ()
26) Qual ¢ o seu estado civil?

Solteiro () casado () desquitado () divorciado () viavo ()
27) Qual o seu maior grau de escolaridade?

Resposta: primario () ginasial () colegial ( ) superior ()

28) Qual o seu enderego completo para contato?

Endereco Residencial:.........c.ccocoiiiiiiiiiiiiiecie ettt e N i
Cidade:.....ooveieiiieieee e CEP.ioviies e Fone:.....oovviiiiiien
Endereco Comercial/Trabalhio:............covoiiuiiiiiioiii e
Cidade:.....cooeeieeieeeee e CEP.ioeie Fone:.....ccooveveiiiens

29) Qual o seu médico e dentista particular?
IMEAICO / NOIMIE: ..ouviiceiiiiiieiie et et ettt te et e vaeeate et ae et e essbe eebe e et seesssan sssesrssaensae e ssaesneeen

30) Ao término deste questionario, pedimos o favor que coloque a data, local e assine com letra
bem legivel conforme orientagdo abaixo:

Data: Dia.............. MES..uueenennnnn. ano................

ASSINATUIE  dO  PACIEINLE: .. .ciii ittt e e ettt ee e s e e e eeeseaaaaeaeeeeeas
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Servico de Dor Orofacial Crénica (Dr. Norberto)

ASSINALE NOS DESENHOS ABAIXO ONDE ESTAO LOCALIZADAS AS SUAS
DORES
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ANEXO E - Questionario especifico para investigar a presenca de Sindrome
Fibromialgica nos individuos com DTM

Questionario sobre SINDROME FIBROMIALGICA X DTM

Nome do Paciente:

N° do Prontuario: Data: / /

Por favor, leia 0 questionario com atengéo e responda todas as questdes solicitadas.

e |dade anos.
e RaCa......... (  )BRANCA ( )NEGRA ( )AMARELA ( )INDIGENA
e Cor dapele.....( ) BRANCA ( ) PRETA ( ) PARDA ( ) N&o declarada
@ SBXO. .ttt e et e eans ( JFEM  ( ) MASC
¢ Ha quanto tempo sente dor?
e Ador édifusa, espalnada?............cccooeveeviciiierieiieenee s ( )SIM  ( ) NAO
¢ Qual a intensidade de sua dor agora (0 a 10)?
e Sente dor generalizada, nos dois lados do corpo?............... ( ) SIM ( ) NAO
e Sente dor NO LOFAX?.......cccvveeveeeeeeeeee s seeeere e eneeees ( )SIM - ( ) NAO
e Sente dor NO PESCOCO?.........cuererieeeeereeeereeeeesseeeeeeeeeeaeeeaeas ( YSIM  ( ) NAO
e Sente dor nas costas (regiao baixa)?.......ccccceevrcreeeeiiivvieeennns ( ) SIM ( ) NAO
e Possui méa postura corporal (cabeca inclinada para frente).. ( ) SIM ( ) NAO
e Tem disturbios do sono? (insonia, etc)............ccc.cevvevereeeee. ( YSIM  ( ) NAO
e O SON0 € rEPOUSANIE?......cceeeeeveeiieeeeeeeeteeteeeseeeeereeteeteseseesans ( )SIM - ( ) NAO
e Possui rigidez matinal maior que 15 minutos?..................... ( ) SIM ( ) NAO
e Sente cansago durante 0 dia?......c.ccceeveeeiiiiinnieeeiiee e ( ) SIM ( ) NAO
e Sente cansago depois de exercicios fisiCoS?.........ccccveeunn.. ( ) SIM ( ) NAO
e Transpira excessivamente (SUdOrese)?.......cccocvcvevvveiivennnn ( ) SIM ( ) NAO
e Parestesias/Sensacado de desconforto, queimacao, ~

( )SIM ( )NAO

formigamento

e Tem deficiéncia de memoria?..........ccccoceeeeeiiieeiecciieeeeennen ( ) SIM ( ) NAO
e Sente dificuldade para se concentrar?..........c.ccceeeerrvveennnn. ( ) SIM ( ) NAO
e Tem ENXAQUECA?.......cceeeveeeeeereeeeeeiee e eesee e eeeernees ( )SIM  ( ) NAO
@ T EPIESSAO?....cuiveeieeeeeeeeeeeeee et ee et ses ettt e ( )SIM  ( ) NAO
L = 1L T - (o) KN ( )SIM  ( ) NAO
e Sindrome do Intestino Irritavel (constipagéo, colite, diarréia) ( ) SIM ( ) NAO
e Sindrome Bexiga Irritavel (urgéncia urinaria, desconforto, dor) ( ) SIM ( ) NAO
e Sintomas de secura (pele, MUCOSAS)...........ccveererieverreenns ( )SIM  ( ) NAO
e Dor nas articulagBes do COrPO........c.evvvveeeeeeereeeeereeee e ( )SIM - ( ) NAO
e Sensacao de aumento das articulagdes do corpo................ ( ) SIM ( ) NAO
e Sindrome das pernas iNQUIEtas...........cccceeeeeererecveeercreennns ( )SIM  ( ) NAO




e Tem dismenorréia? (dor durante a menstruagao)................. ( ) SIM ( ) NAO
¢ Na menstruagdo, sangra excessivamente?.........cccccevvvvenen. ( ) SIM ( ) NAO
e Tem endometriose (sangramento fora do periodo menstrual)? ( ) SIM ( ) NAO
¢ Fendmeno de Raynaud (descoloracédo dos dedos das méos e ~
( )SIM ( )NAO

pés apos exposicdo ao frio, calor ou crises de ansiedade)
e Fez algum tratamento CirdrgiCo?........ccoocvveriveerieeenienen ( ) SIM ( ) NAO

Qual?
e Esta em tratamento psicolOGICO?........ooovveeevereieereeeeeeieenenen, ( )SIM  ( ) NAO
e Estd em tratamento PSIQUIALTICO?.........ccveveeeeveeeereieeeeeeerieenas ( )SIM - ( ) NAO
e Esta usando algum medicamento?...........cccccevvevereeeeeeeeenennns ( )SIM - ( ) NAO

Qual (is)?
e Tem diagndstico definitivo de Fibromialgia?...........ccccccueenee. ( ) SIM ( ) NAO
Diagnosticado por Especialidade
e Alguém na familia tem Fibromialgia? Quem?
e Sente dor dentro e na frente do ouvido? (DTM - artropatia) ( ) SIM ( ) NAO
e Sente dor nos musculos mastigatorios? (DMF)..................... ( ) SIM ( ) NAO
e Sente dor em algum dente (dor odontogénica)?.................... ( ) SIM ( ) NAO
e APErta 0S AENLES?.......ceoviveeierceeeeeeeseeee i e eeesee e sies e ( )SIM  ( ) NAO
e RANGE 0S AENES?. ..ot ( YSIM ) NAO
e Usa placa de mordida?.........ccccoeevveeevereieereeneennnnn, ( )SIM  ( ) NAO
A dor aumenta com: ( ) Barulho ( ) Frio ( ) Calor ( ) Umidade

( ) Ansiedade ( ) Estresse  ( ) Fadiga ( ) Sono ruim
( ) Mudanca de Temperatura ( ) Mastigagdo
DOENCAS ASSOCIADAS

o Artrite REUMALOIE. .. ..ocveeeeeeeee et ( )SIM  ( ) NAO
e LUPUS ENtEMALOSO. .......cvvevieeeeeeeeeeeeeies s eeseseeee s eees e ( )SIM  ( ) NAO
@ SHNUSIEE ettt e e e ee e ee e ( )SIM  ( ) NAO
e Outra que néo especificada
e Observacdes

(continua)
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Organograma corporal - SINDROME FIBROMIALGICA X DTM

ASSINALE NOS DESENHOS ABAIXO ONDE ESTAO LOCALIZADAS SUAS
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ANEXO F — Critérios Diagnosticos para Sindrome Fibromidlgica segundo o Colégio
Americano de Reumatologia em 1990.

Critério Diagnostico para SFM

Colégio Americano de Reumatologia (1990)

Histoéria Clinica

Dor generalizada localizada no hemicorpo direito e esquerdo, acima e abaixo

da cintura, além do eixo axial (regido cervical, face anterior do torax, dorso e

regido lombar) com durac&o superior a trés meses.

Exame Fisico

Dor & palpacéo digital com 4kg/cm? nos PDs em 11 ou mais dos pontos a

seguir bilateralmente:

- inser¢éo dos musculos suboccipitais na nuca;

- ligamentos dos processos transversos da quinta a sétima vértebra cervical;
- bordo rostral do trapézio;

- musculo supra — espinhoso;

- juncdo do musculo peitoral com a articulacdo costo-condral da segunda

costela;

- dois cm abaixo do epicdndilo lateral do cotovelo;

- quadrante latero-superior da regido glutea, abaixo da espinha iliaca;
- inser¢cBes musculares no trocanter femoral;

- dois cm rostralmente a linha articular do condilo medial do fémuir.
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ANEXO G - Critérios Diagnésticos para Disfuncdo Temporomandibular segundo
critérios do Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD)

CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA
A. Eixo 1: Condigdes Clinicas de DTM
As vantagens e desvantagens das varias classificagdes para as DTM foram discutidas na
Parte 1. O objetivo da classificagdo proposta nesta se¢do ¢ de fornecer critérios
padronizados para fins de pesquisa, baseados no estagio atual do conhecimento sobre as
DTM. E importante enfatizar que os critérios de classificacdo e os métodos de avaliagdo
foram criados para maximizar a confiabilidade das pesquisas e minimizar a
variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico que possam influenciar o
processo de classificagdo. Sendo assim, os critérios de classificagdo sfo para fins de
pesquisas clinicas e epidemioldgicas. As vantagens e limitagdes destes critérios para a
pratica clinica ndo foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificagdo proposta sdo desenhados para aumentar a
padronizagio dos diagnésticos das pesquisas:

1. Foi feita uma tentativa de nfo se utilizar termos suscetiveis a
interpretagdes ambigtias. Palavras como “raramente” ou “freqiientemente”
foram evitadas. As frases como “abertura limitada™ foram substituidas por
medidas especificas, por exemplo, “abertura maxima sem auxilio menor ou
igual a 35mm.”

2. Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame
e/ou entrevista, que podem ser encontrados nos materiais de avaliagdo
propostos (ver Parte III na histéria, exame e especificagcdes). Para cada
item do exame, especificagcdes detalhadas sdo fornecidas para a realizagdo
dos procedimentos clinicos utilizados para obtengdo da medida. Usando as
especificagdes fornecidas, os examinadores (dentistas ou THD) podem ser
calibrados a niveis confiaveis para obteng@o de cada medida.

3. Os critérios tém sido testados para confirmag¢do de sua consisténcia
interna e logica através de sua aplicacdo a bases de dados de exames e
entrevistas ja existentes com milhares de casos e controles de DTM. (Estas
analises estdo sendo preparadas para publicagdo.) Este exercicio nos
assegura que os critérios podem, de fato, ser operacionalizados e que eles
produzem prevaléncias razoavelmente semelhantes, padrdes ldgicos de
diagndsticos multiplos e uma diferenciagio de populagdes com
diagnosticos dito como mutuamente exclusivos. E possivel que
ambigiliidades ou inconsisténcias persistam mesmo com estas precaugdes.
Se forem encontradas por um investigador usando estes critérios, os
autores gostariam de ser informados para que sejam feitas mudangas nas
proximas versdes. E essencial reconhecer que a validagdo destes critérios
de diagndstico (em termos de mecanismos causais, prognostico, resposta
ao tratamento, consisténcia interna de achados objetivos e outros critérios
de validagdo) ainda devera ser avaliada através de sua aplicagdo em
pesquisas.

Este sistema de diagnodstico, como é proposto, ndo ¢ hierarquico e permite
a possibilidade de multiplos diagndsticos para um mesmo individuo. Os diagnésticos
sdo divididos em trés grupos:
I. Diagnoésticos musculares
a. Dor miofascial
b. Dor miofascial com abertura limitada
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I1. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com redugdo

b. Deslocamento de disco sem reducdo, com abertura limitada
c¢. Deslocamento de disco sem redugdo, sem abertura limitada

I11. Artralgia, artrite, artrose
a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagndstico ndo ¢é abrangente; ainda existe uma falta de
informacdo quanto a confiabilidade dos critérios e métodos de avaliagdo para que
desordens mais raras possam ser incluidas com o intuito de se desenvolver um sistema
de classificacdo mais abrangente. Ao invés disso, os participantes concordaram que um
sistema de classificagdo padronizado para as DTM mais comuns deveria ser a prioridade
neste momento.

As regras para os diagnoésticos sdo: Um individuo podera receber no maximo um
diagnostico muscular (Grupo I) (ou dor miofascial ou dor miofascial com limitagdo de
abertura, mas ndo ambos). Além disso, cada articulagdo podera conter no maximo um
diagnostico do Grupo II e um do Grupo III. Isto €, os diagndsticos dentro de qualquer
grupo sdo mutuamente exclusivos. Isto significa que um individuo pode receber desde
nenhum diagndstico (sem condi¢des articulares ou musculares) até cinco diagndsticos
(um diagnéstico muscular + um diagnodstico do Grupo Il e um diagndstico do Grupo 111
para cada articulag@o). Na pratica, os casos com mais de trés diagnosticos sdo muito
raros. As sessdes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens dados apos
cada critério referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q) utilizados para se
avaliar aquele critério.

Grupo I: Desordens Musculares

As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as nao-
dolorosas. Esta classificacdo lida somente com as desordens dolorosas mais comuns
associadas as DTM. Ao usar esta classificagdo, as seguintes condi¢des menos comuns
deverdo ser excluidas: espasmo muscular, miosite ¢ contratura. Os critérios para estas
desordens estdo incluidos no Apéndice ao final dos critérios para o Eixo I.

l.a. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, incluindo uma reclamagio de dor,
assim como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpagdo do musculo.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou dentro da
orelha em repouso ou durante a fungéo (Q3); mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpag@o de trés ou mais dos 20
sitios musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sitios separados
para cada musculo): temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, origem do
masseter, corpo do masseter, inser¢io do masseter, regido posterior de mandibula,
regido submandibular, area do pterigdideo lateral e tenddo do temporal. Pelo menos um
dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de dor. (E 1, 8, 10).

I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada: Movimento limitado e rigidez do
musculo durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

1. Dor miofascial conforme definida no item 1.a; mais

2. Abertura sem auxilio ¢ sem dor <40 mm (E 4a, 4d); mais
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3. Abertura maxima com auxilio (extensao passiva) de 5 mm ou mais, maior que
a abertura sem auxilio e sem dor (E 4a, 4c, 4d).

Grupo I1: Deslocamentos do Disco

Il.a. Deslocamento do Disco Com Reducdo: O disco esta deslocado de sua
posi¢do entre o condilo e a eminéncia para uma posigdo anterior e medial ou lateral, mas
ha uma reducdo na abertura, freqiientemente resultando em um ruido. Note que quando
este diagnostico for acompanhado de dor na articulacdo, um diagnostico de artralgia
(IT.a) ou osteoartrite (III.b) também devera ser considerado.

1. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento
verticais, sendo que o estalido na abertura ocorre em uma distincia interincisal pelo
menos 5 mm maior que a distdncia interincisal na qual ocorre o estalido durante o
fechamento e considerando-se que o estalido ¢ eliminado durante a abertura protrusiva),
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos (E5); ou b. Estalido da ATM
em um dos movimentos verticais (abertura ou fechamento), reproduzivel em dois de trés
experimentos consecutivos € estalido durante excursdo lateral ou protrusdo,
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (E 5a, 5b, 7).

I1.b. Deslocamento do Disco Sem Reducdo, Com Abertura Limitada: Uma
condi¢do na qual o disco ¢ deslocado da posi¢cdo normal entre o condilo e a fossa para
uma posi¢do anterior e medial ou lateral, associado com abertura mandibular limitada.

1. Historia de limitagdo significante de abertura (Q 14 — ambas as partes); mais

2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos (E 4b,
4c, 4d); mais

4. Excursdo contralateral < 7 mm e/ou desvio sem corre¢do para o lado
ipsilateral durante abertura (E 3, 6a ou 6b, 6d); mais

5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenga de ruidos articulares
ndo concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducdo (ver Il.a)
(E5,7).

Il.c. Deslocamento do Disco Sem Reducdo, Sem Abertura Limitada: Uma
condigdo na qual o disco é deslocado de sua posi¢do entre o condilo e a eminéncia para
uma posicao anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura limitada.

1. Historia de limitagdo significante de abertura mandibular (Q14 —ambas as
partes); mais

2. Abertura maxima sem auxilio > 35 mm (E 4b, 4d); mais

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura em Smm ou mais (E 4b, 4c, 4d);
mais

4. Excursdo contralateral maior ou igual a 7mm (E 6a ou 6b, 6d); mais

5. Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de
deslocamento de disco com redugéo (ver Il.a) (E 5, 7).

6. (Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados as
imagens também devem coincidir. O investigador deve relatar se o diagnostico
foi dado com a utilizagdo de imagem ou se foi baseado somente em critérios
clinicos e histdria). Imagens por artrografia ou ressonancia magnética (IRM)
revelam deslocamento do disco sem redugdo.
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a. Artrografia: (1) Na posi¢do de MIH, o compartimento anterior parece ser
maior ¢ mais marcado com contraste do que em uma articulagio normal; (2) durante a
abertura, uma quantidade significante de contraste ¢ retida anteriormente.

b. IRM: (1) Em MIH, a banda posterior do disco estad claramente localizada
anterior a posicdo de 12:00, pelo menos na posicdo de 11:30; (2) em abertura completa,
a banda posterior permanece anterior a posi¢do de 12:00.

Gupo IlI: Artralgia, Artrite, Artrose

Ao fazer diagndsticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injurias
traumaticas agudas e infec¢des na articulagdo devem antes ser excluidas, como descrito
na pagina 330.

I1l.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento

sinovial da ATM.

1. Dor em um ou ambos sitios articulares (pdlo lateral e/ou ligamento posterior)
durante a palpagdo (E9); mais

2. Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da articulagéo,
dor na articulag¢do durante abertura maxima sem auxilio, dor na articula¢do
durante abertura com auxilio, dor na articulagdo durante excursio lateral. (E 2,
4b, 4c, 4d, 6a, 6b)

3. Para o diagndstico de artralgia simples, uma crepitagdo grosseira deve

estar ausente. (E 5, 7).

I11.b. Osteoartrite da ATM: Uma condi¢do inflamatoria dentro da articula¢do

que resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares.

1. Artralgia (ver I1Il.a); mais

2. aoub (ou ambos):

a. Crepitacdo grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - Tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e
eminéncia articular, achatamento das superficies articulares, presenca de
osteofito.

I1l.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulacdo na

qual a forma e estrutura articulares estdo anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto ¢, auséncia de dor na regido da

articulac@o e auséncia de dor a palpacio na articulag@o, durante abertura maxima

sem auxilio e nas excursdes laterais (ver I1l.a); mais

2. aoub (ou ambos):

a. Crepitacdo grosseira na articulagéo (E 5,7).

b. Imagem - tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo e
eminéncia articular, achatamento das superficies articulares, presenca de
osteofito.

APENDICE DO EIXO I: Descartando Condicfes Articulares e Musculares Antes
do Uso dos Critérios do RDC

I. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.
Enquanto os critérios de diagnostico para espasmos musculares, miosite e contratura
ndo sdo precisos, as seguintes diretrizes gerais sdo oferecidas: o espasmo muscular é
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caracterizado por uma contra¢io muscular continua; a miosite é caracterizada por uma
sensibilidade generalizada em um musculo especifico associado com um trauma ou
infec¢do conhecida; a contratura ¢ caracterizada por uma limitagdo de movimentos e
rigidez durante a extensdo passiva. Estes critérios sdo menos especificos do que aqueles
oferecidos para as categorias principais do RDC devido a falta de pesquisa destas
condi¢cdes menos comuns.

II. Poliartrites, Injuria Traumatica Aguda. Os casos de artralgia da ATM e
envolvimento sintomatico de outras articulagdes do corpo sem evidéncia traumatica
devem ser avaliados por um reumatologista, em relagdo a presenca ou auséncia de uma
condigdo poliartritica especifica, como a artrite reumatdide, artrite reumatoide juvenil,
doengas articulares induzidas pelo depdsito de cristais, doenga de Lyme, ou outras
condicdes sistémicas relativamente raras que afetam as articulagdes. Por causa da falta
de uma abordagem bem definida para o diagnostico, ¢ a eficacia limitada dos testes
diagnosticos disponiveis, diferentes reumatologistas podem usar critérios diferentes para
definir a presenga ou auséncia de tal poliartrite. O diagnostico do reumatologista deve
ser visto como “padrdo ouro”. Os casos com diagnostico de um envolvimento
poliartritico sistémico ndo devem ser agrupados com qualquer outra subentidade listada
em “Outras Condigdes Articulares”. Um item para as poliartrites foi incluido como
questdo 16 do questionario. Se a resposta para a parte a ou b da questdo 16 for “sim”, ou
se ambas as partes ¢ e d forem respondidas com “sim”, o caso deve ser avaliado por um
reumatologista. Os casos agudos de exposi¢do traumatica da face ou mandibula devem
ser examinados para uma possivel artropatia traumatica aguda da ATM. O quadro
clinico ¢ caracterizado por dor e sensibilidade da ATM afetada, limitagdo de movimento
devido a dor e perda ou uma diminui¢do de contatos oclusais no lado afetado devido ao
aumento da pressdo intra-articular. Esta categoria diagnostica ndo deve ser incluida nas
subentidades listadas em “Outras Condi¢cdes Articulares”. Um item para a artrite
traumatica aguda foi incluido como questdo 17 do questionario.

Esta Traducdo é parte da seguinte publicacao

Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, critique. J Craniomand Disord 1992;6:327-330.

Traducdo

Professor Francisco J. Pereira Jr. — Em caso de duvidas ou sugestdes contatar
francisco@oclusaoedtm.com.br
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Anexo H - Questionéarios do RDC

RDC — Research Diagnostic Criteria
Critérios de Diagnoéstico em Pesquisa para DTM

Traducgao Oficial Autorizada Atraves do RDC International Project
Inglés — Portugués
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Autores:
Francisco José Pereira Junior — DDS, MS, PhD

Eduardo Esberard Favilla — DDS
Samuel F. Dworkin — DDS, PhD

Kimberly H. Huggins — RDH, BS

Historia — Questionario

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

1.  Vocé diria que a sua satide em geral é excelente, muito boa, boa, razoavel, ou precaria?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria 5

2. Vocé diria que a sua saude oral em geral é excelente, muito boa, boa, razoavel, ou
precaria?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria 5

3. Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido no
més passado?

Nao
Sim 1
[Em caso de Nio ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]

Se a sua resposta foi Sim,

4.a. Ha quantos anos atras a sua dor facial comegou pela primeira vez?

____anos

[Se ha um ano atras ou mais, PULE para a pergunta 5]




[Se ha menos de um ano atras, marque 00]

4.b. Ha quantos meses atras a sua dor facial comegou pela primeira vez?

___meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente, ou foi um problema que ocorreu somente
uma vez?

Persistente 1
Recorrente 2
Uma vez 3

6. Vocé alguma vez ja foi a um médico, dentista, quiropratico ou outro profissional de
saude devido a dor facial?

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

7. Como vocé classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10, no presente
momento, isto é, exatamente agora, onde 0 é “sem dor” e 10 € a “pior dor possivel”?

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel

8. Nos ultimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala
de 0 a 10, onde 0 € “sem dor” e 10 é a “pior dor possivel”?

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A pior dor possivel

9. Nos ultimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela
escala de 0 a 10, onde 0 € “sem dor” e 10 ¢ a “pior dor possivel”? [Isto €, sua dor usual nas
horas que vocé estava sentindo dor].

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A pior dorpossivel

10.  Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas
atividades usuais (trabalho, escola, servico doméstico) devido a dor facial?

dias
11. Nos altimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades diarias

de acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade™?

Nenhuma interferéncia 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Incapaz de realizar qualquer atividade
12.  Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar

de atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 é “nenhuma alteragdo” e 10 ¢
“alteracdo extrema”?
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Nenhuma alteragdo 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Alteragdo extrema

13.  Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigo domésticos) onde 0 € “nenhuma alteracdo” e 10 ¢ “alteragdo extrema’?

Nenhuma alteragdo 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Alteragdo extrema

14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que nfo foi possivel abrir a
boca por todo o trajeto?

Nao 0
Sim 1
[se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15]

Se a sua resposta foi Sim,

14.b. Esta limitacdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar?

Nio 0
Sim 1

15.a. Os seus maxilares estalam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé
mastiga?

Niao 0
Sim 1

15.b. Os seus maxilares crepitam quando vocé abre e fecha ou quando vocé mastiga?

Nio 0
Sim 1

15.c. Alguém lhe disse, ou vocé nota, se vocé range os seus dentes ou aperta os seus
maxilares quando dorme a noite?

Nio 0
Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?
Nao 0
Sim 1

15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha?
Nao 0
Sim 1

15.f.  Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos?

Nio 0
Sim 1
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15.g. Vocé sente a sua mordida desconfortavel ou incomum?
Naéo 0
Sim 1
16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lapus, ou qualquer outra doenga artritica sist€émica?
Naéo 0
Sim 1
16.b. Vocé conhece alguém na sua familia que tenha qualquer uma destas doengas?
Nao 0
Sim 1
16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchagco ou dor em qualquer das articulagdes que
ndo sejam as articulagdes perto dos seus ouvidos (ATM)?

Nio 0
Sim 1

[em caso de Nao ter tido inchago ou dor nas articulagdes, PULE para a pergunta 17.a.]

Se a sua resposta foi Sim,

16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano?

Nio 0
Sim 1

17.a. Vocé teve alguma injuria recente contra sua face ou seus maxilares?

Nio 0
Sim 1

[ em caso de Néo ter tido injuria, pule para a pergunta 18]

Se sua resposta foi Sim,

17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injiria?

Nao 0
Sim 1
18.  Durante os ultimos 6 meses vocé teve dor de cabeca ou enxaquecas?
Nao 0
Sim 1
19.  Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam?

a. Mastigar



Nio

Sim 1
. Beber

Nio

Sim 1

. Exercitar-se

Nio 0
Sim 1

. Comer alimentos duros

Nio 0
Sim 1

Comer alimentos moles

Nao 0
Sim 1
Sorrir/gargalhar
Nao 0
Sim 1

. Atividade sexual

Nio 0
Sim 1

. Limpar os dentes ou a face

Nao
Sim 1
Bocejar

Nio
Sim

)

Engolir
Nao
Sim 1

. Conversar

Nao 0
Sim 1
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20.

135

I. Manter a sua aparéncia facial usual

Nio 0
Sim 1

No ultimo més, o quanto vocé tem estado angustiado por:

a. Dores de cabeca
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

b. Perda de interesse ou prazer sexual
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

c. Fraqueza ou tontura
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

d. Dores no corago ou peito

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

e. Sensagdo de falta de energia ou lerdeza
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

g. Falta de apetite
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente

0 1 2 3 4

h. Chorar facilmente
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

i. Culpar a si mesmo pelas coisas



Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

j-  Dores na parte inferior das costas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

k. Sentir-se s6

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

. Sentir-se triste

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

m. Preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

n. Sentir nenhum interesse pelas coisas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

0. Nausea ou disturbio gastrico

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

p. Musculos doloridos

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

q. Dificuldade em adormecer

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

r. Dificuldade em respirar

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

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
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s. Acessos calor / frio
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

t. Dorméncia ou formigamento em partes do corpo
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

u. Inchago/protuberancia na sua garganta
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

v. Sentir-se desanimado sobre o futuro
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

w. Sentir-se fraco em partes do corpo
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

x. Sensacdo de peso nos bracos ou pernas
Nem um pouco Moderadamente

0 1 2

Um pouco

y. Pensamentos sobre acabar com a sua vida

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

z. Comer demais

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

aa. Acordar de madrugada

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

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
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21.

22.

23.

bb. Sono agitado ou perturbado
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

cc. Sensacdo de que tudo ¢ um esforgo/sacrificio
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

dd. Sentimentos de inutilidade
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

ee. Sensacdo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

ff. Sentimentos de culpa
Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

Extremamente

4

Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saude de uma
forma geral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

Como voce classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua satude oral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

Quando vocé nasceu?

Dia  Més__ Ano
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24. Sexo masculino ou feminin ?

Masculino 1
Feminino

25.  Qual dos grupos abaixo melhor representa a sua raga?

Alettas, Esquimé ou Indio Americano 1
Asiatico ou Insulano Pacifico 2
Negro 3
Branco 4
Outro 5

(favor especificar)

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

Porto Riquenho 1
Cubano 2
Mexicano 3
Mexicano Americano 4
Chicano

Outro Latino Americano
Outro Espanhol
Nenhum acima

o0 J N WD

27.  Qual o seu grau de escolaridade mais alto ou ultimo ano de escola que vocé
completou?

Nunca freqiientou a escola / jardim de inféncia 00

Escola Primaria 1 2 3 4

Escola Ginasial 5 6 7 8
Cientifico 9 10 11 12
Faculdade 13 14 15 16 17 18+

28a. Durante as ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negocio nio incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho nfo remunerado em negocios/fazenda da familia ?

Niao 0
Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29]
Se a sua resposta foi Néo,
28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, vocé tinha um
emprego ou negdcio?
Nao 0
Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29
Se a sua resposta foi Néo,
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28c.

29.

30.

31.

Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, de dispensa

Sim, ambos de dispensa e procurando emprego
Nao

Qual o seu estado civil?

Casado (a) — esposa (0) em casa
Casado (a) — esposa (o) fora de casa
Viuvo (a)

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

Qual a sua foi a sua renda doméstica durante os ultimos 12 meses?

RS . ,__ (Reais, moeda brasileira)

1

E-NVS I \S]

AN DN B W~

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

~ US$0-US$ 14,999
~USS$ 15,000 — USS$ 24,999
~USS$ 25,000 — US$ 34,999
~USS$ 35,000 — USS$ 49,999
_US$ 50,000 ou mais

Qual o seu CEP? -
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1.

2.

3.

4.

5.

Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

Formuléario de Exame

141

Nenhum

direito 1

esquerdo

ambos 3

Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor?

Direito Esquerdo
Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacdo 1 Articulagio 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

Padrio de Abertura

Reto
Desvio lateral direito (nfo corrigido
Desvio lateral direito corrigido (“S”)

Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido

Desvio lateral corrigido (“S”)
Outro

Tipo

(especifique)

Extensdo de movimento vertical

aoow

Abertura passiva sem dor
Abertura maxima passiva

Abertura maxima ativa

~ mm
Transpasse incisal vertical

N WO R~—~O

mm
mm

mm

Tabela abaixo: Para os itens “b” e ““c” somente

incisivos maxilares utilizados

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

Ruidos articulares (palpagéo)

a.

abertura

11
21



6.

Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura mm ___ mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido de fechamento mm

c.  Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Sim
Niéo
NA

Excursodes
a. Excursdo lateral direita
b. Excursio lateral esquerda
c¢. Protruséo

Tabela abaixo: Para os itens “a”

Direito Esquerdo
0 0
1 1
8 8
___ mm
mm
____ mm
‘Lbl’ e “C”

mm

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhumg 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 linha média ___ mm
direito |esquerdo| NA
1 2 8
Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
'nenhum | estalido| Crepitaciio| Crepitagiol
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8.

grosseira | leve
Excursio Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo

nenhuma |estalido| Crepitagdo| Crepitagio

grosseira | leve
Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursio Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescoco. Nos
gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor
(1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de
acordo com a escala abaixo. Circule o nimero que corresponde a quantidade de dor que
vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificagdo separada para as palpagdes

direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente pressio

1 =dor leve
2 = dor moderada
3 =dor severa

Dor muscular extra-oral com palpagao

a. Temporal (posterior)
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio)
“meio da témpora”
c. Temporal (anterior)
“parte anterior da témpora”
d. Masseter (superior)
“bochecha/abaixo do zigoma”
e. Masseter (médio)
“bochecha/lado da face”
f. Masseter (inferior)

“bochecha/linha da mandibula”

g. Regifo mandibular posterior

DIREITO

012

012

012

(estilo-hioide/regido posterior do digastrico)
“mandibula/regido da garganta”

h. Regido submandibular

(pterigoide medial/supra-hidide/regido
anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

012

3

3

3

ESQUERDO

012

012

012

3

3

3
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9. Dor articular com palpagio

a. Polo lateral
“por fora”

b. Ligamento posterior
“dentro do ouvido”

10. Dor muscular intra-oral com palpag¢do

a. Area do pterigoide lateral

“atras dos molares superiores”

b. Tendao do temporal
“tenddo”

DIREITO
0123

0123

DIREITO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123
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Depressado (Escala de Depressdo SCL-90 e Escala de Sintomas Vegetativos)
Normal
Moderada (acima de 70% na populagdo normal)
Severa (acima de 90% na populagido normal)

Limitag6es na Fungéo Mandibular
Nenhuma classificagéo foi proposta até o momento.

Eixo Il Critérios de Pontuacéo

Critérios de Pontuacdo para a Classificacdo de Severidade da Dor Cronica

A Caracteristica de Intensidade da dor é pontuada de 0 a 100 pontos derivados das Questdes 7 a 9:
Média (Dor Exatamente Agora, Pior Dor, dor Média) x 10

A Pontuacgdo de Incapacidade € de 0 a 100 pontos derivados das Questdes 11 a 13:
Média (Atividades Diarias, Atividades Sociais, Atividades de Trabalho) x 10

Pontuagdo de Incapacidade: Somar os pontos indicados para Dias de Incapacidade (Questdo 10) e
Pontuag@o de Incapacidade

Pontos de Incapacidade

Incapacidades Diarias (0 - 180) Pontuacgdo de Incapacidade (0 - 100)
0— 6 dias 0 ponto 0-29 0 ponto
7 — 17 dias 1 ponto 30-49 1 pontos
15 — 30 dias 2 pontos 50-69 2 pontos

31 dias ou mais 3 pontos 70 ou mais 3 pontos
Classificacdo

Grau 0 Sem dor de DTM nos 6 meses prévios

Baixa Incapacidade

Grau I Caracteristica de intensidade de dor < 50

Baixa Intensidade E pontuagio inferior a 3 pontos no item Incapacidade
Grau II Caracteristica de intensidade de dor > 50

Alta Intensidade E pontuagéo inferior a 3 pontos no item Incapacidade
Alta Incapacidade

Grau III 3 a 4 pontos de Incapacidade, independente da
Limitacdo Moderada caracteristica da intensidade da dor

Grau IV 3 a4 pontos de Incapacidade, independente da
Limitacdo Severa caracteristica da intensidade da dor

Pontuagdo de Escala SCL-90 (modificada)

Usa a escala média de pontuagdo, a qual é computada pela soma dos itens de pontuagio para todos
os itens respondidos e divisdo pelo numero de itens respondidos. Se menos do que dois ter¢os dos
itens sdo respondidos, a pontuagio da escala é perdida

Classificagdo
Normal Moderada Severa
Depressao (incluindo sintomas vegetativos) <0.535 0.535a<1.105 1.105 +

Sintomas fisicos ndo especificos (itens de dor <0.500 0.500 a < 1.000 1.000 +
inclusos)

Sintomas fisicos ndo especificos (itens de dor <0.428 1.428 a<0.857 0.857 +
inclusos)
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ANEXO | — Aparelho utilizado para procedimento de algometria (Wagner Instruments —
Modelo FDX).
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Anexo J — Valores individuais e médios da idade (em anos) e do LDP em
kg/cm?/seg dos individuos de todos os grupos estudados.

Grupo DTM+SFM P CONT MD ME TAD TAE ATME
pacl 2,74 1,21 0,98 1,82 1,87 0,9 1,06
pac2 2,09 1,25 1,18 0,9 0,68 0,77 1,03
pac3 4,23 1,49 0,78 1,24 1,27 1,43 0,94
pac4 0,95 0,89 0,82 0,91 0,36 0,7 0,89
pacs 2,38 1,14 1,04 1,34 1,02 0,95 0,84
pacé 2,7 1,34 1,32 0,96 1,75 1,3 1,03
pac7 1,94 1,11 1,12 0,94 1,2 1,02 0,84
pac8 1,48 0,69 0,95 0,74 1,06 0,65 0,69
pac9 3,13 2,56 1,17 2,17 1,42 2,06 1,25
paclo 3,67 1,32 1,25 1,44 1,38 0,9 1,2
pacli 1,1 0,42 0,85 0,38 0,33 0,85 0,95
pacl2 1,16 0,9 1,21 0,36 0,77 1,02 0,63
paci3 2,47 1,42 1,4 1,2 1,6 1,28 1,11
pacia 1,17 0,51 0,52 0,83 0,59 0,82 0,9
paci1s 2,1 1,12 0,98 1,2 1,4 1,1 1,02
MEDIA 42,87 2,22 1,16 1,04 1,10 1,11 1,05 0,96
DESVIO PADRAO 0,98 0,50 0,23 0,48 0,48 0,36 0,17

I [

paci16 22 6,32 1,83 1,83 1,59 2,38 1,58 2,11
pacl7 57 3,02 0,89 1,29 1,3 1,03 1,11 0,89
pac18 51 2,24 1,33 0,77 1,06 1,17 1,17 1,21
pacl9 53 4,4 1,69 1,15 2,16 1,79 1,9 1,34
pac20 39 1,62 0,86 0,96 0,77 0,79 1,05 1,13
pac21 55 1,43 1,11 1,12 0,99 1,36 0,87 0,78
pac22 a5 3,05 1,67 1,58 1,6 1,61 1,24 1,19
pac23 29 3,53 1,56 1,74 1,52 1,31 1,02 1,69
pac24 34 3,46 1,38 1,15 2,01 1,51 1,7 1,43
pac25 40 1,28 2,09 1,24 1,16 1,59 0,98 1,33
pac26 38 2,8 1,12 1,34 1,43 1,13 1,08 0,98
pac27 50 2,39 1,24 0,73 0,92 1,11 0,82 0,78
pac28 24 2,31 1,77 0,95 1,51 1,72 1,38 0,94
pac29 37 2,94 1,46 1,34 1,99 1,06 1,21 1,11
pac30 57 2,01 0,99 1,21 0,87 1,45 0,98 0,97
MEDIA 42,07 2,85 1,40 1,23 1,39 1,40 1,21 1,19
DESVIO PADRAO 1,28 0,37 0,32 0,44 0,39 0,31 0,36

GRUPO SFM idade P CONT MD ME TAE ATME
pac31 as 1,16 1,14 1,45 1,11 1,5 0,75
pac32 52 4 1,26 0,94 1,13 1,15 1,5 1,18
pac33 a2 2,01 1,38 1,63 0,98 1,89 1,2 1,53
pac34 a4 1,76 0,67 0,8 1,08 1,44 0,8 0,58
pac3s a8 2,38 1,17 1,87 1,28 1,1 1,2 1,77
pac36 57 2,5 1,03 0,97 1,87 0,79 1,28 0,73
pac37 a2 4,01 1,6 1,57 1,7 1,85 1,49 1,55
pac38 38 2,65 1,91 1,08 0,95 1,01 1,38 1,13
pac39 53 2,03 1,6 1,39 1,5 1,49 1,2 1,3
pac40 57 2,58 1,59 1,62 1,24 1,41 0,9 1,2
pac4l 49 2,28 1,05 1,38 1,53 1,12 1,31 1,1
pac42 21 1,58 1,47 0,75 1,05 0,8 0,6 0,62
MEDIA 45,67 2,41 1,32 1,29 1,29 1,30 1,15 1,12
DESVIO PADRAO 0,86 0,34 0,37 0,30 0,36 0,28 0,39

GRUPO CONTROLE idade | P CONT MD ME TAD TAE ATMD [ ATME
pac43 58 2,95 1,48 1,48 1,36 1,71 1,24 1,16
pac44 31 7,61 2,06 2,16 1,48 2,11 2,05 2,18
pacas 39 7,61 2,32 2,49 2,85 2,94 2,22 2,9
pacaé 29 2,43 0,82 1,17 1,17 1,3 0,85 0,4
pac47 30 2,48 2,71 1,58 2,2 1,61 1,98 1,76
pac4s a2 4,61 1,878 1,776 1,812 1,934 1,668 1,68
pac49 37 3,13 1,88 2,46 1,8 2,47 2,5 2,18
pac50 51 7,23 1,6 2,29 2,35 2,06 1,73 1,73
pac51 as 1,52 0,98 1,25 1,18 1,31 1 1,21
pac52 49 7,6 1,33 2,13 1,82 2,79 1,63 1,23
pac53 21 3,8 1,47 1,48 1,15 1,54 1,27 1,58
pac54 a2 4,01 1,79 1,82 1,75 1,89 1,8 2,1
pac55 55 5,47 1,8 2,1 1,7 1,95 1,2 1,62
pac56 57 4,03 1,69 1,72 1,58 2,1 1,32 1,45
pac57 54 5,53 1,71 1,58 1,27 1,24 1,37 1,97
MEDIA 42,67 4,67 1,70 1,83 1,70 1,93 1,59 1,68

DESVIO PADRAO 2,08 0,47 0,42 0,48 0,51 0,47 0,58
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Anexo K — Exemplos de pacientes com indicios de depresséo severa,moderada e normal.

Classificagéo

Severa

Moderada

Normal

Dividido por 9

1,44

0,428

0,33

Soma

13

dos

Sente os pés ou
maos pesa

Sente fraqueza em
de seu corpo

areas

Pensamentos
ruins, de morte

Dores
musculares

Néausea e dor
de estdmago

Dor regido
inferior das
costas

Dores
coracgdo e
peito

Fraqueza ou
tontura

Dor de
cabeca

Paciente

paciente 1

(SFM+DTM)
paciente 7

(SFM+DTM)
paciente 20

(DTM)
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