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Porque:
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Guimardes 1YS; Alves-Rezende MCR. indice Anamnético de Fonseca e Avaliagdo da
Disfuncdo Temporomandibular (AADOF) em pacientes atendidos no Nucleo de
Diagndstico e Tratamento das DTMs da FOA/UNESP. 2013. 74p. (Trabalho de
Conclusdo de Curso — Graduagdo). Faculdade de Odontologia de Aracgatuba,

Universidade Estadual Paulista, Aragatuba.

RESUMO

Objetivos: Estabelecer o indice Anamnético de Fonseca e a prevaléncia de
sintomatologias para DTM (questionario de triagem para dor orofacial e desordens
temporomandibulares recomendado pela Academia Americana de Dor Orofacial) em
pacientes atendidos no Nucleo de Diagndstico e Tratamento das DTMs da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba, UNESP no ano de 2011.

Metodologia: A amostragem foi composta por 50 pacientes de ambos os géneros, com
idade entre 19 a 75 anos. A DTM foi avaliada por meio de Questionario proposto pela
Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of Orofacial Pain) e indice
anamnético de Fonseca.

Resultados: Observou-se que a faixa etaria variou de 15 a 75 anos (74% do género
feminino) e que 62% eram casados e o grau de instrugdo predominante foi ensino
fundamental incompleto (24%). A atividade profissional mais prevalente foi funcionario
doméstico (22%) e atividades de contato direto com o publico (também 22%). A DTM
severa foi encontrada em 38% dos pacientes e os sintomas mais referidos foram ruidos
(74%) e cefaleia (72%). 56% dos pacientes relataram que tinham passado por tratamento
odontolégico recente e apenas 4% tinham histérico de trauma anterior ao inicio dos
sintomas.

Conclusao: Com base nos resultados encontrados € na metodologia aplicada concluiu-se
que os pacientes atendidos eram na sua maioria casados, com ensino fundamental

incompleto, com atividades profissionais de contato direto com o publico ou funcionarios
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domeésticos. Essas pacientes eram na sua maioria do género feminino, com DTM severa
e apresentando ruidos e cefaleia como sintomatologia predominante. A autopercepc¢ao do
estresse foi semelhante em ambos os géneros.

Palavras Chave: Articulagao temporomandibular; Dor; Saude Bucal
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Guimaraes 1YS; Alves-Rezende MCR. Index history of Fonseca and evaluation of
Temporomandibular Disorders (AADOF) in patients treated at the Center for Diagnosis
and Treatment of TMD/FOA / UNESP. (Academic Paper). Aracatuba: Faculty of

Dentistry — S&o Paulo State University; 2013. 74p.

ABSTRACT

Objectives: This study evaluated the Anamnesis Index of Fonseca and the prevalence of
TMD symptomatology (questionnaire orofacial pain and temporomandibular disorders
recommended by the American Academy of Orofacial Pain) in patients treated at the
Center for Diagnosis and Treatment of TMD, School of Dentistry Aracatuba, UNESP in
year 2011.

Methodology: The sample comprised 50 patients of both genders, aged 19-75 years. The
DTM was assessed by questionnaire proposed by the American Academy of Orofacial
Pain (American Academy of Orofacial Pain) and Anamnesis Index Fonseca.

Results: It was observed that the age ranged 15-75 years (74% female) and 62% were
married and educated elementary school was predominant (24%). The professional
activity was most prevalent household employee (22%) and activities of direct contact with
the public (also 22%). The severe TMD was found in 38% of patients and most reported
symptoms were noise (74%) and headache (72%). 56% of patients reported that they had
undergone recent dental treatment and only 4% had a history of trauma preceding the
onset of symptoms.

Conclusion: Based on these results and the methodology applied concluded that patients
treated were mostly married, with elementary education, professional activities with direct
contact with the public or domestic staff. Self-perceived stress was similar in both
genders.

Keywords: Temporomandibular Joint; pain; Oral Health.
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Figura 1. Hipertrofia do musculo masseter direito em paciente incluido 46
na amostra
Figura 2. Hipertrofia do musculo masseter esquerdo em paciente 46

incluido na amostra
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A origem da desordem temporomandibular ainda ndo € muito bem definida
podendo ser atribuida a fatores locais, como parafuncao, fatores sistémicos como o
estresse, assim como a fatores hereditarios, como anatomia individual das estruturas. As
formas mais conhecidas sdo DTM muscular, DTM articular e DTM muscular com
comprometimento articular. A DTM muscular é a mais freqlente delas e ocorre diante da
disfuncédo dos musculos envolvidos na mastigacao. Roer unhas, morder pontas de caneta
ou mascar chicletes excessivamente sao situacées que podem levar a fadiga muscular
gerando dor. A DTM articular é menos freqlente mas ndo menos problematica e
caracteriza-se por desordens nas estruturas 6sseas e/ou no disco articular que envolve a
articulagdo temporo-mandibular. Estas podem ter origem em doengas degenerativas
como artrose ou em variagbes anatdmicas que predispdem deslocamento do disco
articular, entre diversos outros fatores. A incidéncia de DTM é maior em mulheres e mais
freqlente em seu periodo fértil, onde estudos mostram a ligagao direta com os horménios

femininos que predominam nesta fase’'.

Biasotto-Gonzalez® expde que a DTM tem sua maior prevaléncia entre 20 e 45
anos, sendo que até os 40 anos, a principal causa é de origem muscular, DTM
miogénica, ja a partir dos 40 anos, o principal fator etiolégico é a degeneragao articular,
DTM artrogénica. Alamoudi et al.®> mostraram que os disturbios funcionais do sistema
mastigatério sdo comuns em criangas e adolescentes, e tendem a aumentar na fase
adulta. Thilander et al.* afirmam as DTMs podem apresentar como principais fatores
etiolégicos habitos parafuncionais e alteragdes oclusais durante a infancia. Estes habitos
podem aparecer em decorréncia de conflitos familiares, pressao escolar, estresse, entre

outros fatores emocionais.
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Yap® destaca que os aspectos psicologicos exercem influéncia sobre a ATM.
Tensdo leva ao bruxismo, que inclui o ranger e ou apertar os dentes. Winocur et al.®

afirmam que alteragbes psicolégicas como a ansiedade, pode ser causa de DTM.

Geralmente médicos e cirurgides dentistas ndo estdo capacitados para
diagnosticar a DTM. N&o investigam a causa e tratam somente o sintoma, concorrendo
assim para que o problema nao se resolva definitivamente. Este € um tema n&o muito
explorado pela grande maioria dos cirurgides dentistas, responsaveis pela area de DTM.

Devido a essa deficiéncia as desordens séo frequentes.

A dor da DTM ocasionalmente pode ser mais grave ao mastigar e leva a
restricdo dos movimentos mandibulares. Os pacientes normalmente descrevem-na como
pobremente localizada, continua, surda, tipicamente ao redor do ouvido, angulo da
mandibula, face e area temporal. Entretanto, a dor também tem sido descrita nos
maxilares, dentes e pescogo, comumente unilateral, mas podendo também ocorrer
bilateralmente. Alguns pacientes tém maior pico de dor no periodo da manha ou no final

da tarde, sem um padrao fixo'.

A prevaléncia de individuos com necessidade de tratamento é relativamente alta
em populagdes aleatérias. A literatura cita valores que variam entre 5 e 15 %, isto é,
considerando os valores mais otimistas, de uma populacédo de 200 milhdes de brasileiros,

pelo menos 40 milhdes de pessoas necessitariam de tratamento®’.

A etiologia das DTM tem sido um dos assuntos mais controvertidos, embora um
dos mais estudados na Odontologia, e sua importadncia é, sem duvida, vital para o
sucesso terapéutico e o estabelecimento de um programa de prevengédo. O diagndstico

da DTM é algo que deve ser feito cuidadosa e criteriosamente, pois sdo muitas as
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doengas e disfungdes que originam sintomas semelhantes, tais como: problemas de
origem odontogénica, cefaleia tensional, enxaquecas, fibromialgia, sinusite, disturbios de
glandulas salivares, neuralgias, problemas cervicais, problemas otolégicos e artrites,

dentre outras'”.

Na Odontologia, tém-se exemplos classicos da relagdo causa-efeito, como
ocorrem na doencga periodontal e carie. Mas, tratando-se de DTM, o problema assume
outra dimenséo, pois as causas etiolégicas sdo multiplas, algumas provavelmente ainda
desconhecidas. Dois fatores chamam a atengao dos profissionais habituados a tratar de
pacientes com DTM: sdo individuos com problemas oclusais e com um bom nivel de
estresse, problemas estes extremamente comuns na populagdo em geral. Aceita-se
também que o que o bruxismo, habitos parafuncionais, consumo de &lcool e tabaco
também atuem de forma isolada ou associada na génese da disfungao

temporomandibular’.
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Trabalhos relacionados a prevaléncia da disfungdo temporomandibular (DTM)
mostram que uma grande parcela da populagao apresenta sinais e sintomas da disfungao
em niveis subclinicos e clinicos. Assim, encontra-se alta prevaléncia de sinais e sintomas
de DTM em individuos considerados nao-pacientes, isto é, aqueles que nao recorrem a
tratamento. A classificacdo das amostras de nao pacientes estudadas quanto a
severidade da DTM pode indicar individuos com reais necessidades de tratamento.
Fonseca® e Kuttila et al.” afirmam que os voluntarios com DTM moderada e severa
deveriam ser conduzidos a tratamentos especificos. No entanto, Kuttila et al.® observaram
que apenas 7% desses individuos sdo indicados corretamente para um tratamento
especializado. Na busca de processos avaliativos mais simples e que pudessem atingir
uma grande area de aplicabilidade, para uso em estudos epidemiolégicos e padronizagao
das amostras da pesquisa, alguns autores procuraram elaborar questionarios que
abrangessem os principais achados clinicos da DTM. A atribui¢do de indices clinicos e
anamnésicos permitiram identificar os sinais e sintomas de DTM e classifica-los em
diferentes niveis de severidade'.

A disfuncao temporomandibular, segundo algumas definicbes, seria qualquer
desarmonia que ocorre nas relagoes morfofuncionais: dos dentes, suas estruturas de
suporte; maxilares; articulagbes temporomandibulares; musculos da mastigacao;
musculos dos labios, lingua, pescoco e os suprimentos vasculares e neurais das
estruturas supracitadas. Em algumas outras definicdes esta incluida também a idéia da
existéncia de uma ruptura intrinseca das funcées normais e 6timas do sistema, de forma

que uma inter-relagdo harmoniosa dos varios 6rgdos componentes nao mais existe’".
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Diversos fatores podem estar relacionados a etiologia da DTM, sendo que dentre
eles estdo: mal oclusdo, falta de dentes, restauracbes ou proteses mal adaptadas,
mastigacao unilateral, habitos bucais inadequados, ma-postura, tensdo emocional,
estresse, patologia ou trauma na articulagdo, fatores sistémicos entre outros'. E claro
que muitas vezes esses fatores estdo associados e os fatores que determinarao se o
paciente apresenta ou ndo a desordem serdo a tolerancia fisioldgica e a tolerancia
estrutural do individuo™. Existem muitos sinais e sintomas que podem estar relacionadas
a DTM. Dentre os mais comuns esta a dor nos musculos da mastigagdo e/ou na ATM".
Quando ha dor, devemos obter informacgdes sobre sua localizacdo, comportamento, tipo,
duracdo e intensidade. A dor pode ser localizada quando o paciente aponta a area
especifica, ou pode aparecer como uma grande area mal definida. O local pode ser
sempre 0 mesmo ou a dor pode estar irradiada. O comportamento da dor é avaliado
através do relato do paciente quanto aos episédios em que ela ocorre: se a dor é
constante ou intermitente, se ocorrem surtos ou periodos de dor e se ha fatores que
intensificam ou aliviam a dor. O tipo de dor pode ser definido como difusa ou aguda. A
duracao refere-se tanto a extensado do episédio (dias, semanas ou meses), quanto a
permanéncia da dor durante um episédio (se ela ndo for constante). A intensidade é
definida pelo paciente através de uma escala; como o grau de percepg¢ao varia de pessoa
para pessoa, ndo deve haver indice Unico para a avaliagdo da dor'®.

A grande intimidade existente entre o homem e a dor torna particularmente dificil
uma conceituacdo precisa do assunto. Mesmo sendo um fendémeno universal, tao
extensamente presente na vida das pessoas, pode-se dizer que ainda paira uma
sensacgdo de desconhecimento a seu respeito'. Muitas teorias sobre dor tém sido
acumuladas ao longo dos séculos e, com elas, muitas controvérsias'. Por anos

predominaram teorias sobre dor, com carater puramente organicista. Porém, foi somente
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a partir da segunda metade do século XX, mais precisamente década de 50, que a dor
passou a ser entendida como um fendmeno multidimensional, adquirindo assim, uma
conotacao biopsicossocial. Com isso, tornou-se possivel uma melhor compreensao
acerca da neuranatomia e neurofisiologia da dor, seus componentes psicologicos,
mecanismos modulatérios, sintomatologia clinica e comportamento doloroso’®.
Sociedades médicas relacionadas a dor foram surgindo no mundo todo a partir da
metade do século XX. Porém, foi com a fundacdo da International Association for the
Study of Pain'” por Bonica'® que, a partir de 1975, permitiu que muitos estudos sobre o
assunto passassem a ser publicados em revistas especializadas.

Sabe-se hoje que a dor € um fenémeno de natureza complexa, cuja expressao se
reveste de subjetividade, de dificil mensuragao, que se manifesta clinicamente a partir de
uma grande diversidade de maneiras, podendo apresentar inimeros fatores causais'®.
Seus modos de expressao, bem como seu significado, variam entre as diferentes culturas
e entre individuos, apesar das semelhangas anatdmicas e fisiolégicas. A definicdo
proposta pela IASP é considerada atualmente uma das mais aceitas pela comunidade
cientifica e pelos clinicos: “Dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a uma lesao real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais
lesdes”"’. De acordo com esta definicdo, a experiéncia da dor vai além da existéncia de
estimulos nociceptivos e sua percepgao no sistema nervoso. Ela representa um tipo e
significado particular de experiéncia humana chamada sofrimento que, por sua vez, é
expresso por meio de sinais objetivos de comportamento que precisam ser considerados
e compreendidos'. Além de ser um indicador de algo que ndo vai bem ao corpo, a
dor possui um forte componente motivacional, responsavel pelos reflexos de defesa ante
os agentes nociceptivos?'. Além disso, a experiéncia da dor estimula o processo de

organizagdo do psiquismo'®. A intensidade e as caracteristicas da dor podem variar de
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acordo com estimulos externos e internos, como atividade hormonal, fisica e mental,
afeccdes sistémicas e condicdes climaticas'™. A dor tem sido classificada de inimeras
maneiras. Uma delas propde uma classificacdo segundo seu tempo de duracdo. De
acordo com o Comité de Taxonomia da IASP, existem trés categorias temporais de dor:
1) duragdo de menos de um més; 2) duracdo de um a seis meses e 3) duragdo de mais
de seis meses'’. No entanto, segundo alguns autores, a definicdo de dor, segundo o
critério de duracdo podem criar dificuldades. A literatura aponta diferentes intervalos de
tempo para definir tanto uma como outra®.

Turk e Melzack® propdem uma classificagdo com propdsito didatico, que
considera a duracao da dor como critério referencial. Segundo esses autores a dor pode
ser: aguda, crbnica e recorrente. A dor aguda alerta para a ocorréncia de lesdes teciduais
e podem resultar de processos inflamatoérios ou traumaticos, neuropatias, isquemias,
neoplasias ou outros. Desaparece com a supressao do processo causal. Pode classificar-
se em somadtica, neuropatica e psicogénica. As dores somatica e neuropatica podem
originar-se de lesbes tegumentares, sub-tegumentares e profundas (visceras, aparelho
locomotor, estruturas nervosas). A dor psicogénica manifesta-se quando ha escassez de
dados clinicos etiolégicos podendo ser secundaria a disturbios psiquiatricos como os
transtornos somatoformes®. Quando a dor persiste por apenas alguns dias ou semanas,
em decorréncia de alguma lesao traumatica, forcando o individuo a poupar a regiao
lesada do risco de dano adicional, ou seja, desempenhando uma fungéo protetora, é
chamada de dor persistente.

Alguns autores, entretanto, ndo a distinguem da dor cronica®'. Esta persiste além
do tempo previsto para a cura da lesdo ou decorre de processos patolégicos cronicos.
Perdura as vezes por meses ou anos. E uma dor vaga ou mal delimitada e pode ser

decorrente ou agravada por fatores estressantes ambientais ou psicopatolégicos'®.
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Quando a dor se torna persistente ou cronica, as pessoas podem experimentar altos
niveis de estresse, muitas vezes insuportaveis, podendo produzir graves consequéncias
sobre o psiquismo e a sua vida como um todo. Causa um impacto negativo sobre a
doenca e sua recuperacao. Além disso, pode transformar-se na propria doenga. O
sofrimento pela dor é uma porta de entrada para muitos disturbios fisicos e psiquicos®.

Segundo Loduca® o sofrimento imposto pela dor pode ser entendido sob trés
enfoques. O existencial, quando a dor representa uma ameaca ou impedimento a
realizacdo de um projeto de vida. Circunstancial, quando a dor estimula sentimentos de
ameaca por situagcdes externas como exames, relacdes com a equipe de saude e
iatrogenia. Finalmente, o sofrimento pela dor pode evocar experiéncias pré-existentes,
exacerbando conflitos emocionais ou familiares anteriores.

Apesar dos notaveis avangos tecnologicos e do melhor entendimento sobre esse
complexo fendbmeno que é a dor, observados nas ultimas décadas e que muito tém
contribuido para o seu diagndstico e tratamento, a prevaléncia da dor crénica, por suas
repercussées sobre o cotidiano do individuo, é considerada problema de satde publica®.

De um modo geral, diversos fatores podem contribuir para isso: aumento da
longevidade e da sobrevida de pessoas portadoras de patologias anteriormente
consideradas fatais; modificagcdes no ambiente fisico, nem sempre ergondmico; piora nos
habitos de vida como ma alimentagdo que, juntamente com o sedentarismo respondem
pela alta prevaléncia da obesidade e consequentemente da dor; estresse, condigao
presente no cotidiano da vida de tantas pessoas?’; carga horaria de trabalho excessiva;
competitividade profissional; dificuldades econdmicas e familiares; falta de lazer; solidao
afetiva e tantas outras condicdes estressantes da vida moderna, também oferecem a sua

contribuicdo para aumentar os indices de dor crénica. Portadores de perturbagdes da
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articulagdo temporomandibular referem com freqiiéncia este cenario como estilo de vida
habitual®’.

Muitas sao as consequiéncias negativas que a dor crbnica exerce sobre o
psiquismo e a qualidade de vida das pessoas®. Pode desencadear, por exemplo,
sentimentos de angustia, ansiedade, raiva, irritabilidade, tristeza e desconfiancga.
Restringe a atividade fisica, dificulta o convivio familiar e social, altera a percepgao
corporal, prejudica 0s recursos emocionais e cognitivos, inibe o apetite sexual,
compromete a auto-estima, aumenta o sentimento de rejeicao social e profissional, altera
o sistema de crencas e gera preocupagdes em relagcdo ao futuro. Além disso, piora a
qualidade do sono, agravando a condi¢gado geral de saude que, por sua vez, compromete
a percepgao e o manejo da dor, além de agravar doengas pré-existentes e reduzir a
imunidade do organismo. Por conta de tantas condicbes desfavoraveis que afetam de
muitas maneiras a vida e o psiquismo do portador de dor crbénica, sua abordagem
diagnodstica e terapéutica nem sempre é facil. Isso é particularmente observado no
tratamento dos disturbios da articulacdo temporomandibular que envolvem dor orofacial®.

Denomina-se “Dor Orofacial” ao conjunto de condigdes dolorosas provenientes da
boca e face propria, porém, ndo exclusiva da area odontoldgica. Inclui a dor de dente, as
disfuncdes, neuralgias, alguns tipos de cefaléias e outros quadros dolorosos®. Apesar do
grande desenvolvimento de pesquisas na area, muitos aspectos da dor orofacial ainda
nao foram esclarecidos. Ha muitas duvidas sobre a fisiopatologia das dores cronicas em
geral, seu controle e interagdes medicamentosas. A forte presenca de fatores emocionais
tanto na etiologia como na manutencdo de alguns quadros, como nos disturbios da
articulagdo temporomandibular, tem sido apontada por clinicos de diversas areas da
saude que atuam na area de dor’®. No entanto, apesar dos prejuizos causados por

problemas emocionais sobre a vida das pessoas, observa-se na pratica clinica que
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muitas delas ndo aderem as propostas terapéuticas psicolégicas®. Essa resisténcia em
reconhecer a presencga de aspectos emocionais na etiologia e agravamento de muitas
doencgas, partilhada inclusive por alguns clinicos, leva ambos a priorizar terapéuticas
fisicas, na tentativa de aliviar seu sofrimento. Tal conduta pode explicar a ocorréncia de
casos de insucesso e recidivas. A longa convivéncia com a dor pode estimular no
paciente conflitos cognitivos e emocionais que determinam diferentes padrdes de
comportamento que, por sua vez, dificultam e até mesmo inviabilizam o tratamento® . Tal
como no adoecer, a vivéncia da dor crénica pode levar o paciente a experimentar um
processo de regressao ha um tempo precoce de sua vida, chamado narcisismo, no qual
predomina um modo de funcionamento psiquico caracterizado pela presenca de
sentimentos ligados a vivéncias de desamparo, medo, necessidade de ser cuidado por
alguém com capacidade de empatia e poder de protecdo, tal como a mé&e ou sua
substituta. A emergéncia de tais emoc¢des desencadeia muita angustia no proprio
paciente que, ao mesmo tempo pode reconhecer sua condicdo de pessoa adulta, com
capacidade de autonomia, at¢é o momento em que é atingido por seus sintomas ou
doenga, 0 que pode abalar sua auto-imagem e criar a necessidade de cuidados para
resgata-la. Essa tentativa, muitas vezes desesperada, de resgate da auto-estima por
parte do paciente e seus familiares pode-se manifestar na forma de exigéncias ansiosas
para com o profissional de saude®. Esses processos sdo, na maioria das vezes,
inconscientes por parte do paciente que repete, junto ao seu profissional cuidador,
padrdes de vinculagao afetiva primaria.

Por sua vez, os componentes pessoais e inconscientes do profissional da saude
também sao decisivos na determinagcao da qualidade humana dessa relagdo. Sao estes,
pois, os ingredientes particulares e mais importantes que compdem a chamada relagéo

profissional — paciente que vai muito além da oferta de conhecimentos tedricos,
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procedimentos técnicos e conduta ética®*>. Por isso, o primeiro passo em dire¢do a uma
terapéutica eficaz de quadros dolorosos crbnicos é considerar a relagdo empatica entre
profissional e paciente como a primeira e talvez mais importante ferramenta de trabalho.
Relagao esta, que ndo deve ser estabelecida prioritariamente entre sintoma e técnica.
Deve, acima de tudo significar um encontro humanizado entre duas pessoas: por um lado
aquela que adoece e sofre e por outro, a que se sensibiliza e cuida®.

Em levantamento realizado em 2005 a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor
reconheceu que mais de 10 milhdes de pessoas no Brasil sdo acometidas por algum tipo
de dor orofacial®.

O ensino médico e odontolégico, entretanto, nao tem priorizado questbes relativas
a relacao profissional-paciente. A grande maioria dos médicos e Cirurgides-Dentistas
ignora o significado dos conceitos de transferéncia e contratransferéncia psicolégica,
fendmeno inevitavel presente na dinamica de todo ato clinico®.

Ha quase um século a dor vem sendo analisada sob o conceito da
interdisciplinaridade. A etiologia da dor passou assim a ser vista sob um enfoque
biopsicossocial. Por isso, alguns autores modernos preconizam nao apenas uma
abordagem interdisciplinar, mas, também individualizada no tratamento do
paciente®.

Assim, a questao da relacao terapéutica, reveste-se ainda de mais importancia. A
equipe de trabalho deve ser realmente interdisciplinar e atuar de forma harménica em
relacdo as necessidades clinicas do paciente que, por sua vez, deve sentir-se como parte
dela, participando de maneira ativa do seu tratamento. Cabe lembrar que o paciente,
apesar de estar sofrendo, pode e deve ser estimulado e encorajado a utilizar seus
recursos cognitivos e comportamentais de enfrentamento de seus problemas®. A

questao da formacao profissional na area de dor é bastante referida na literatura.
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Do ponto de vista académico, ressaltam-se as deficiéncias curriculares, tanto na
formacao médica como odontoldgica, que nao abordam teoricamente o assunto em toda
sua extensdo e complexidade®*®. O mesmo pode-se dizer quanto ao treinamento técnico
dos futuros profissionais na pratica do diagndstico e tratamento de muitos quadros que
compdem as chamadas dores orofaciais®. A falta de informac&o por parte dos clinicos a
respeito das diferencgas entre dor aguda e dor crdnica, métodos de mensuragéo da dor e
sobre os cuidados apropriados destinados ao paciente com dor, contribuem para as
dificuldades diagnésticas e terapéuticas das dores orofaciais. Além disso, observa-se
uma visdo fragmentada da dor com énfase nas especialidades médicas e odontoldgicas,
além da insisténcia na utilizacao empirica de medicamentos (tipos dosagens e intervalos
inadequados)'®.

Enfim, a énfase excessivamente tecnicista atribuida ao trabalho em dor, em
detrimento de uma abordagem humanista € outro aspecto da deficiéncia da formacao
profissional apontado por alguns autores*’. Alguns requisitos pessoais e profissionais sdo
considerados necessarios e podem contribuir para uma atuacao clinica mais adequada e
eficaz daqueles que atuam na area de dor®. A boa formagdo académica é importante
pelo suporte tedrico-técnico necessario e permite ao profissional ndo se prender a
esteredtipos, devendo ajuda-lo inclusive, a ser tolerante e humilde ao deparar-se com
situagbes de conhecimento cientifico e clinico pouco esclarecido e dominado. J4, do
ponto de vista pessoal, espera-se que ele seja capaz de suportar frustragdes, criar
vinculo positivo com o paciente, apesar de suas resisténcias e por vezes desconfianca.
Enfim, ter capacidade de empatia, de suportar e conviver com as varias formas de
sofrimento, sem nunca perder de vista um importante e simples gesto de ouvir o paciente,
para que este, em meio aos seus infortunios, possa ao menos ser poupado de

experimentar uma das piores dores que € a de ndo ser compreendido e respeitado como
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pessoa®’. Algumas pesquisas tém mostrado que, sob a dptica de pacientes portadores de
dor e de doengas graves em estado avancado e de seus familiares, algumas atitudes
profissionais como o suporte emocional e a capacidade de comunicagdo, podem
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados*'. Além disso, ressalta-se a
importancia da atitude ética por parte dos profissionais de saude, que deve sempre
nortear sua pratica clinica.

No final do século XX a ética tornou-se um tema sempre em pauta na literatura.
No campo da saude, as questbes da ética aplicada, denominada bioética, procuram
contribuir na busca de respostas equilibradas para os dilemas que constantemente se
apresentam no relacionamento entre pacientes, profissionais, ciéncia e Estado®.
Principios como beneficiéncia, ndo maleficéncia, respeito a autonomia e a justica séo
apontados por varios autores como pontos essenciais que devem nortear a pratica dos
profissionais de salide, visando & preservacdo da dignidade humana®.

Sob essa optica, questdes como a necessidade de reestruturacdo da formagao
académica e producéao cientifica que refletem diretamente sobre a atuagao profissional
tém sido motivo de analise e reflexao. A Resolucdo 04/1982 do Conselho Federal de
Educacéo determinou a inclusao da disciplina Psicologia no curriculo minimo do curso de
Odontologia. No entanto, o CD, via de regra, ndo demonstra estar preparado para
entender e manejar as manifestagbes emocionais presentes no comportamento do
paciente. A dificuldade envolve, inclusive, 0 manejo da sua propria conduta profissional.
Kulich et al.** apontam trés categorias de qualificagdo profissional importantes para o
bom desempenho do cirurgido-dentista: habilidades interpessoais, clinicas e
intrapessoais (autoconfianga, tolerdncia ao estresse e capacidade administrativa).

Ressaltam também as deficiéncias no curriculo académico do odontdlogo, que nao
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enfocam os aspectos necessarios ao desenvolvimento da maioria das referidas
qualificacbes profissionais.

Fatores econbmicos como o alto custo da formacdo técnica e custos em
investimentos para iniciar a pratica profissional, condi¢cdes de trabalho desfavoraveis,
além das deficiéncias no curriculo académico, que ndo abordam adequadamente o tema
dor e a importancia da relacdo profissional-paciente sdo ressaltados por Wasoski*®. A
importancia de algumas medidas como o engajamento em organizagdes de classe locais
€ nacionais que podem ajudar a melhorar a pratica e o ambiente profissional, além de
paradas freqlientes e exercicios de relaxamento, que podem minimizar o nivel de
estresse também s&o lembradas.

Para Figueird et al.*® ndo basta aos profissionais que atuam na area compreender
a dor do paciente, mas sim, a pessoa do paciente como um todo. Para tanto, o enfoque
biopsicossocial se torna elemento essencial na medida que possibilita a percepg¢ao do
homem integralmente, isto é perceber que a partir de suas potencialidades bioldgicas,
psicolégicas e sociais que o paciente enfrenta o cotidiano de sua vida nas mais diferentes
situacdes*’. O nivel bioldgico é constituido de suas caracteristicas fisicas, herdadas ou
adquiridas. Envolve o metabolismo, resisténcias e vulnerabilidades dos o6rgédos e
sistemas. O nivel psicoldgico refere-se aos processos afetivos, emocionais e cognitivos
que definem a personalidade, o0 modo de percepcao e o tipo de vivéncia particular que
cada pessoa experimenta na vida. O nivel social indica os valores, crencas e papéis
desempenhados pelo homem nas mais diferentes situacdes. A dimensao social também
inclui 0 meio ambiente e a localizagao geografica.

A interligacdo de cada uma dessas dimensdes permite que se compreendam
melhor as pessoas, suas experiéncias, seu comportamento e o padrao de sua qualidade

de vida. O modo como se processa essa interligacdo de experiéncias humanas € muito
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particular, varia de pessoa para pessoa, em fungcdo das diferentes representacbes e
significados que essas experiéncias representam para cada um. No entanto, a lente
através da qual as pessoas atribuem significados as suas mais diferentes experiéncias é
sempre afetiva.

Ballone et al.*® descreve criteriosamente o processo vivencial das experiéncias
humanas, afirmando que cada pessoa tem sua lente afetiva, ou seja, sua propria
tonalidade afetiva, portanto, cada um valoriza a seu modo os fatos que lhe sucedem.
Podem ser percebidos com mais animagao, empolgacao, desinteresse, inseguranga, ou
com confianga, prazer, animo e assim por diante, dependendo da tonalidade afetiva de
cada um. Portanto, objetivamente falando, os fatos em si ndo querem dizer muita coisa,
mas, as vivéncias sim”. Tais conceitos parecem bastante importantes e precisam ser
considerados, quando se tem por objetivo procurar entender mais profundamente o modo
como as pessoas se comportam, seus potenciais e dificuldades em diferentes situagoes.
Isso vale tanto para aquele que padece de dor como para pessoas que se ocupam em
tratar pessoas com dor.

O clinico tem uma grande responsabilidade na avaliagao, diagnéstico e tratamento
da dor pelo tipo e mecanismo para determinar a etiologia e o plano final de tratamento.
Elaborar um diagnéstico diferencial é fundamental, uma vez que cada desordem dolorosa
€ Unica em sua resposta para cada tipo de tratamento.

Lipton et al.* examinando 45.711 familias americanas relataram que
aproximadamente 22% tinham experimentado dor orofacial nos ultimos 6 meses que
antecederam o estudo. O tipo mais comum de dor orofacial era a dor de origem dentaria,
relatada por 12,2% da populacéo. Dor na articulagao temporomandibular foi relatada por

5,3% da populacdo, e a dor na face ou bochecha, por 1,4%.
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O tratamento da dor orofacial envolve o conhecimento minucioso da queixa de dor
do paciente. Somente com esta condicdo pode ser feito um diagndstico correto e
selecionar o tratamento. Deve ser realizada uma anamnese completa, exames
complementares e exames radiograficos apropriados, testes de diagnéstico diferencial. O
paciente deve descrever detalhadamente os sintomas e é realizada palpacao da face e
mandibula (articulacdo e musculos da mastigagdo) para definir os locais de dor ou
hipersensibilidade, ausculta dos ruidos articulares e observar a limitagdo ou travamento
do movimento de abertura e fechamento da boca.

As desordens que acometem a articulacdo temporomandibular sdo responsaveis
por uma sintomatologia diversificada, de dificil diagnéstico e tratamento, que envolve
principalmente manifestacbes de dor e incoordenacdo muscular, relacionada ao
desequilibrio biomecénico ndo apenas da propria articulagdo, como também de areas
circunvizinhas, incluindo-se a regido cervical.

A dificuldade de diagnéstico baseia-se na controvérsia existente sobre os fatores
etiolégicos e mecanismos patogénicos que envolvem a articulacédo e as estruturas a ela
relacionadas®.

A Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of Orofacial Pain) -
organizacao de profissionais de saude dedicada a aliviar a dor e o sofrimento através da
promocao da exceléncia no ensino, pesquisa e assisténcia ao paciente no campo da dor
orofacial e disturbios associados, criada ha duas décadas e meia, objetiva:

1. Estabelecer critérios aceitdveis para o diagnostico e tratamento da dor
orofacial e desordens temporomandibulares;

2. Destacar a significativa incidéncia de problemas de dor orofacial, tanto

para médicos como para cirurgides-dentistas;
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3. Fornecer base para a divulgacdo de pesquisas no tratamento da dor
orofacial e desordens temporomandibulares

4. Apoiar o periédico Journal of Orofacial Pain, salientando pesquisas e
estudos em curso sobre dor orofacial e desordens temporomandibulares

5. Incentivar o estudo da dor orofacial e desordens temporomandibulares em
niveis de graduacao e pos-graduacao da educagao odontoldgica

6. Fornecer um terreno comum de reunido de autoridades de nivel mundial
em dor orofacial e desordens temporomandibulares

7. Incentivar os hospitais e escolas de odontologia a estabelecer centros para
o tratamento da dor orofacial e desordens temporomandibulares

8. Incentivar a investigagéo e avaliagao dos equipamentos e procedimentos

9. Publicar orientagcbes para as normas de boas praticas, o tratamento e
indicacbes de pesquisa para o envolvimento de terceiros.

10. Disseminar as informacdes pertinentes sobre a dor orofacial e disturbios
temporomandibulares para outros profissionais de saude

Assim, a Academia Americana de Dor Orofacial estabeleceu diretrizes para
classificagéo, avaliagdo e tratamento das dores orofaciais: a) definida por um termo
coletivo que engloba um numero de problemas clinicos envolvendo a musculatura
mastigatéria, a ATM e estruturas associadas, as DTM tém por principais manifestacoes
clinicas a dor em musculos mastigatérios, regidao pré-auricular e/ou ATM, que pode
agravar-se com a manipulagdo ou fungdo, movimentos mandibulares assimétricos e/ou
bloqueios e ruidos articulares; b) apresenta como queixas mais comuns a dor de cabecga,
dor de ouvido e dor orofacial, assim como hipertrofia muscular e habito oclusal anormal;
c) tém manifestagbes estimadas em 75% da populagdo americana, sendo que

provavelmente 5 a 7% precisarao de tratamento, d) tem proporgao estimada da ordem de
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4:1 e 6:1 entre mulheres e homens que procuram tratamento, respectivamente,
encontrando-se na faixa etaria entre a segunda e quarta décadas de vida®'.

Outrossim, a Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of
Orofacial Pain) preconiza questionario auto-explicativo de triagem de disturbios da
Articulacao temporomandibular. Composto por dez questdes direcionadas, com respostas
sim/ndo, aos sintomas mais freqlUentes de dor orofacial e disturbios da articulacio
temporomandibular. A resposta afirmativa a qualquer uma das dez questdes nao constitui
base para o diagndstico, mas sim para a identificacdo de alteragcbées no paciente, e, como

1.2 estudaram a

tal, auxilia sobremaneira na construgcdo do diagndstico. Reisine et a
utilidade da aplicagdo de indicadores padronizados, incluindo o questionario McGill, para
medir o impacto da dor orofacial na qualidade de vida de 152 pacientes. Entre as
condi¢cbes estudadas, 48 pacientes apresentavam DTM, 33 doencas periodontais, 23
proteses e 48 pacientes em situagao de retorno clinico por diversas condicbes. Os trés
primeiros grupos de pacientes relataram diferentes impactos na qualidade de vida e o
impacto foi, particularmente, severo para os portadores de DTM. Os indicadores
utilizados foram sensiveis para diferenciar entre os grupos de pacientes e foram
considerados promissores no acompanhamento da qualidade de vida e na coleta de
dados epidemiolégicos. Embora existam evidéncias para acreditar que as DTM e outras
condigbes dolorosas da face causem algum impacto na qualidade de vida, um pequeno
numero de estudos documenta o uso de questionarios especificos ou mesmo de
ferramentas multidimensionais com este intuito’.

Borel et al.®®

estudaram a prevaléncia de sinais e sintomas pertinentes aos
disturbios da articulacado temporomandibular entre universitarios da Faculdade de
Minas/Faminas, e observaram alta prevaléncia no sexo feminino de habitos

parafuncionais, alteragdes posturais e alteragdes da forga mastigatoria.
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Souza® avaliou a prevaléncia da dor, em particular, a cefaléia no intervalo das
ultimas 24 horas em estudantes universitarios. Seus resultados mostraram que a dor
mais prevalente foi a cefaléia com 18,9%(79/417) seguida pela dor na coluna com 11,8%.
A cefaléia foi mais freqiente em mulheres 23,8% numa relagdo homem/mulher de 1:1,7.
Utilizando a Classificagcao Internacional das Cefaléias, proposta em 2004, os resultados
revelaram que, entre as mulheres, a prevaléncia da cefaléia de padrao tensional foi de
5,7% e de 2,4% para os homens numa relacdo de 1:2,4. E, de padrdo migranoso, de
2,9% para mulheres e 1,4% para homens numa relacdo de 1:2,07. Observou-se uma
maior prevaléncia de cefaléia (22,8%) nos estudantes que ndo faziam atividade fisica
(p=0,035) e ainda, constatou-se que,quanto maior o nivel de estresse, aior aprevaléncia
de cefaléia (plt;0,001) assim como, quando as horas de sono ndo satisfaziam as
necessidades individuais dos estudantes, a prevaléncia da cefaléia era maior (p=0,001)
comparando com aqueles cujas horas de sono satisfaziam. Em relagdo a existéncia de
problemas de saude,verificou-se que 25,4% dos estudantes referiram cefaléia(p=0,030)
numa frequéncia maior que entre os que nao apresentaram problemas de saude. Quanto
ao uso de medicacgao, a dipirona foi a droga mais utilizada (52,8%) entre os estudantes
que referiram cefaléia sendo administrada pela automedicacao. Na analise multivariada
dos fatores explicativos da cefaléia, 0 modelo ajustado de regressao logistica permitiu
estimar que os estudantes que dizem que seu nivel de estresse é regular ou alto, ndo
estdo satisfeitos com o seu sono e sdo do género feminino tém probabilidade de 31,8%
de apresentarem cefaléia.

Ferraz et al.>® determinaram o indice de universitarios do Curso de Sistema de
Informagédo Faculdade de Minas/Faminas com dor lombar. Seus resultados apontaram
que 86,4% dos estudantes necessitavam de orientagbes e 13,6% eram sedentarios e

necessitavam de atividade fisica. Outrossim, os alunos do curso de Sistema de
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Informacdo mostravam-se bem informados sobre as possiveis disfungdes lombares que
poderiam acometé-los e quanto ao risco ocupacional.

Por sua etiologia multifatorial a DTM exige tratamento multi ou interdisciplinar,
sendo fundamental diagnosticar os fatores mais importantes para cada individuo, porque
as abordagens terapéuticas sao personalizadas.

Visto que a maioria dos pacientes consegue o alivio dos sintomas principais a
partir de tratamentos nao invasivos e reversiveis, tem-se usado como terapia principal o
uso de placas oclusais chamadas miorrelaxantes. Outras modalidades de tratamentos
utilizadas sao a fisioterapia local (aplica¢des de frio e de calor, exercicios mandibulares,
automassagem), compressao e injecao nos chamados “pontos gatilho”, e tratamento
medicamentoso (analgésicos e anti--inflamatorios).

Segundo Santos Jr."' os sinais e sintomas relacionados as desordens
temporomandibulares sdo: sons (estalidos ou clicking e crepitagbes), ressaltos
articulares, subluxagado, dor, limitagcbes ou restricbes nos movimentos mandibulares e
fatores sistémicos, como osteoartrite e artrite reumatoide. O autor ainda afirma que a dor
na articulagdo é usualmente acompanhada por efeitos autonémicos, como mudangas na
pressdo arterial, pulsagdo, ndusea e vomito. Meira'? relata que os sinais e sintomas
associados a DTM sao: dor intra-articular, espasmo muscular, dor intra-articular
combinada com espasmos musculares, dor reflexa, dor na abertura e fechamento da
mandibula, dor irradiada na area temporal, masseteriana ou infra-orbital; crepitacado, dor
ou zumbido no ouvido; dor irradiada no pescoco; dor de cabeca crbnica; sensagao de
tamponamento do ouvido; xerostomia, entre outros. Os pacientes relatam sons ou ruidos
percebidos por eles na regido da articulagao. O estalido articular € um som unico, seco,
de curta duragao que pode ocorrer durante a abertura e o fechamento mandibular. Esta

freqlientemente relacionado a problemas no disco articular. A crepitagdo € um som

Trabalho de Gonelusio de Gurso gj‘ror %u&dgf zgaﬁiy/f Z_Z‘uz'maraeas



Pagina |42

multiplo e acompanha praticamente todo o trajeto condilar, indica provavelmente lesdo do
disco e o barulho é caracteristico de contato 6sseo do céndilo com a eminéncia articular.
A crepitacdo é comum nas doencas degenerativas®. A vertigem tem sido produzida,
também, por uma darea de desencadeamento miofacial, no  musculo
esternocleidomastoideo, de modo que pode haver alguma relagéo entre a vertigem e os
espasmos musculares disfuncionais no sistema mastigador®. Cefaléias e dor, zumbido
ou tamponamento do ouvido, podem também estar relacionadas & DTM'. A dor de
cabega também compreende um sintoma associado & DTM'™. Estima se que 80% de
todas as dores de cabeca relatadas estdo associadas a fontes musculares. Tem-se entao
que as atividades musculares da cabega e do pescogo provavelmente desempenham um
papel importante na etiologia de muitas dores de cabega. Sendo assim, o tratamento
direcionado a diminuir a hiperatividade muscular pode ter efeito significante na reducao
da dor de cabeca. A dor de cabeca é provavelmente o sintoma mais comum e a queixa
mais relatada dentre os sintomas da DTM. Numerosos fatores podem causar ou
contribuir para o aparecimento das dores de cabecga, contudo, uma porcentagem
significativa dessas dores pode estar relacionada com atividades musculares. Ha relatos
em que as alteragdes do tbnus muscular podem ser responsaveis por 80 a 90% de todas
as dores de cabeca®. As causas da dor de cabeca podem ser: constante excitacdo do
sistema nervoso simpatico e do mecanismo de resposta hormonal ao estresse; macro
trauma, mastigacdo unilateral, apertamento dental, bruxismo, alteracbées musculares
decorrentes de interferéncia oclusal e disttirbios no sistema circulatério do musculo®®. E
comum pacientes com dor na ATM também se queixarem de dor no ouvido. O ouvido
encontra-se contido no osso temporal e relaciona-se com o céndilo mandibular, separado

deste apenas pela parede timpanica. A proximidade do ouvido com a ATM e os musculos
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da mastigacdo como também suas inervagées comuns no trigémio, criam uma condi¢cao

freqliente de dor reflexa®’ .
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O proposito deste trabalho foi estabelecer o indice Anamnético de Fonseca e a
prevaléncia de sintomatologias para DTM (questionario de triagem para dor orofacial e
desordens temporomandibulares recomendado pela Academia Americana de Dor
Orofacial) em pacientes atendidos no Nucleo de Diagnéstico e Tratamento das DTMs da

Faculdade de Odontologia de Aragatuba, UNESP no ano de 2011.
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O presente estudo trata-se de pesquisa quantitativa de carater exploratdrio,
descritivo (ja que expde caracteristicas de populagao especifica) e de campo (uma vez
que incluiu aplicagdo de questionario no local onde ocorre o fendémeno). Os dados foram
coletados por meio de questionario proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial
(American Academy of Orofacial Pain)' e indice Anamnético de Fonseca® e aplicados
junto aos pacientes atendidos (n=50) pelo Nucleo de Diagnéstico e Tratamento das
Desordens Temporomandibulares da Faculdade de Odontologia de Aracatuba/UNESP no
ano de 2011 (Figuras 1 e 2) de ambos os géneros, com idade que variaram entre 15 e 75
anos.

O questionario proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial (American
Academy of Orofacial Pain) esta estruturado em dez perguntas direcionadas, com
respostas SIM/NAO, aos sintomas mais freqientes de dor orofacial e disturbios da
articulagéo temporomandibular (Tabela 1).

O indice Anamnético de Fonseca (1992) é composto por dez perguntas para as
quais sdo possiveis as respostas AS VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta deve ser
assinalada somente uma resposta (Tabelas 2 e 3) e o indice clinico é assim estabelecido:

indice Clinico (Tabela 1)

a. Sem disfungao - soma das respostas entre 0 e 15 pontos
b. Disfuncao leve - soma das respostas entre 16 e 40 pontos
c. Disfuncdo moderada - soma das respostas entre 41 e 65 pontos
d. Disfuncdo severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos
Todos os pacientes receberam instrucdo a respeito da pesquisa quanto a
preservacao de sua identidade e prestacdo de esclarecimentos em caso de duvida.

Outrossim, foi solicitado que assinassem o termo de consentimento esclarecido, a fim de
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viabilizar sua participagédo. A fonte de dados foi primaria, por meio de preenchimento do
instrumento de coleta de dados e Termo de Consentimento Esclarecido por todos os
individuos envolvidos na pesquisa. A execucao do projeto foi autorizada pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Aragatuba/Unesp.

Figura 1 — Hipertrofia do musculo masseter direito em

paciente incluido na amostra

Figura 2 — Hiperfrofia do musculo masseter esquerdo

em paciente incluido na amostra
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Tabela 1. Questionario para avaliagcdo de disfungdo temporomandibular recomendado
pela American Academy of Orofacial Pain (Academia Americana de Dor Orofacial)

~

SIM NAO

1. Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao abrir a boca, por
exemplo, ao bocejar?

2. Sua mandibula fica “presa”, “travada” ou sai do lugar?

3. Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao mastigar, falar ou
usar seus maxilares?

4. Vocé percebe ruidos na articulagdo de seus maxilares?

5. Seus maxilares ficam rigidos, apertados ou cansados com
regularidade?

6. Vocé tem dor nas orelhas ou em volta delas, nas témporas
e bochechas?

7. Vocé tem cefaléia, dor no pesco¢o ou nos dentes com
freqiéncia?

8. Vocé sofreu algum trauma recente na cabecga, pescogo ou
maxilares?

9. Vocé percebeu alguma alteragao recente na sua mordida?

10. Vocé fez tratamento recente para um problema néo-

explicado na articulagdo mandibular?

Tabela 2. indice Clinico de Fonseca (1992)

PONTUACAO
1. (0)Nao __ (5)As vezes __ (10) Sim
2. (0)Nao _ (5)Asvezes _ (10) Sim
3. (0)Nao __ (5)Asvezes _ (10) Sim
4. (0)Nao __ (5)Asvezes _ (10) Sim
5. (0)Ndo _ (5)Asvezes _ (10) Sim
6. (0)Nao _ (5)Asvezes _ (10) Sim
7. (0)Ndo _ (5)Asvezes _ (10) Sim
8. (0)Nao _ (5)Asvezes _ (10) Sim
9. (0)Nao _ (5)Asvezes _ (10) Sim
10. (0)Nao _ (5) As vezes __ (10) Sim
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PERGUNTA

Pagina |50

. Sente dificuldade para abrir bem a boca?

Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para

os lados?

Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabec¢a com frequéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

o g A »

Tem dor no ouvido ou nas articulagdes

temporomandibulares?

Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou

quando abre a boca?

. Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou

ranger os dentes?

9.

Sente que seus dentes nao articulam bem?

10.Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

Trabalko de Gonelusio de Gurso

c{yor %u&&ef Saﬁiyﬁv Guimaraes




Pagina |51

&mftadéc

Trabalho de Gonelusio de Gurso %or %umﬁ?f 3(15[@/: Z_Z‘uimaraeas



Pagina | 52

Resuttados

Os resultados obtidos foram submetidos a estatistica descritiva e estdo

apresentados nas Tabelas 4 a 7 e Graficos 1 a 16.

Tabela 4 — Idade da amostra

Idade

Frequéncia

Idade

Frequéncia

Grafico 1 — Distribuicdo da amostra quanto a idade

W 20-28 anos
W 41-49 anos
50-58 anos

m Outros
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® Masculino ®mFeminino =

Grafico 3 — Distribuicdo da amostra quanto ao estado civil

m Solteiro (3)
mCasado (3)
m Divorciado (&)
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Tabela 5 — Distribuigdo da amostra quanto ao estado civil

Estado Civil Frequéncia
Absoluta

Frequéncia
Relativa(%)

Solteiro

Casado

Divorciado

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra quanto a atividade profissional
Profisséo Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa(%)

Aposentado 4 8
Desempregado 1 2

Estudante 9 18

Funcionéario 11 22
Doméstico

Funcionario Publico 3 6
Outros 3 6
Professores 4 8

Trabalho Direto com o 11 22
Publico

Trabalho Pesado 4 8
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Gréfico 4 — Distribuicdo da amostra quanto a atividade profissional

Tabela 7 — Distribuicdo da Amostra quanto ao grau de instrugéo
Analfabeto (a)

Fundamental Completo

Fundamental Incompleto

Médio Completo

Médio Incompleto

Superior Completo

Superior Incompleto
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Grafico 5 — Distribuicado da Amostra quanto ao grau de instrugao
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Tabela 8 — Indice Anamnético de Fonseca

Intensidade Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa

Severa
Moderada

Leve

Grafico 6 — Indice Anamnético de Fonseca

mSevera
modera
nleve
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Tabela 9 — Origem/localizagéo da dor (Academia Americana de Dor Orofacial)

Origem/Localizagao Dor Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)

Dor ao Mastigar

Dor nas témporas, ao
redor da orelha e
bochechas

Cefaleia

Grafico 7 — Origem/localizagcado da dor (Academia Americana de Dor Orofacial)

Cefaleia Li\ \

Dor nas Témporas H_

Dor ao Mastigar

Gréfico 8 — Historico de trauma recente (Academia Americana de Dor Orofacial)

B Sim

m Nao
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Grafico 9 — Tratamento odontolégico recente (Academia Americana de Dor Orofacial)

44%

ESim

Tabela 10 — Sintomatologia de DTM - Academia Americana de Dor Orofacial

Sintomatologia Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Alterac&o Mordida 24 48
Cansaco Muscular 30 60

Dificuldade de Abrir a 33 66

Boca

Mandibula Travada 22 44

Ruidos 37 74
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Grafico 10 - Sintomatologia de DTM - Academia Americana de Dor Orofacial
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Grafico 11 — Auto-percepcgao do estresse

Hm Estresse
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Grafico 12 — Auto-percepcgao do estresse (Género masculino)

H Estresse
B Sem estresse

Grafico 13 — Auto-percepcgao do estresse (Género feminino)
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A DTM tem sido considerada a maior causa de dor na regido orofacial quando séo
excluidas as dores de origem dentaria. Durante alguns anos, a DTM esteve associada
apenas a ma oclusdo, entretanto, atualmente tem sido considerada uma desordem
multifatorial, com abordagem multidisciplinar’.

A dor é um fendmeno de natureza complexa, cuja expressdo se reveste de
subjetividade, de dificil mensuracdo, que se manifesta clinicamente a partir de uma
grande diversidade de maneiras, podendo apresentar inimeros fatores causais '*%. Seus
modos de expressao, bem como seu significado, variam entre as diferentes culturas e
entre individuos, apesar das semelhancas anatdmicas e fisioldgicas. A definicdo proposta
pela IASP é considerada atualmente uma das mais aceitas pela comunidade cientifica e
pelos clinicos. Ela define dor € uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a uma lesao real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tais
lesbes™.

De acordo com esta definicdo, a experiéncia da dor vai além da existéncia de
estimulos nociceptivos e sua percepg¢ao no sistema nervoso. Ela representa um tipo e
significado particular de experiéncia humana chamada sofrimento que, por sua vez, é
expresso por meio de sinais objetivos de comportamento que precisam ser considerados
e compreendidos™.

A intensidade e as caracteristicas da dor podem variar de acordo com estimulos
externos e internos, como atividade hormonal, fisica e mental, afeccbes sistémicas e
condicdes climaticas'®.

Dentre elas uma das mais prevalentes, as disfun¢gdes temporomandibulares, que
provocam dores cronicas na regidao da cabega, articulacbes temporomandibulares,

musculos mastigatorios, regido sub-occiptal e musculatura supra-escapular atingem
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cerca de 6,00% da populacdo brasileira®. Sao alteracdes musculo-esqueléticas, de dificil
diagnostico, pela extensa e diversificada sintomatologia, etiologia complexa, multifatorial,
com forte presenca de componentes emocionais € de grande impacto sobre a vida

cotidiana do  paciente ¢

. Por isso representam, juntamente com outras dores

orofaciais ndo odontogénicas, verdadeiros desafios para os profissionais de saude que
‘ 62

atuam na area™.

Koopman et al.®®

afirmam que a dor orofacial tem consideravel impacto na
qualidade de vida.

A avaliagdo e o diagnostico de DTM na populagao em geral tem sido feitos por
meio de questionarios e indices que proporcionam, em pouco tempo, varias informacoes
importantes que podem estar correlacionados com o desenvolvimento e manutengao da
doencga. A presenca de sintomatologia para dor orofacial, obtida por meio do questionario
proposto pela American Academy for Orofacial Pain (Academia Americana de Dor
Orofacial)' fornece indicagdes de que algo ndo vai bem no corpo. Ademais, reflete o grau
individual do forte componente motivacional, responsavel pelos reflexos de defesa ante
os agentes nociceptivos. O Indice Anamnético de Fonseca®, questionario
autoadministrado para pesquisa das disfuncbes temporomandibulares, nao sofre
influéncia do examinador e mostra como vantagem o menor tempo de aplicagao e facil
compreensao pelo entrevistado.

Nossos resultados apontaram maior prevaléncia de mulheres com sintomatologia
de DTM (74%). Também Alves-Rezende et al." encontraram maior prevaléncia de
sintomatologia de DTM entre académicos do género feminino em amostra de
universitarios brasileiros.

Homens e mulheres atendidos apresentaram niveis semelhantes de

autopercepgao do estresse: 75% no género feminino e 76,9% no género masculino. No
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total, 76% dos pacientes se definiram como tensos e estressados. Estes resultados vao
de encontro aos achados de varios autores que afirmam que estresse, condicdo presente
no cotidiano da vida de tantas pessoas, carga horaria de trabalho excessiva,
competitividade profissional, dificuldades econdmicas e familiares, falta de lazer, solidao
afetiva e tantas outras condi¢cbes estressantes da vida moderna, também oferecem a sua
contribuicdo para aumentar os indices de dor orofacial #’.

Quando comparadas as faixas etarias a faixa de 20 a 30 anos e de 50 a 60 anos
foram mais prevalentes. 62% dos pacientes eram casados. Esses resultados se

contrapdem aos de Schmitter et al.%

que encontrou altos indices de dor em pacientes
sob isolamento social.

O grau de instrugao de cerca de um quarto dos pacientes avaliados no estudo é
fundamental incompleto e a atividade de funcionario doméstico e trabalho em contato
direto com o publico responde por cerca de metade (44%) da amostra.

Em nosso estudo cefaleia foi relatada por 72% dos pacientes, seguida por dor nas
témporas (68%) e dor ao mastigar (60%). Ruidos articulares e limitagcado de abertura bucal
responderam por 74% e 66% dos sintomas, respectivamente. A grande maioria dos
pacientes (96%) nao tinha histérico de trauma recente. Porém, cerca de metade dos
pacientes (56%) relataram tratamento odontolégico anterior ao inicio da dor.

Em relagdo a prevaléncia e gravidade da disfungdo temporomandibular foi
constatado neste estudo que a avaliagdo do indice Anamnético de Fonseca revelou 38%
de DTM severa, 32% de DTM moderada e 30% de DTM leve. Estes achados estdo em
desacordo com aqueles observados por Nomura et al.®®, Garcia et al.®® e Bevilaqua-

|67

Grossi et al.”" que encontraram DTM na forma leve como a mais prevalente.
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Com base nos resultados encontrados e na metodologia aplicada concluiu-se que:

1.

2.

0s pacientes eram na sua maioria casados;

com ensino fundamental incompleto;

com atividades profissionais de contato direto com o publico ou funcionarios
domeésticos;

0s pacientes eram na sua maioria do género feminino

apresentavam DTM severa

apresentavam ruidos e cefaleia como sintomatologia predominante;

a autopercepcgao do estresse mostrou valores proximos em ambos 0os géneros.
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