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RESUMO E ABSTRACT



RESUMO

O primeiro objetivo deste estudo foi determinar, no nosso meio, a validade dos Critérios de
Diagnéstico de Pesquisa das Desordens Temporomandibulares RDC/TMD como fator de
diagnéstico em pacientes com desordens temporomandibulares. Sessenta e nove pacientes
com DTM e 70 pessoas do grupo-controle, todas do género feminino, foram submetidas aos
Critérios de Diagndstico de Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) e
comparados em um estudo caso-controle. O segundo objetivo foi o de verificar a validade
prognéstica do RDC/TMD através de um estudo longitudinal tipo resultado de tratamento. As
pacientes com DTM foram submetidas a tratamento por meio de dispositivos - placas de
mordida e/ou ajuste oclusal, etc., da maneira que o clinico responsdvel julgou necessario, o
qual foi “cego” a todos os resultados do RDC/TMD. Estas pacientes foram chamadas seis
meses apds o tratamento realizado para a reavaliagdo da intensidade de dor orofacial. O
critério de melhora clinica para que as pacientes com DTM pudessem ser incluidas no grupo
de respondentes ao tratamento (rDTM), foi uma redu¢do de 30% na intensidade da dor sobre a
avaliagdo de dor em repouso no inicio do tratamento, utilizando-se escalas visuais andlogas
(VAS). Os resultados foram comparados com a auto-avalia¢do da paciente (melhor/igual/pior)
para determinar o grau de confiabilidade dos resultados. As pacientes que melhoraram foram
incluidas no Grupo la (rDTM). Aquelas que nao melhoraram fizeram parte do Grupo 1b
(nrtDTM) e os assintométicos foram incluidos no Grupo 2. A base de dados e a andlise
estatistica foram realizadas no programa SPSS versdo 11.5 para Windows®. As varidveis
foram ambas categdricas/recodificadas e continuas; portanto, tanto testes nao-paramétricos
(Pearson’s Chi-Square, Fisher’s exact test, two-sided test, P<(0.05) quanto paramétricos
(Student’s ¢ test, two-sided test, ANOVA, P<0.05) foram empregados. Os resultados
comparativos entre pacientes com DTM e controle mostraram que 57,1 % das pacientes do
grupo-teste foram diagnosticadas com desordem miofascial. O deslocamento de disco com
reducdo ocorreu em 24,3 % das articulagdes do lado esquerdo e em 18,6 % das articulacdes
no lado direito. O diagndstico de artralgia foi estabelecido em 61,4% nas articulacdes do lado
esquerdo e em 62,9 % nas articulacdes do direito. O grau de dor cronica foi de média
intensidade para 60,9 %, a incapacidade por dor cronica foi em média de 66,9 para o grupo-

teste e de 0,01 para o grupo-controle. A incapacidade foi moderada para 20 % do grupo-teste.



A depressdao média foi de 1,02 no grupo-teste e de 0,56 no grupo-controle. A depressao foi
moderada para 40 % das pacientes do grupo-teste e para 22,9 % no grupo-controle. A
somatizacdo com dor foi em média de 1,25 no grupo-teste e de 0,44% no grupo-controle. Ela
foi moderada para 30 % das pacientes do grupo-teste e 27,5 % no grupo-controle. A
somatizacdo sem dor foi em média de 1,12 no grupo-teste e de 0,35 no grupo-controle. A
somatizacdo moderada ocorreu em 25,7 % das pacientes do grupo-teste e em 24,3 % no
grupo-controle. Os resultados apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos teste e controle. Ao comparar as pacientes respondentes e nao respondentes ao
tratamento da DTM ndo foram evidenciadas diferencas estatisticamente significantes para
qualquer um dos itens estudados. Portanto, concluiu-se que a validade de diagndstico foi

positiva, mas a validade prognostica foi negativa.

Palavras Chave: Desordem Temporomandibular, Dor Orofacial, Dor Cronica, Depressao,

RDC/TMD.



ABSTRACT

The primary objective of this study was to determine, in our cultural background, the validity
of the RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) as a
diagnostic tool for patients with temporomandibular disorders. Sixty nine patients with TMD
and 70 subjects from the control group, all females, underwent the RDC/TMD and were
compared in a case-control study. The second objective was to verify the prognostic validity
of the RDC/TMD in a longitudinal treatment outcome study. Patients with TMD underwent
conservative treatments (bite-splints and occlusal adjustment, etc.) according to the treating
clinician, who was blind to all RDC/TMD results. These patients were recalled after six
months for a re-evaluation of orofacial pain intensity. The improvement criteria for patients to
be included in the responding group (rTMD) was a 30% reduction in pain intensity at rest as
compared to baseline using Visual Analogue Scales (VAS). The results were also compared
to a patient’s self-assessment scale (better/same/worse) to determine the degree of reliability.
Patients who improved were included in Group I (rTMD). Those who did not improve (non-
responding TMD) were part of Group II (nf'TMD). Asymptomatic controls were included in
Group III. The database and statistical analyses were made in the SPSS version 11.5 for
Windows. The variables were both categorical/recoded as well as continuous; therefore, both
parametric (Student’s ¢ test, two-sided test, ANOVA, P<0.05) and non-parametric (Pearson’s
Chi-Square, Fisher’s exact test, two-sided test, P<0.05) tests were used. The results
comparing TMD patients versus controls have shown that 57.1 % of patients in the test group
were diagnosed with miofascial pain. Disk intereference with reduction was observed in 24.3
% of temporomandibular joints on the left side and in 18.6 % of those on the right side. The
diagnosis of arthralgia was identified in 61.4% of joints on the left side as well as in 62,9 % of
those on the right side. The Chronic Pain Grade was of mild intensity for 60.9% of patients,
and the Chronic Pain Intensity was 66.9 on average for the test group and 0.01 for controls.
The Disability Points was moderate for 20% of the test group. The average depression score
was 1.02 in the test group and 0.56 in the control one. Depression was moderate for 40% of
patients as well as for 22.9% in controls. Somatization with pain was 1.25 on average for
TMD patients and 0.44 in controls. Moderate somatization with pain was found in 30% of

TMD patients and 27.5% in controls. Somatization without pain was 1.12 on average for the



test group and 0.35 in the control group. Moderate somatization without pain was observed in
25.7 % in patients and 24.3 % in controls. The results have shown statistically significant
difference between TMD patients and controls. However, when we compare responding
versus non-responding TMD patients, no significant difference was observed for any of the
items studied. Therefore, it is concluded that the diagnostic validity was positive, but not the

prognostic one.

Key Words: Temporomandibular Disorders, Orofacial Pain, Chronic Pain, Depression,

RDC/TMD
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1 INTRODUCAO

Sentir dor, em algum momento, € parte integrante da vida do ser humano, pois
muitos dos acometimentos do corpo causam dor. Mas também € o principal motivador na
busca de atendimento médico e/ou odontoldgico. Afeta a qualidade de vida, pois ela prejudica
0 sono, o trabalho, as atividades recreativas, de lazer, e as relagdes com outras pessoas. A dor
cronica tem sido relacionada a distirbios psicoldgicos, tais como ansiedade, depressao etc.,
(GAROFALO et al., 1998; YAP et al. 2002a; YAP et al., 2004). No Brasil ainda nido temos
dados que possam mostrar a extensdo do problema, mas nos Estados Unidos estima-se que
sejam gastos 66 bilhdes de ddlares anualmente no tratamento da dor (LASKIN et al., 1983).
As condicdes orofaciais dolorosas mais prevalentes s@o as de origem musculo esqueléticas. A
dor facial, na maioria dos casos, estd associada aos musculos da mastigacdo e/ou com a(s)
articulacao(des) temporomandibular(es) (LASKIN et al., 1983), especialmente nas desordens
temporomandibulares (DWORKIN, 2003).

Desordens temporomandibulares (DTM) € um termo coletivo que envolve uma série
de desordens de dor crbnica relacionadas a musculatura mastigatoria, a articulacdo
temporomandibular ou ambas (BELL, 1989). Segundo a American Association of Orofacial
Pain (2005), € um termo designado a um subgrupo de dores orofaciais, cujos sinais e sintomas
incluem dor ou desconforto na articulagdo temporomandibular, nos ouvidos, nos musculos
mastigatérios de um ou ambos os lados, estalidos, crepitacdo, amplitude limitada de
movimento e/ou com desvios e dificuldade de mastigagdao. Diversos estudos epidemioldgicos
apontam que a prevaléncia da DTM € maior no sexo feminino numa propor¢do de 2:1 em
relacdo ao sexo masculino, especialmente na faixa etdria dos 20 aos 40 anos (FEINMANN,
1984; GRUSHKA, 1987; DAO et al, 1994; OKESON, 1998; FRICTON, SCHIFFMAN,
2003).

A dor na articulagdo temporomandibular é um problema comum, afetando
aproximadamente de 7 a 15% da populacdo norte-americana adulta (GOULET et al., 1995;
LIPTON et al., 1993; VON KOREFF et al., 1988). E 1,5 a 2 vezes mais prevalente em
mulheres do que em homens (DWORKIN et al., 1990). Aparece como resultado da atividade

mandibular (da conversa¢do ou da mastigacdo), e normalmente estd localizada nos musculos
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mastigatérios, na drea periauricular e na articulacdo temporomandibular. Alguns sintomas
adicionais comuns poderdo estar presentes tais como a restricio de movimentos
mandibulares, assimetria no movimento mandibular, ruidos na articulagdo, hipertrofia dos
musculos da mastigacdo e desgaste oclusal anormal devido a bruxismo diurno ou noturno.
Esta ocorréncia € vista muito mais como uma condi¢do de dor crénica cuja prevaléncia nao

aumenta com a idade e que pode estar associada a situacdes estressantes.

E, portanto, uma condicdo bem tolerada pela maioria das pessoas, contudo, uma
minoria significativa apresenta precdrias condi¢des adaptativas (DWORKIN, 2003). A DTM € o
principal motivo pelo quais os pacientes procuram tratamento para dor orofacial de origem
nao dental.

Muito esfor¢o tem sido despendido para o entendimento e tratamento das desordens
temporomandibulares, mas ainda buscamos um consenso em relagdo ao que consiste a sindrome
de DTM e na tentativa de identificar os pacientes. Muitos dos sinais e sintomas comuns em
pacientes com DTM também podem ser comuns em individuos assintométicos. Sinais e sintomas
também se sobrepdem entre as categorias de DTM. A busca pela determina¢do de um fator
etiolégico mostrou que esta € uma condi¢ao multifatorial que exige além do exame clinico uma
avaliacdo psicossocial e socioecondmica.

A importancia deste estudo resume-se no fato de que independentemente do
tratamento utilizado, cerca de 80% dos pacientes melhoram, ou seja, sdo respondentes ao
tratamento (rDTM), mas que pelo menos 20% dos pacientes nao melhoram e podem ser de fato
ndo-respondentes ao tratamento (nrDTM) (GREENE, LASKIN, 1983). Até o presente
momento, pouco se sabe por que alguns pacientes ndo melhoram, pois a maioria dos estudos
tem se concentrado no desenvolvimento de terapias com alto grau de sucesso, bem como no
estudo da populagdo com DTM como um todo. Portanto, torna-se clara a necessidade de estudo
dos individuos que nao melhoram com o tratamento, uma vez que aparentemente sao estes 0s
que nos impdem o maior desafio entre os pacientes com DTM. Se pudermos identificar os
pacientes que ndo melhorardo antes do tratamento a ser realizado, evitaremos tratamentos
inapropriados, reduzindo custo, além de melhorar a qualidade do atendimento. A
comprovacgao da capacidade de avaliagao deste instrumento de pesquisa ird proporcionar uma
ferramenta clinica til na avaliagdo do tratamento de pacientes com DTM, a fim de prever os
casos com bom progndstico.

A falta de uma terminologia comum para as desordens temporomandibulares, a

caréncia de dados disponiveis sobre a confiabilidade da mensuracdo e do diagndstico
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associados com o pequeno numero de sistemas de classificacio que se apresentassem com
especificidade suficiente para serem operacionalizados levou a criacdo dos Critérios de
Diagnéstico para pesquisa das Desordens Temporomandibulares (DWORKIN, LeRESCHE,
1992).

O RDC/TMD € um instrumento de avaliagdo, desenvolvido por um grupo de
pesquisadores clinicos e epidemioldgicos, com o objetivo de criar um conjunto de critérios de
diagnéstico para classificar e tratar os individuos com DTM. E destinado 2 pesquisa e permite
uma avaliacdo multidimensional da dor cronica advinda da DTM, incluindo varidveis clinicas,
bem como fatores socioecondmicos que podem influenciar o resultado do tratamento (nivel
educacional, renda, idade, impacto da dor cronica, etc.). O RDC/TMD permite padronizar na
obtencdo de dados, replicar estudos e fazer possiveis comparacdes dos achados entre os
diversos investigadores. O RDC/TMD se baseia no fato de que nao somente fatores clinicos
(sinais e sintomas cldssicos de DTM: grau de abertura de boca, sensibilidade a palpagdo, dor
em repouso, etc.), como também fatores de ordem sistémica e psicossocial em pacientes com
desordens temporomandibulares podem ser utilizados como fatores prognésticos (GROSSI et
al., 2001; BRILHANTE, 2001; SELAIMEN, 2001).

O RDC/TMD ¢€ constituido em parte, por um questiondrio dividido em duas éreas
denominadas de eixo I, que busca o diagndstico clinico das desordens dos musculos
mastigatérios e das articulacdes, e o eixo II classifica o individuo com base no impacto da
dor, incapacidade relacionada a dor avaliando fatores comportamentais, psicoldgicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com DTM.

Este € um estudo caso controle, bem como prospectivo, randomizado, controlado,
simples-cego, que busca avaliar o valor diagndstico e progndstico dos Critérios de
Diagnéstico para pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) em nosso meio

lingiifstico e cultural.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Dworkin e LeResche (1992) juntamente com um grupo de pesquisadores clinicos e
epidemioldgicos desenvolveram um instrumento de avaliagdo (RDC/TMD) que emprega um
sistema de dois eixos para o diagndstico e classificacdo das desordens temporomandibulares
(DTM). O eixo I busca o diagnéstico fisico das desordens dos musculos mastigatérios e das
articulacdes. O eixo II é usado para avaliar fatores comportamentais, psicologicos e
psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com DTM. Este eixo inclui uma escala de
dor cronica graduada, medidas de depressdo e nimero de sintomas fisicos ndo especificos,
bem como uma avaliacio de limitacdo da habilidade de movimentagdo mandibular. O
RDC/TMD se atém nas formas mais comuns de desordens musculares e articulares excluindo
as desordens menos freqiientes, para as quais ainda hd pouca concordancia nos métodos de
confiabilidade e validade de identificacdo e definicdo dos casos. Algumas das condi¢des
excluidas sdo: a anquilose, a aplasia ou hipertrofia, a contratura ou hipertrofia, a neoplasia,
etc. O RDC/TMD tem como objetivo a pesquisa e € essencialmente mais baseado na
descricdo dos achados observados, que aparecem em grupos fechados, do que em mecanismos
etiol6gicos. Permite padronizar os métodos para reunir dados relevantes e fazer possiveis
comparacdes dos achados entre os diversos investigadores. E constituido de quatro partes: (1)
questiondrio histdérico (histéria pregressa); (2) o formuldrio de exame clinico; (3)
especificacdes para o exame clinico, incluindo as instru¢des verbais ao paciente durante o
exame fisico; e (4) o protocolo de algoritmo para a classificacio dos eixos I e II do
RDC/TMD. O questiondrio da histéria pregressa € constituido de 31 questdes. As questdes de
1 a 6 tratam da percepcao do paciente quanto a sua saude geral (sendo avaliado em 5 pontos
na escala ordinal onde o nimero 1 representa excelente e o nimero 5 representa precdria
(ruim), a presenca ou auséncia de dor facial no més passado (sim/ndo), tempo que decorreu
desde o comec¢o (em anos ou meses), sua estabilidade ao longo do tempo (1 = persistente, 2 =
recorrente € 3 = uma vez) e de qualquer tratamento prévio de dor facial. As questdes 7 a 13
buscam quantificar o grau de dor facial cronica em 11 pontos na escala numeral, onde 0
representa “sem dor” ou “sem interferéncia” (nas atividades didrias) e 10 representa 0 maximo

de dor possivel ou incapaz de realizar quaisquer atividades. De 14 a 18 sdo questdes de sim ou
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ndo que ddo uma idéia da presenca ou auséncia de problemas articulares tais como estalido,
travamento e artrite reumatdide. A questdo 19 esta relacionada a incapacidade articular de
realizacdo das atividades normais, com respostas de sim ou nao. A questdao 20 busca avaliar
depressao e sintomas fisicos nao especificos (em ambos a escala varia de 0 = nem um pouco a
4 = extremamente). Nas questdes 21 e 22, buscam revelar a habilidade do paciente quanto aos
cuidados com sua propria saide geral e bucal (5 pontos, variando de 1 = excelente a 5 =
insatisfatorio). As questdes 23 e 24 registram género e idade dos pacientes. Finalmente,
questdes 25 a 31 fornecem as caracteristicas demogréficas dos pacientes, incluindo ancestral,
nivel de educacgdo, estado civil, renda e endereco residencial. O formuldrio de exame ¢é
constituido por 2 questiondrios relativos a queixa dos pacientes, lado e drea, com escores que
variam de 0 a 3. O exame dos movimentos ativos (questdes 1 a 7) inclui abertura (reta ou
desvio lateral corrigido ou nao corrigido), série de movimentos verticais (abertura maxima
sem auxilio sem dor; maxima abertura sem auxilio) a presenga ou auséncia de sons articulares
e excursOes laterais. O relato de dor € registrado nos movimentos vertical e lateral. Além
disto, 12 locais sao apalpados em ambos os lados, sendo 8 locais nos musculos extra bucais, 2
locais nos musculos intra bucais e 2 pontos da ATM. A questdo 11 busca identificar as
varidveis oclusais (trespasse vertical, trespasse horizontal, sensibilidade a percussdo, carie
dental, classe de Angle, nimero de dentes anteriores e posteriores, guia de desoclusdo em
lateralidade e protrusdo e deslize em céntrica). O sistema de diagndstico nao € hierdrquico e
permite a possibilidade de multiplos diagndsticos, por pacientes e por lado, com um maximo
de cinco por paciente. Os diagnésticos podem ser divididos em trés grupos:

I.  Disfungdes Musculares

L.a Dor miofascial

I.b  Dor miofascial com limitacao de abertura bucal

II.  Deslocamento de Disco

II.a Deslocamento de disco com redugdo

II.Lb Deslocamento de disco com reducao, com limitacdo de abertura bucal

Il.c Deslocamento de disco sem reducdo, sem limitacao de abertura bucal

III.  Outras Condig¢des Articulares

Ill.a Artralgia

III.Lb Osteoartrite

III.c Osteoartrose
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Em principio um individuo pode estar isento de diagndstico quanto as estruturas
musculares e articulares ou apresentar no maximo um diagnéstico do grupo I e ainda cada

articulacdo pode estar associada no maximo a um diagnéstico do grupo Il e um do grupo III.

Pereira Jr., F.J. et al. (2004) apresentaram a versdo oficial para a lingua portuguesa
dos critérios de diagndstico para a pesquisa das disfun¢des temporomandibulares. O processo
de traducdo foi inicialmente realizado por um dos autores que traduziu o questiondrio do
original em ingl€s para o portugués. Em seguida um segundo autor, sem acesso aos originais,
realizou a tradu¢d@o novamente para o inglés. Apds corre¢des, os autores chegaram a um
consenso. Este questiondrio e formuldrio de exame visam possibilitar a pesquisa da DTM no

Brasil e em paises de lingua portuguesa.

1.1 Estudos Transversais
1.1.1 Estudos Clinicos

Grossi et al. (2001) avaliaram o valor progndstico dos testes neuropsicoldgicos
(testes de memoria, concentragdo e aprendizagem) em pacientes com desordens
temporomandibulares (DTM). Os autores compararam os perfis neuropsicolégicos de
pacientes que nao melhoraram apds o tratamento, ou nao-respondentes (ntDTM), com o perfil
dos que melhoraram, ou respondentes (rDTM). Avaliaram também os pacientes que foram
diagnosticados com a sindrome da Irritacdo Intestinal, a qual se define por desordens
abdominais funcionais. Sua amostra foi composta por um grupo de 70 pacientes do género
feminino com idade média de 28,3 anos, de 16 a 45 anos e com desordens
temporomandibulares e um grupo-controle constituido por 15 mulheres. Foram aplicados
testes neuropsicolégicos, o Teste de Aprendizado Verbal da Califérnia, o Teste do Trigrama
de Consoantes de Brown-Peterson e o Teste reacional de multipla escolha. Os testes para
avaliacdo dos fatores psicossociais foram o Inventdrio de Depressdo de Beck (BDI) para
depressao; Escalas Visuais Andlogas de 100 mm (VAS) para fadiga e niveis de energia e o
questiondrio de avaliacdo do sono, da Universidade de Toronto (SAQ). Apds seis meses de
tratamento, as pacientes que obtiveram uma redu¢do de 30% ou mais nos niveis de
intensidade dolorosa, comparadas com os valores de pré-tratamento de intensidade da dor em
repouso, utilizando o VAS, foram incluidas no Grupo I, e as que apresentaram niveis de
melhora inferiores a 30%, foram incluidas no Grupo II. Os resultados dos critérios de melhora

foram comparados com os da auto-avaliagdo do paciente (melhor, igual ou pior), para
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aumentar a validade interna e a confiabilidade dos resultados. Um ftnico examinador, duplo
cego, foi utilizado. Os resultados mostraram que as pacientes que ndo responderam bem ao
tratamento (nrDTM) foram piores tanto nos testes neuropsicolégicos quanto nos testes
psicossociais, apresentando déficit de memdria mais elevados, maiores desordens do sono,
maiores niveis de depressdo e fadiga, e menores niveis de energia do que as pacientes que
melhoraram (rDTM). As varidveis clinicas, em ambos os grupos, ndo puderam ser
distinguidas umas da outras. O Teste de Aprendizagem Verbal da Califérnia e o Teste do
Trigrama de Consoantes de Brown-Peterson foram capazes de diferenciar as pacientes rDTM
das ntDTM antes do tratamento, e a diferenca entre os dois grupos permaneceu a mesma apos
a andlise multivariada. Entre os melhores fatores progndsticos, o teste CCC foi escolhido
como o melhor teste progndstico entre todos utilizando regressdo logistica. As varidveis
psicossociais sono, depressao, fadiga e nivel de renda foram considerados bons fatores de
prognostico. Nenhuma varidvel clinica, a ndo ser dor na mastigacdo pré-tratamento, foi
considerada um bom fator progndstico. Os autores concluiram que existem diferencas
neuropsicolédgicas entre os grupos ntDTM e rDTM, e que estas diferengas estao relacionadas
aos fatores psicossociais. E ainda que, o estudo apresentou evidéncias reproduziveis e
palpaveis da utilidade dos testes neuropsicolégicos e psicossociais em pacientes com
desordens temporomandibulares, preconizando o uso de uma abordagem multidisciplinar no

tratamento.

Barclay et al. (1999) buscaram validar os Critérios de Diagndstico para a Pesquisa
das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) para o diagndstico do deslocamento de
disco com reduc¢do, utilizando imagens de ressonancia magnética como padrdo ouro. O
diagndstico do exame clinico das articulacdes de 39 pacientes, com idade média de 34,9 anos
(21 - 68 anos), cada um com deslocamento de disco e com redu¢do em pelo menos uma
articulacdo temporomandibular, foi comparado com o diagndstico de imagens de ressonancia
magnética. Cada paciente foi examinado por dois examinadores previamente calibrados. As
articulacdes de cada um dos pacientes foram classificadas de acordo com os seguintes
diagnosticos: (1) sem deslocamento de disco; (2) com deslocamento de disco e com reducao;
(3) com deslocamento de disco e sem reducdo e (4) osteoartrite/osteoartrose. Foram obtidas as
imagens de ressonincia magnética de cada uma das articulagdes dos pacientes. O consenso do
diagndstico das imagens de ressondncia magnética foi obtido por 3 examinadores cegos aos
diagnésticos clinicos. Os critérios de exclusdo foram: (1) condi¢des musculares tais como

espasmo muscular, miositis e contratura (2) condi¢des articulares tais como poliartrite e lesdes
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traumadticas agudas. A andlise estatistica dos dados incluiu Kappa e o cédlculo dos valores
preditivos. Das 49 articulagOes clinicamente diagnosticadas (RDC/TMD) com deslocamento
de disco e com reducdo 32 (65,3%) foram confirmadas pelas imagens de ressonancia
magnética. Onze articulagdes (22,4%) foram diagnosticadas com deslocamento de disco sem
reducdo, quatro (8,1%) mostraram posi¢do normal do disco e em duas articulagdes a posi¢ao
do disco ndo pode ser determinada. Os valores preditivos do RDC/TMD para o deslocamento
de disco com redugdo foi 0,65. Vinte e sete articulacdes foram clinicamente consideradas
assintomdticas. Em nove destas (33,3%), a posicdo normal do disco foi confirmada pela
imagem de ressonancia magnética; em 8 (29,6%) o deslocamento de disco com redugdo e em
7 (25,9%) deslocamento de disco sem reducgdo e em 3 das articulacdes a posi¢do do disco ndo
pode ser determinada. Somente dois casos de deslocamento de disco sem redugdo foram
identificados pelo RDC/TMD e em apenas um houve a confirmagdo pela imagem de
ressonancia magnética. Das 41 articulagdes que mostraram ter deslocamento de disco com
reducdo, nas imagens de ressonancia magnética, 32 puderam ser identificadas pelo
RDC/TMD, o que mostra uma sensibilidade de 78%. Das 49 articulacdes diagnosticadas
clinicamente como apresentando deslocamento de disco com reducdo 32 apresentaram
estalido reciproco cldssico que foram confirmados em 23 (71,8%) através de imagens de
ressonancia magnética. Em sete articulagdes o estalido reciproco ndo pode ser identificado e
em 5 (71%) estalidos reciprocos atipicos foram confirmados. A concordancia entre o
diagnoéstico do RDC/TMD e o diagndstico das imagens de ressonancia magnéticas para todas
as articulacdes examinadas foi 53,8%. A maioria das discordancias foi devido a diagndsticos
clinicos de falso negativos para articulagcdes assintomadticas. Se o movimento do disco na
abertura ndo for considerado, o valor preditivo do RDC/TMD para somente o deslocamento
do disco, incluindo deslocamento de disco com redugao e deslocamento de disco sem redugao
¢ de 0,92. O valor Kappa para a concordancia entre RDC/TMD e os diagndsticos de imagens

de ressondncia magnética foi 0,36.

Selaimen (2001) através de um estudo transversal retrospectivo buscou avaliar a
tradu¢dao do “Questiondrio de Avaliagdo do Sono, da Universidade de Toronto (SAQ)”, em
nosso meio sociocultural, em pacientes com desordens temporomandibulares (DTM).
Comparou o resultado dos escores do questiondrio (SAQ) entre os pacientes que melhoraram
apoés tratamento conservador com aqueles que ndo responderam ao tratamento, ainda com os

do grupo-controle. Os sinais e sintomas de DTM também foram avaliados e comparados com
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a qualidade de sono. A amostra foi composta por um grupo-teste de trinta e trés pacientes do
género feminino (com idades entre 15 e 60 anos) e um grupo de 10 pacientes assintomdticos
como grupo-controle que procuraram tratamento para dor e/ou disfunc¢do na regido orofacial
na Clinica de Oclusao da Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul (PUCRS). Os casos foram diagnosticados clinicamente pela primeira vez
na clinica oclusdo da faculdade de acordo com os critérios do RDC/TMD. Os critérios de
inclusdo foram pacientes com dor na regido orofacial. Os critérios de inclusdo para o grupo-
controle foram auséncia de dor aguda ou cronica, bem como de qualquer outro problema
sist€émico de ordem cronica, incluindo dor de cabeca continua ou cefaléia (mais de 2 vezes por
semana). Os critérios de exclusdo foram artralgia sem sintomas musculares e/ou poliartrite.
Pacientes com emergéncias médicas e/ou odontoldgicas, doengas metabdlicas (diabete ou
hipertireoidismo), desordens neurolégicas (neuralgia do nervo trigé€mio, etc.), doenca vascular
(hipertensdo), neoplasias; bem como histéria pregressa de desordens psiquidtricas, abuso de
drogas, acidentes com veiculo automotor, em tratamento com medicamentos para desordens
neuroldgicas ou psicoldgicas, ou com alergias. Os resultados indicaram que a tradugdo do
questiondrio de avaliagdo do sono elaborado pela Universidade de Toronto (SAQ) foi
conceptualmente equivalente ao questiondrio original demonstrando resultados similares.
Houve uma correlagdo direta entre a baixa qualidade de sono e dor musculo-articular.
Pacientes do grupo-teste apresentaram uma qualidade de sono pior em relagdo ao grupo-
controle. O nivel de renda apresentou uma correlagdo direta com o grau de dor musculo-
articular. Pacientes com nenhuma ou baixa atividade social apresentaram valores superiores de

grau de dor muscular.

Schmitter et al. (2004) buscaram avaliar a prevaléncia das doengas articulares com
dor miofascial, tanto com ou sem limitacdo de abertura bucal, e verificar a exatiddo dos
diagndsticos clinicos relacionados a articulacdo temporomandibular através do uso de
ressonancia magnética. Pesquisadores calibrados empregando o RDC/TMD selecionaram 61
pacientes com dores nos musculos orofaciais e ou articulagcdo temporomandibular, que foram
divididos em dois grupos. O primeiro grupo, composto por 36 pacientes com idade média de
41 anos sendo 8 homens e 28 mulheres, apresentando dor miofascial com limitacdo de
abertura bucal. O segundo grupo de 25 pacientes com idade média de 35 anos (19-60 anos), 9
homens e 16 mulheres, apresentando dor miofascial porém sem limita¢do de abertura bucal. A
amostra se constituiu de pacientes alemaes. Os fatores de exclusdo foram poliartrite, doengas

sist€émicas que afetam as articulagdes, lesdes traumdticas ou miosites. Em um periodo ndo
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superior a trés semanas apds o exame inicial, todos os pacientes se submeteram ao exame de
ressonancia magnética que consistiu do registro de duas posicdes, boca fechada e médxima
abertura bucal. A interpretacdo das imagens foi realizada por dois observadores calibrados e
cegos aos diagndsticos do RDC/TMD. Os diagndsticos clinicos relacionados as articulacoes,
a partir do RDC/TMD, foram comparados aos da ressonancia magnética. A andlise estatistica
foi realizada com o auxilio do programa estatistico SPSS. O teste de Kruskal-Wallis foi usado
para avaliar a significancia estatistica entre a limitacdo de abertura bucal e doencga articular. O
teste k foi usado para calcular a concordancia entre os diagndsticos e os resultados da
ressonancia magnética. O teste de Kruskal-Wallis mostrou uma associagdo estatisticamente
significante entre a presenca de um diagndstico relacionado a articulagdo com imagem de
ressonancia magnética e limitacdo de abertura bucal (P=0,002), o que ndo pode ser observado
com o RDC/TMD. Entre os pacientes com dor miofascial, mas sem limitacdo de abertura
bucal, os autores observaram que o exame de ressonancia magnética identificou 4% dos
pacientes que apresentavam deslocamento anterior de disco com reduc¢do, j4 o RDC/TMD
identificou 24%. O deslocamento anterior do disco sem reducdo foi diagnosticado através da
ressonancia magnética em 12% dos pacientes e pelo RDC/TMD em 4% deles. O diagndstico
de osteoartrose pelo exame de ressonancia foi observado em 20% dos pacientes, ja pelo
RDC/TMD em 12% deles. Entre os pacientes com dor miofascial e com limitacido de abertura
bucal, observaram o exame de ressondncia magnética identificou osteoartrose em 56% dos
pacientes, e que RDC/TMD identificou 11% dos pacientes. O deslocamento anterior do disco
com reducdo foi identificado pelo exame de ressondncia em 39% dos pacientes contra 17%
dos pacientes no RDC/TMD. O deslocamento anterior do disco sem reducao foi diagnosticado
pelo exame de ressonancia em 50% dos pacientes e por 8% pelo exame do RDC/TMD. O
teste k, usado para comparar a imagem de ressonancia magnética e os diagndsticos clinicos,
confirmou uma concordancia fraca em pacientes com dor miofascial e com limitagao de
abertura bucal (k = 0,13) e aceitdvel concordancia em pacientes com dor miofascial sem
limitacdo de abertura bucal (k = 0,72). A restricdo da mobilidade mandibular freqlientemente
€ associada a doengas da articulagdo temporomandibular que nao foram identificadas durante
o exame clinico. No entanto, uma adaptacdo do esquema de classificacdo usado para o
RDC/TMD pode resultar numa melhora da sensibilidade dos diagndsticos relacionados as

articulagdes, especialmente em pacientes com dor miofascial e limitacido de abertura bucal.

Sherman et al. (2004) buscaram examinar a relacdo da somatizacdo e da depressao

com a percepg¢do da resposta a trés estimulos diferentes de dor em paciente com DTM apds o
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controle dos niveis de dor clinica. A amostra foi constituida por 56 mulheres com idade entre
19 e 44 anos (média 28 + 6,9 anos) com DTM e por 59 mulheres, do grupo-controle, com
idade entre 18 e 42 anos (média 26,6 £+ 6,2 anos) estas sem DTM, dor severa da cabeca, dor
nas costas ou outros problemas de dor cronica. As mulheres com dor por DTM foram
selecionadas através das Clinicas de Dor Orofacial na Universidade de Washington e através
de divulgacdes na comunidade da Universidade. Os critérios de inclusdo da amostra com
DTM foram: ter tido dor a pelo menos trés meses, e um definido diagnéstico de dor
miofascial (grupos Ia ou Ib) segundo os Critérios de Diagnéstico para a Pesquisa das
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) e artralgia ou artrite (grupos Illa ou IIIb).
Toda a paciente com DTM deveria apresentar um diagnéstico de dor dos musculos
mastigatdorios e um diagndstico de dor na articulagdo temporomandibular. As pacientes que
integraram o grupo-controle apenas foram incluidas quando nao enquadradas nos critérios
para qualquer diagndstico do grupo I ou do grupo III. As pacientes foram excluidas quando
relatavam historia de hipertensdo, problemas de coagulacdo ou quando apresentavam qualquer
alterac@o de pressao arterial ou medicacdes opioidérgicas. As pessoas foram solicitadas a se
abster do uso de quaisquer medicagdes analgésicas no dia do estudo. As pessoas interessadas
em participar do estudo, que foram selecionadas assinaram um termo de consentimento, e se
submeteram ao exame (baseline) por higienistas dentais que utilizaram o RDC/TMD,
confirmando os critérios de inclusdo. Os sete examinadores participantes deste estudo foram
treinados calibrados no inicio do estudo e recalibrados em trés momentos ao longo do estudo.
Todos os examinadores apresentaram boa concordancia na palpacdo, na pressdo a dor e nos
registros de limiar da pressdo. O coeficiente da correlagdo intraclasse variou de 0,48 a 0,74
para locais de palpagdo dolorosos, de 0,42 a 0,81 para escala visual analdgica, os indices de
dor por pressdo a palpacdo foram de 0,53 a 0,76 para os limiares de dor a pressdo. As
pacientes foram submetidas a trés procedimentos experimentais de dor: a palpagdo com
intensidade de pressdo fixa, limiares de dor a pressdo e uma atividade de dor isquémica. Os
niveis de depressdo e somatizacdo foram avaliados usando o RDC/TMD. Foi realizada a
andlise de regressao multipla para determinar a extensao em que a depressao e a somatizagcao
estavam associadas com a resposta a dor experimental. No exame inicial as pessoas com
DTM apresentaram altos niveis de somatizacao e depressdo, 0,74 e 0,89 respectivamente. No
grupo-controle 0,27 e 0,43 respectivamente, P=0,001). Os resultados da anélise de regressdao
dos registros de dor a palpagdo no grupo com DTM mostram que apds o controle das
caracteristicas da intensidade da dor e depressdo, somatizagdo justifica uma propor¢cao

significativa de desacordo nos nimeros de locais mastigatorios avaliados como doloroso (R
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= 6,7%, P= 0,046) com o modelo completo mostrando 16,4% de variancia (P = 0.024). Isto
ndo encontrou um nivel ajustado de significancia estatistica (P = 0.008). Apds o controle das
caracteristicas da dor, somente a depressdo somou significativamente ao modelo de prever o
limiar de dor isquémica e tolerancia. Os modelos completos incluem caracteristicas de dor e
depressaio 49% e 20% de desacordo no limiar da dor isquémica e de tolerdncia,
respectivamente. Os resultados sugerem que a depressdo e a somatizacdo estdo associadas
com diferentes medidas de dor experimental. A somatizacdo pode estar mais relacionada a
registros de atencdo e percepcdo da dor clinicamente relevante enquanto a depressdo pode
estar relacionada a medidas mais comportamentais de dor. Os autores concluiram que
individuos deprimidos t€ém alto limiar de percepcdo da dor em resposta a estimulos de dor

experimentais.

Schmitter et al. (2005a) investigaram a confiabilidade entre examinadores ao usar o
eixo I dos critérios de pesquisa de diagndstico das desordens temporomandibulares
(RDC/TMD). Os autores relataram que o exame de pacientes com DTM esta associado com
diversos problemas relativos a confiabilidade: - a obten¢do de dados através de instrumento de
diagnodstico inconfidvel. As caracteristicas dos sintomas observados que mudam intra
individualmente durante o exame ou entre dois exames e a falta de acordo entre os
observadores que conduz a diferentes conclusdes e, portanto a catalepsia. A hip6tese deste
estudo foi a de que o protocolo padronizado de exame RDC/TMD permite calibrar
examinadores para avaliar todos os itens de exame confiavelmente. O critério de inclusdo € a
ocorréncia de problemas de DTM, os critérios de exclusdo sdo: sinusite, doengas no ouvido,
poliartrite inflamatdria, dor de cabeca episddica, doengas vasculares ou histéria de trauma
e/ou infeccoes dentdrias. Foram selecionados 18 pacientes com DTM e 6 controles (75% de
mulheres, com idade média de 35 anos, de 15 a 74 anos). Quatro foram os examinadores,
blindados as histérias médicas dos pacientes. Um examinador experiente foi o padrdo. Os
examinadores foram calibrados para o RDC/TMD, incluindo pressio a palpacdo e a
performance do protocolo padronizado de exame. Coeficiente de Correlacdo Intraclasse
(ICC), tendéncias (vieses) e precisao foram calculadas para estimar a confiabilidade
interexaminador. Foram considerados de confiabilidade pobre os ICCs>0,4, com aceitdvel
0,752ICC>0,4 e excelente ICC>0,75. Os autores concluiram que a confiabilidade foi
aceitdvel para a maioria das varidaveis (87%) medidas dos sinais clinicos da DTM e de suas

combinagdes de categorias de diagndstico usando o RDC/TMD eixo 1 completo. Todavia,
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algumas varidveis demonstraram confiabilidade pobre, entre elas a apalpacdo dos musculos

sub-retromolares e no registro dos sons da articulacdo em movimentacao lateral.

Schmitter et al. (2005b) avaliaram o comportamento psicossocial e as diferencas dos
cuidados da saude utilizados entre subgrupos de pacientes que sofrem de desordens
temporomandibulares usando o exame clinico e imagens de ressonincia magnética. De uma
amostra de 207 pacientes que buscaram tratamento para desordens temporomandibulares
foram selecionados 100 que apresentavam dor miofascial, um diagnéstico articular ou ambos.
Os critérios de exclusdo foram: pacientes que ndo se apresentaram com um diagndstico
definido segundo o RDC/TMD, que sofriam de poliartrite ou trauma agudo, com idade
inferior, ou quem nao assinasse o termo de consentimento informado ou preenchessem os
questiondrios corretamente. Todos pacientes foram examinados por examinadores calibrados
segundo o RDC/TMD. Apés o exame clinico, todos se submeteram ao exame de imagens de
ressonancia magnética bilateral, com boca aberta e fechada, independente do diagndstico
atribuido pelo RDC/TMD. Dois avaliadores calibrados, ambos cegos aos diagndsticos
clinicos, avaliaram as imagens. Somente foram incluidas as imagens que apresentaram
diagnéstico claro. Assim 52 mulheres com idade média de 37 anos e 18 homens com idade
média de 36,7 anos foram incluidas neste estudo. Estes pacientes foram inicialmente
dividindo em trés grupos segundo seus diagndsticos clinicos e de imagem de ressonancia
magnética (IRM): o grupo Ia (n = 20) sofrendo de patologia articular (IMR), mas nao de dor
miofascial. O grupo Ila (n = 22) mostrado unicamente dor miofascial e ndo mostrando
qualquer alteracdo patolégica da ATM pela IRM. O grupo Illa (n = 28) constituido de
pacientes que sofriam de ambas as condi¢Oes. Para verificar as diferencas unicamente entre o
exame clinico do grupo e de IMR, os pacientes foram adicionalmente divididos em trés
grupos segundo seu diagndstico do RDC/TMD, ignorando os resultados de IMR. O grupo Ib
(n= 20) sofrendo de sinais clinicos de patologia articular (dano interno e/ou outra condi¢ao
articular). O grupo IIb (n = 19) mostrado unicamente dor miofascial. O grupo IlIb (n = 31)
mostrado ambas as condi¢des. Nenhum parametro estatistico foi usado para revelar diferencas
relacionadas aos grupos nos aspectos psicossociais e comportamental. Diferencas atribuidas
aos grupos, baseado nos exames clinicos e de IRM, foram avaliadas pelo teste estatistico k.
Foi observado que em ambas as avaliagdes, os pacientes com dor do miofascial manifestaram
escores maiores de somatizacdo, usado mais talas e buscando mais consultas médicas.
Exclusivamente na avaliag@o clinica, os escores de depressdo foram mais altos no grupo da

dor miofascial. Na avaliacdo baseada na IRM, as diferencas sexuais foram significativas entre
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os grupos I e III. Os autores concluiram que a somatizacdo € mais difundida entre pacientes
que sofrem exclusivamente de dor miofascial do que entre pacientes que apresentam patologia
articular. Inconsisténcias nas diferencas das outras varidveis psicossociais, entre os grupos de
pacientes de DTM, parecem estar relacionadas as diferencas na tarefa do grupo ou com ou

sem informacdo objetiva na patologia articular.

Ohlmann et al. (2006) investigaram a capacidade dos diagndsticos clinicos e de
ressonancia magnética em prever dor nas articulagdes temporomandibulares. Adicionalmente,
foi testada a hipétese de que diagndsticos clinicos de artralgia podem levar a um falso positivo
ou falso negativo, como foi com a associacdo entre dor articular e fatores psicossociais. Foi
constituida uma amostra de 149 pacientes germanicos (75% de mulheres e 25% de homens)
com idade que variou entre 18 e 79 anos (idade média de 38,5 £ 15,3 anos) necessitando
tratamento para DTM. Os critérios de exclusdo foram: histéria de poliartrite, trauma agudo,
idade inferior a 18 anos, impossibilidade do fornecimento de consentimento ou fatores que
impossibilitaram a realizacdo da imagem de ressonancia magnética. Os pacientes foram
examinados por dois examinadores calibrados quanto ao RDC/TMD. Todos os pacientes que
se apresentaram com um definido diagnéstico clinico (RDC/TMD) foram incluidos e
sofreram imagens de ressonancia magnética bilateral e sagital da ATM. Dois examinadores
cegos aos diagnoésticos clinicos interpretaram as imagens de ressonancia magnética obtidas
das ATMs patoldgicas. Os resultados foram testados contra os diagndsticos clinicos segundo
o RDC/TMD, inclusive incapacidade relacionada a dor e status psicossocial, para associa¢des
para artralgia da ATM usando anélise de regressdo logistica (P<0,05). Resultados imagens de
ressonancia magnética relacionadas a mudangas anatomicas, tais como efusdes articulares,
deslocamento de disco e osteoartrose nao foram significativamente correlacionados com a
presenca de dor na ATM. Embora uma significante relacdo entre dor na palpacdo da origem
do musculo masseter (P=0,005) e fatores psicossociais (P=0,0452) e dor na ATM foi
demonstrado. Os autores concluiram que a dor na ATM causada pela proximidade anatomica
da origem do musculo masseter e o pdlo lateral da ATM e a possivel existéncia de pontos de
gatilho na musculatura pode levar a um diagndstico de artralgia falso positivo ou falso
negativo. Adicionalmente, os clinicos devem considerar os aspectos psicoldgicos da dor no

plano de tratamento ideal.

John et al. (2006) buscaram desenvolver uma versdao germanica do RDC/TMD,

através de um processo de traducdo e retraducdo do inglés para o alemdo e vice versa,



37

resumindo os dados disponiveis sobre suas propriedades psicométricas, fornecendo novos
dados e testando os componentes do RDC/TMD. A versdo germanica do RDC/TMD manteve
a mesma estrutura do RDC/TMD inglesa, com exce¢do das questdes sobre somatizagdao e
depressao, pois ja havia instrumentos anteriores em alemao (Allgemaine Depressionskala para
depressio e Bechwerdenliste para somatizacdo). As propriedades psicométricas do
RDC/TMD foram examinadas e a literatura sobre este assunto foi revista. A amostra foi
constituida por 378 pacientes com DTM. Uma segunda amostra, com 27 pacientes adultos, foi
examinada duas vezes em um periodo de tempo de 1 a 2 semanas para investigar e retestar a
confiabilidade. Dois tradutores de origem alema, com experiéncia com o RDC produziram
duas traducdes. Uma sintese destas duas traducgdes foi realizada e esta versao foi retraduzida
para o inglés por dois tradutores de origem inglesa, mas com experiéncia na lingua alema.
Estes ndo tinham conhecimento nem experiéncia clinica relacionada ao RDC/TMD. Um
comité de revisdo foi constituido pelos dois tradutores que realizaram a retraducdo, por trés
clinicos e por um psicélogo para rever a tradugdo e a retraducdo. As pessoas foram omitidas
da andlise quando ndo completavam qualquer item da escala de graduacdo da dor crénica ou
mais de um item das escalas de incapacidade mandibular ou do inventdrio multidimensional
de dor. Segundo a literatura disponivel relativa a confiabilidade de métodos de exame clinico,
os resultados s@o aceitdveis quando o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) € pelo menos
de 0.60. A confiabilidade dos componentes do RDC/TMD, lista de incapacidade mandibular e
escala de graduacdo da dor cronica foi suficiente (ICC para a confiabilidade do reteste (n =
27) foi de 0,76 para lista de incapacidade mandibular e 0,92 para escala de graduacdo da dor
cronica; Cronbach'salpha para consisténcia interna (n = 378) foi de 0,72 e 0,88,
respectivamente). Associacdes hipotetizadas entre escala de graduacdo da dor cronica ou
escores resumidos da lista de incapacidade mandibular e auto relato de saide geral, saide
bucal, saide bucal relacionada a qualidade de vida, ou dor disfuncional, que foi medida por
meio de um inventario multidimensional de dor, foi confirmado em uma conveniente amostra
de paciente clinicos de DTM (n = 378). Estas correlacdes foram interpretadas como suporte
da validade do escala de graduagdo da dor cronica e lista de incapacidade mandibular. O
RDC/TMD original incluiu medidas para somatizacdo e depressdo (SCL-90); no entanto,
instrumentos alemdes equivalentes para avaliar ("Beschwerdenliste,” "Allgemeine
Depressionsskala") tém validade e confiabilidade bem estabelecida na cultura germanica. Os
autores julgaram a versdo germanica do RDC/TMD um instrumento conveniente para a

avaliacdo da DTM na Alemanha.
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John et al. (2007) buscaram usar o perfil do impacto da satde bucal para caracterizar
o nivel da debilitacdo da saide bucal relacionada a qualidade de vida em uma populacdo de
pacientes diagnosticados com DTM através do RDC/TMD. Os objetivos especificos deste
estudo foram comparar os resultados do grupo de pacientes com DTM com os dados de uma
populacdo normal; comparar os escores do perfil do impacto da saide bucal entre os
subgrupos diagnosticados por ambos os eixos I e II do RDC/TMD; investigar a correlacao
entre as medidas do eixo Il e os escores do perfil do impacto da saide bucal; e investigar as
diferencas de idade e género para os escores do OHIP de acordo com a classificacdo do
RDC/TMD. Este estudo transversal utilizou uma amostra 416 pacientes consecutivos que
buscaram tratamento para as desordens dos musculos mastigatérios e das articulacdes
temporomandibulares, na Universidade Martin Luther. A idade média dos pacientes foi de
37,4 + 16,2 anos, sendo constituida por 79% de mulheres. O critério de inclusdo foi pelo
menos 1 diagndstico de acordo com a versdo germanica do RDC/TMD. Para permitir
avaliagdo do impacto relacionado a DTM nos individuos, os escores perfil do impacto da
saude bucal dos pacientes foram comparados com o nivel de debilitacdo a satide bucal
relacionada a qualidade de vida em uma amostra nacional de individuos (n = 2.026, idade
média de 43,2 + 16,2 anos, com 52% de mulheres). A saide bucal relacionada a qualidade de
vida (OHRQoL) foi descrita para cada um dos 8 diagndsticos do eixo I do RDC/TMD e as
medidas do eixo II do RDC/TMD (escala de classificacdo da dor cronica (GCPS), lista de
incapacidade mandibular, depressio e somatizacdo). Entre as medidas do eixo I do
RDC/TMD, todos os diagndsticos foram correlacionados com impacto muito alto comparado
a populacdo normal (média para todos os diagndsticos foi 32,8 a 53,7 versus 15,8 na
populacdo geral). Todos os diagndsticos tiveram um nivel similar de impacto exceto para o
deslocamento de disco com reducgdo (que teve um impacto menor). Houve grande diferenca
na média dos escores do perfil do impacto da saide bucal versdo germanica (OHIP-G) entre
as medidas dos subgrupos do eixo II do RDC/TMD do que entre as caracteristicas dos
subgrupos do eixo I do RDC/TMD. A associacdo mais forte foi com GCPS, com escores
médios do perfil do impacto da saide bucal (OHIP) de 33,3 para grau I, 48,1 para grau II,
71,7 para grau IIl e 88,5 para grau IV. Os autores puderam concluir que a saide bucal
relacionada a qualidade de vida foi marcadamente debilitante nos pacientes com DTM. O
nivel de sadde bucal relacionada a qualidade de vida variou através das categorias de
diagnostico, mas mais através do eixo II, isto é, o eixo psicossocial; as variagdes foram

especialmente refletidas em seus niveis de classificacao da dor cronica.
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1.1.2 Estudos Multicéntricos

List e Dworkin (1996) buscaram avaliar se uma versao sueca do RDC/TMD seria
aplicdvel em pacientes suecos, e se estes dados gerados poderiam ser comparados aos dados
obtidos em clinicas especializadas em DTM nos Estados Unidos. A amostra deste estudo foi
constituida por 82 pessoas suecas e por um grupo de 247 pacientes americanos, todos com
DTM. Os critérios de exclusdao de ambos os grupo foram idade inferior a 18 anos e pacientes
com diagndstico de poliartrite. A amostra de pacientes suecos foi constituida por 64 mulheres
(78%) com idade média de 41,1 anos (18 a 77 anos) e por 18 homens (22%) com idade média
de 38,8 anos (18 a 36 anos). No grupo americano a idade variou entre 18 e 82 anos. A
intensidade média de dor (escala VAS) foi de 4,6 + 2,2 para o grupo sueco e 4,0 + 2,6 para o
grupo americano. Os pacientes suecos relataram uma duragdo média de dor de 5,7 anos (3,7
para as mulheres e 7,3 anos para os homens), os americanos 8,3 anos. A interferéncia média
nas atividades didrias devido a dor na ATM (escala VAS) no grupo sueco foi 2, no grupo
americano foi 2,2. J4 a interferéncia na capacidade de trabalho foi em média de 1,6 no grupo
sueco e de 1,4 no grupo americano. As desordens musculares foram as mais freqiientes,
enquanto os diagndsticos degenerativos com excecao da artralgia foram muito incomuns, em
ambos os grupos. Desordens musculares foram encontradas em 76% dos pacientes (50%
apresentaram dor miofascial e 26% dor miofascial com limitagdo de abertura bucal). No
grupo sueco, as desordens do grupo II (deslocamento de disco) foram identificadas em 32% e
em 39% das articulagdes direita e esquerda respectivamente, enquanto taxas ligeiramente
menores foram encontradas no grupo americano. O deslocamento de disco com redugdo
ocorreu em 28% e 34% das articulagdes direita e esquerda, respectivamente, no grupo sueco.
O deslocamento de disco sem redu¢do e com limitagdo de abertura bucal foi encontrado em
0% a 4% nas articulagdes em ambos os grupos. Deslocamento de disco sem reducdo e sem
limita¢do de abertura bucal foi identificado, no grupo sueco, em apenas uma articulagcdo do
lado esquerdo, uma taxa ligeiramente maior em ambas as articulagdes foi diagnosticado no
grupo americano. Diagndsticos do grupo III (artralgia, artrite, artrose) foram identificados em
25% e 32% dos pacientes nas articulagdes direita e esquerda respectivamente entre oOS
pacientes suecos. A artralgia foi observada em 16% e em 23% das articula¢des do lado direito
e esquerdo respectivamente. A artralgia foi o diagndstico mais prevalente no grupo americano
com 43% e 38% na articulagdo direita e esquerda respectivamente. No grupo sueco a
osteoartrite foi verificada em 5% das articulacOes direitas e em 4% das esquerdas. A

osteoartrose foi identificada em 4% das articulagdes do lado direito e em 6% do lado
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esquerdo. Imagens radiogrificas foram obtidas de 14 pacientes suecos e revelaram
osteoartrose em trés articulagdes do lado direito e 7 do lado esquerdo. A coincidéncia de
diagnéstico entre as imagens radiograficas e o RDC/TMD ocorreu em 57% das articulacoes.
No grupo sueco, as atividades que foram mais prejudicadas foram comer alimentos duros
(67%), mastigar (60%) e bocejar (58%). A avaliacdo da condi¢do psicolégica nos suecos
mostrou que 18% dos pacientes apresentaram escores de depressdo severa e 28%
apresentaram altos escores de sintomas fisicos ndo especificos. Treze por cento dos pacientes
relataram que se mantiveram impossibilitados de exercer suas atividades normais 1 ou mais
dias nos ultimos 6 meses devido a dor facial e 7% relataram estar permanentemente devido a
dor cronica. Este estudo mostrou que na amostra sueca com DTM 13% exibiram dor por

disfunc¢ao cronica (grau I1I e IV), na amostra americana foi de 20%.

Yap et al. (2003) empregaram o RDC/TMD eixos I e II para (1) determinar a
prevaléncia dos diferentes tipos de DTM, angistia psicoldgica e disfungdes psicossociais em
pacientes chineses com DTM; (2) comparam os dados entre pacientes asidticos, suecos e
americanos; (3) avaliaram as diferencas nos diagnésticos fisicos, na depressdao, na
somatizacdo e na disfungdo psicossocial; e (4) exploraram a utilidade do RDC/TMD na
relevancia da pesquisa € dos dados clinicos, no cruzamento entre estudos culturais
internacionais. Selecionaram uma amostra de 191 pessoas de Cingapura (83% de chineses e
os restantes malaios e indianos) com DTM, constituida por 53 homens e 138 mulheres. O
grupo de comparagdo foi constituido por 82 pessoas suecas e 261 americanas todas com
DTM. Os critérios de exclusdo do grupo asidtico foram: (a) idade inferior a 18 anos e
pacientes com diagndstico de poliartrite. Inicialmente os pacientes utilizaram o NUS TMD
v.1.1 para responder o questiondrio histérico do RDC/TMD. O exame clinico foi realizado
por trés examinadores clinicos calibrados. Os diagnésticos gerados foram arquivados no
formato SPSS versdao 1.0 para Windows e a andlise estatistica foi realizada (P<0,05) para
avaliar as diferencas. A média de idade das mulheres asiaticas foi de 34,8 anos (18 a 65 anos),
enquanto que dos homens foi de 30,6 anos (18 a 50 anos). A relacdio mulher/homem foi de
3,1:1 comparada com a sueca que foi de 3,6:1 e com a americana que foi de 5:1. Os
diagndsticos observados no grupo de asidticos, em relagdo ao eixo I, mostraram que em
31,4% dos pacientes apresentavam desordens musculares (grupo I), sendo que 13% exibiram
dor miofascial e 18% exibiram dor miofascial com limitacdo de abertura bucal. A
percentagem de desordens do grupo I nos suecos e americanos foi de aproximadamente 76%

em ambos os grupos. Dentre os tipos de DTM as desordens musculares foram as mais
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freqiientes entre as trés populacdes. As desordens do grupo II (deslocamento de disco) foram
identificadas em 15,1% nas articulacdes do lado esquerdo e em 15,7% nas articulagdes do
lado direito, na populagdo asidtica. A forma mais comum de desordem do grupo II foi a de
deslocamento do disco com reducdo. As desordens do grupo III (artralgia, artrite e artrose)
foram encontradas em 12,6% dos pacientes nas articulagdes do lado esquerdo e em 13% nas
articulacdes do lado direito, na populagdo asidtica, altos indices de artralgia também foram
observados nas populagdes suecas e americanas, ja a prevaléncia de artrite e artrose foi baixa
nas trés populagdes. O exame do eixo II (condicdo psicoldgica) mostrou que 39,8% dos
pacientes apresentaram depressdo moderada a severa e que 47,6% mostraram escores de
sintomas fisicos ndo especificos. Os dados das populagdes suecas e americanas foram
semelhantes. A disfuncdo psicossocial foi observada em apenas 4,2% dos pacientes, ja na
sueca e na americana foi muito maior. Os autores consideraram os achados do eixo I e II
similares aos dos suecos e dos americanos. Observaram que as desordens musculares foram o
tipo de DTM mais prevalente, que as mulheres mais novas representam a maioria das
pacientes e que uma por¢ao substancial dos pacientes com DTM apresentaram depressao e

experimentaram somatizacao severa.

John, Dworkin, Mancl (2005) buscaram determinar se os Critérios de Pesquisa de
Diagnéstico das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD) produziria aceitdvel
confiabilidade para as ocorréncias mais comuns de diagnéstico clinico de DTM. Os dados
foram obtidos dos processos de avaliagdo da confiabilidade realizados em 10 centros clinicos
internacionais (Sao Francisco, Portland, EUA; Cingapura; Sydney, Austrdlia; Amsterda, Os
Paises Baixos; Heidelberg, Alemanha; Zurique, Suica; Napoles, Itdlia; Linkoping e Malmoe,
Suécia). Trinta examinadores de 10 centros clinicos internacionais especializados em DTM
examinaram 191 pessoas portadoras de sinais e sintomas de DTM e 39 voluntdrios
assintomdticos para o grupo-controle. Avaliacdo da confiabilidade dos diagndsticos do
RDC/TMD foi conduzida dentro de cada centro clinico cujos dados foram obtidos de 20
pacientes com DTM e quatro controles sem DTM, exceto por Portland (n = 15 pacientes
DTM e n = 3 controle) e Cingapura (n = 16 paciente de DTM e n = 4 controle). Todos os
pacientes foram examinados por 3 examinadores de seus centros e também pelo examinador
padrdo-ouro em uma seqiiéncia aleatdria, com excecao do centro de Portland onde o nimero
de examinadores foi de 2 mais o examinador padrao-ouro. Os avaliadores examinaram os
pacientes individualmente sendo cegos aos resultados uns dos outros. Somente os dados

relativos ao diagndstico do eixo I foram coletados. Foram empregados os coeficientes de
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correlacdo intraclasse (ICC) para caracterizar a confiabilidade. Um ICC < 0,4 foi considerado
como de baixa confiabilidade, um ICC de 0,4 — 0,75 foi considerado regular a bom e um ICC
> 0,75 indicou uma confiabilidade excelente. Dor miofascial com limita¢do (ICC=0,58) ou
sem (ICC=0,51) limitacdo de abertura bucal foi o diagndstico de ocorréncia mais freqiiente,
com uma média de prevaléncia para ambos os diagndsticos de 28%. A artralgia (ICC=0,47)
foi o diagndstico mais incomum, com uma média de prevaléncia de 18%. O diagndstico de
deslocamento de disco com reducdo (ICC=0,61) teve uma média de prevaléncia de 19%. Os
demais diagnésticos de deslocamento de disco sem reducdo aguda ou cronica, osteoartrite e
osteoartrose, foram raros, pois a média de prevaléncia foi inferior a 3%. Quando os
diagndsticos foram agrupados em dor versus diagndstico sem dor (ICC=0.72) e para detectar
qualquer diagnostico versus nenhum diagnéstico (ICC=0.78). A concordancia entre centros
foi alta para todos os diagnésticos com média de 85%. Os autores concluiram que o
RDC/TMD demonstra confiabilidade suficientemente alta para os diagndsticos de DTM mais

comuns, suportando seu uso na pesquisa clinica e na tomada de decisao.

1.1.3 Estudos Populacionais

Yap et al. (2001) relatam o desenvolvimento de um programa informatizado (TMD
v.1.1 do Departamento de Odontologia Restauradora e Escola de Informatica, da
Universidade Nacional de Cingapura) para o diagndstico das desordens temporomandibulares
associadas ao relato de dor e a condicao psicolédgica de paciente, baseado no RDC/TMD. Os
dados coletados dos pacientes foram transformados em nimeros e inseridos no programa e
processados para a obtencdo dos diagndsticos do eixo I (clinico) e eixo II (incapacidade
relacionada a dor e condicdo psicolégica) do RDC/TMD. Os dados de diagndstico gerados
foram arquivados para andlise estatistica usando o programa SPSS para Windows. Este estudo
piloto, é baseado no registro de 37 pacientes de origem chinesa com idade média de 32,19
anos (de 20 a 72 anos) sendo 24 mulheres e 13 homens. A maioria dos pacientes (78%) teve
baixa intensidade de dor, mas 17 pacientes tiveram intensidade de dor alta. Aproximadamente
73% da amostra apresentaram depressao moderada ou severa. Estes pacientes apresentaram
escores significativamente altos, para limitagdo das fun¢cdes mandibulares, comparados aos
pacientes normais. As trés incapacidades mais freqiientes foram: comer alimentos duros
(84%), bocejar (78%) e mastigar (65%). Mais de 60% da amostra populacional tiveram as trés

formas de incapacidade mandibular. As menores freqiiéncias de incapacidade mandibular
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foram: beber (5%), atividade sexual (8%), exercicios fisicos (14%) e manter a aparéncia facial

(14%).

Phillips et al. (2001) buscaram determinar diferengas entre homens e mulheres que
procuraram tratamento para a DTM na fase aguda, usado avaliagdo biopsicossocial. Uma
amostra de 233 pacientes sendo 161 mulheres (69%) e 72 homens (31%) com sinais agudos
de DTM, oriundos de vdrios grupos étnicos e niveis educacionais. Somente 0s pacientes que
foram inicialmente classificados como tendo DTM, com base nos critérios de diagndstico do
RDC/TMD, foram incluidos no estudo. Os pacientes responderam os questionarios BDI (Beck
Depression Inventory), o questiondrio histérico do RDC e o MPI (Multidimensional Pain
Inventory). Apds o preenchimento, um estudante de psicologia graduado e treinado realizou o
exame. ApOs seis meses estes pacientes foram reavaliados para determinar se estes
continuavam a apresentar dor, sendo classificados como tendo DTM cronica. Do total da
amostra 153 pacientes (47 homens e 106 mulheres) desenvolveram a condi¢do cronica,
enquanto 80 pacientes (25 homens e 55 mulheres) ndo relataram mais dor. Os pacientes que
desenvolveram DTM cronica diferiram significativamente dos pacientes que apresentaram
sintomas agudos. Segundo o DSM-IV as mulheres que desenvolveram DTM cronica tiveram
significativamente mais desordens de ansiedade, tendéncia a depressdo e dor. Também
apresentaram maior probabilidade de diagnéstico de desordem de personalidade, quando
paradas as que ndo apresentaram DTM cronica. Os homens que desenvolveram DTM cronica
tiveram uma maior prevaléncia de depressdo e também apresentaram maior probabilidade de
receber pelo menos um diagndstico de desordem de personalidade, comparados aos que nao
desenvolveram DTM cronica. O BDI demonstrou resultados semelhantes aos do DSM-IV.
Homens e mulheres que foram classificados com DTM cronica tiveram escores médios no
BDI que foram significativamente maiores do que dos pacientes que nao desenvolveram a
condi¢cdo cronica, indicando mais sintomas de depressdo. Através do MMPI-2 observaram
uma diferenca significativa entre as escalas MMPI-2 em mulheres, mas ndo entre os homens.
Especificamente, as mulheres que desenvolveram sintomas de DTM cronicas apresentaram
escores médios significativamente maiores nas escalas de hipocondria, depressao e histeria do
que as mulheres que ndo desenvolveram sintomas cronicos. O RDC revelou que as mulheres
que desenvolveram DTM cronica apresentaram maior probabilidade de serem diagnosticadas
como tendo desordem muscular. Também tiveram escores significativamente maiores na
severidade do grau de dor cronica, indicando maior dor e incapacidade, depressao e sintomas

nio especificos. Homens que desenvolveram DTM cronica foram mais freqiientemente
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diagnosticados como tendo desordem articular. As limitagdes relacionadas ao funcionamento
mandibular e escores CPI, em homens e mulheres que desenvolveram DTM cronica tiveram
escores médios significativamente maiores em suas medidas do que as pacientes que nao
desenvolveram DTM cronica. Através do MPI verificaram que as mulheres que
desenvolveram DTM crdnica apresentaram escores, significativamente maiores, de dor e de
interferéncia em suas atividades. Os achados evidenciaram que existem diferencas
significativas entre homens e mulheres em relacio aos sintomas de DTM aguda. As
diferencas biopsicossociais entre homens e mulheres sugerem que alguns tratamentos podem

ser mais benéficos as mulheres do que para os homens.

Yap et al. (2002a) buscaram comparar os niveis de depressdo e somatizacdo em
pacientes com desordens temporomandibulares através do RDC/TMD. Foram selecionados
117 pacientes de uma populagdo predominantemente de chineses, sendo 28 homens e 89
mulheres, com idade média de 33,3 + 10,3 anos com DTM que responderam ao RDC/TMD.
Pacientes com menos de 18 anos, pacientes com diagnéstico de poliartrite e aqueles sem um
diagnostico de DTM segundo o RDC/TMD foram excluidos. As respostas foram inseridas no
programa NUS TMD versdao 1.1. As varidveis dos eixos I e II foram geradas on-line e
arquivadas para andlise estatistica com SPSS. Os pacientes foram entdo classificados em 7
grupos baseados na presenca dos vérios grupos de diagnéstico do RDC/TMD eixo I: grupo A,
apenas dor miofascial (grupo I); grupo B, apenas deslocamento de disco (grupo II); grupo C,
outras condi¢des articulares tais como artralgia, osteoartrite e osteoartrose (grupo III); grupo
D, dor miofascial e deslocamento de disco (grupos I e II); grupo E, dor miofascial e outras
condigdes articulares (grupos I e III); grupo F, deslocamento de disco e outras condi¢des
articulares (grupos II e IIl); e grupo G, dor miofascial, deslocamento de disco e outras
condicdes articulares (grupos I, II e III). As diferencas nas médias dos escores dos sintomas
entre os grupos foram comparados pelo teste Scheffé post hoc, por andlise de variancia a um
nivel de significancia de (o =0,05). A relacdo entre depressdo e somatizacao foi analisada com
o teste de Pearson ao nivel de significancia de 0,01. As freqiiéncias dos diferentes grupos
foram: grupo A, 26,5%; grupo B, 29,9%; grupo C, 12,8%; grupo D, 6,0%; grupo E, 13,7%;
grupo F, 4,3%; e grupo G, 6,8%. Aproximadamente 39% dos pacientes apresentaram
depressao moderada severa, e 54,7% tinha somatizacdo de intensidade moderada a severa.
Mesmo ao excluir itens relacionados a dor (dor de cabeca, dor no peito, dores musculares ou
abdominais) da escala de somatizacdo a porcentagem de pacientes com somatizacao

moderada a severa permaneceu alta (47,9%). A correlagdo entre os escores de depressdo e
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somatizacdo foram significativamente fortes e positivos. Diferencas nas médias de depressao
e somatizatizag¢do com itens de escores de dor foram significantes entre os grupos. Os maiores
escores médios de depressdo e somatizacdo com dor foram observados no grupo E. Os
pacientes diagnosticados com dor miofascial e outras condi¢des articulares (grupo E) tiveram
niveis significativamente mais altos de depressdo (P=0,03) e somatiza¢cdo (P=0,03) do que os
pacientes diagnosticados somente com deslocamento de disco (grupo B). Assim puderam
concluir que (1) 39% dos pacientes com desordens temporomandibulares sdo clinicamente
deprimidos e 55% tem elevados graus de sintomas fisicos nao especificos. (2) Dor miofascial,
deslocamento de disco e outras condi¢des articulares foram encontradas em 26%, 30% e 13%
dos pacientes, respectivamente e que os 31% restantes foram diagnosticados com 2 ou mais
diagnoésticos. (3) Pacientes diagnosticados com dor miofascial e outras condicdes articulares
apresentaram niveis altamente significantes de depressdo e somatizacdo comparados aos

pacientes cujo diagndstico foi apenas de deslocamento de disco.

Yap et al. (2002b) buscaram avaliar as multiplas condi¢des de dor e sua associacao
com funcdo psicossocial, angistia e somatizacio em pacientes com desordens
temporomandibulares (DTM) baseado no RDC/TMD eixo II. Itens examinados: dor ndo
especifica, incluindo dores de cabeca, dor no peito/coragdo, dor nas costas, dor
abdominal/ndusea e dor muscular. Duzentos e dois pacientes com DTM encaminhados por
duas clinicas de DTM de Cingapura. Cinqgiienta e oito homens (29%) com idade média de
29,2 £ 9,3 anos; 144 mulheres (71%) com idade média de 33,9 + 9,9 anos; sendo que as
idades variaram de 13 a 65 anos. Cento e sessenta e cinco pacientes (82%) eram chineses, 17
pacientes (8%) eram indianos, 10 pacientes (5%) malaios, 3 pacientes (2%) eurasianos e 7
pacientes (4%) caucasianos. O questiondrio RDC/TMD foi inserido diretamente nos
computadores pelos proprios pacientes usando o programa NUS TMD versdo 1.1 durante a
primeira consulta. A classificacdo da dor cronica e as escalas SCL-90 foram geradas on-line e
automaticamente arquivadas para andlise estatistica usando o SPSS versdao 1.0. As cinco
condi¢des de dor ndo especifica foram incorporadas no SCL-90, e os pacientes que foram
considerados como tendo dor, no dltimo més, apresentavam dor de intensidade moderada ou
extrema. Os pacientes foram codificados em categorias de acordo com as respostas, se
sentiam nenhuma, uma, duas, trés, quatro ou cinco condi¢des de dor. Os dados foram
submetidas aos testes de Spearman, ao nivel de significancia de 0,01, Kruskall-Wallis e
Mann-Whitney ao nivel de significancia de 0,05. Quarenta e trés por cento dos pacientes

foram moderadas a extremamente afligidos por dores de cabeca. A porcentagem de pacientes
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que apresentaram dor no coragdo/peito (7%), dor nas costas (26%), dor abdominal/ndusea
(17%) e sensibilidade muscular (2%). Dos pacientes com DTM, 16% experimentaram trés ou
mais do que trés itens de dor. Uma alta percentagem destes pacientes apresentaram depressao
moderada a severa (82%) e foram avaliados pelo RDC/TMD como apresentando moderados a
severos sintomas ndo especificos. Setenta por cento destes pacientes também sentiram alta
intensidade de dor e baixa incapacidade de dor relatada (grau II na escala de dor cronica) e
moderadamente incapacidade (grau III na escala de dor cronica). A presenca de ndmeros
crescentes de itens de dor foi associada grande severidade da dor cronica e altos escores de
depressao e somatizacao. O maior coeficiente de correlacdo foi observado entre o nimero de
itens de dor e escores de somatizacdo SCL-90 com itens de dor incluidos (r = 0,84). O
coeficiente de correlagdo para os escores de somatizagdo permaneceu alto apos a exclusiao do
item dor (r = 0,65). O coeficiente de correlacdo para os escores de depressao também foi alto
(r = 0,63), mas para a escala de classificacdo de dor cronica foi menor (r = 0,27). Os
resultados dos testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney mostraram que pacientes sem dor
tinham significativamente menores escores de depressdo e somatizacdo do que os pacientes
com um ou cinco condicdes de dor. Pacientes com trés a cinco itens de dor tem
significativamente maiores escores de depressdo do que aqueles com um item de dor. Nao
houve diferenca significativa nos escores de depressdao e somatizacio entre individuos com
trés, quatro ou cinco itens de dor. A presenca de multiplos sintomas de dor foi associada com
elevados niveis de depressdo/somatizacdo e grande grau de severidade de dor cronica. Os
resultados sugerem que o nimero de condicdes de dor ndo especifica relatada pode ser um

predito de disfuncdo psicossocial, depressao e somatizagao.

Huddleston Slater (2002) buscou testar se 0s 5 mm da maior distancia interincisal
durante abertura e fechamento, critério do RDC, € caracteristica para um estalido devido a um
deslocamento anterior de disco com reducdo. Foi utilizada uma amostra de 30 individuos,
sendo 25 mulheres e 5 homens com idade média de 29 anos (de 17 a 58 anos). Todos os
pacientes apresentavam estalido unilateral devido a um deslocamento anterior de disco com
reducdo. A presenca de um deslocamento anterior de disco com reducgdo foi clinicamente
estabelecida como um estalido reciproco na articulacio temporomandibular (estalido na
abertura e fechamento mandibular) eliminado na abertura protrusiva, e reproduzivel em 2 de 3
movimentos consecutivos. A mandibula foi manualmente conduzida, com uma forga leve e

simétrica, para provocar o estalido de fechamento. Todos os procedimentos de exame foram
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realizados pelo mesmo investigador. O registro opto-eletronico dos movimentos foi realizado
por um segundo investigador, cego aos resultados do exame clinico. Os critérios de exclusao
foram estalidos bilaterais e registros opto-eletronicos dos movimentos condilares que
falharam em mostrar os movimentos caracteristicos de um deslocamento anterior de disco
com redugdo. Para o registro dos movimentos mandibulares foi utilizado o sistema OKAS-3D
que registrou a trajetéria dos movimentos mandibulares de abertura e fechamento, com 6
graus de liberdade e os ruidos articulares. Para andlise estatistica foi empregado o teste
ANOVA, Teste T de Student e de regressdo linear ao nivel de P<0,05. A andlise estava
limitada aos movimentos mandibulares durante os quais o estalido ocorreu em ambos 0s
movimentos de abertura e fechamento. Neste estudo a média da distancia interincisal foi de
19,8 mm para o estalido de abertura e 8,0 mm para o estalido de fechamento. Em 8
articulacdes (27%) o critério de 5 mm ndo ocorreu. Nao foi encontrada relagdo entre a
distancia entre o estalido de abertura e o de fechamento. A partir dos dados os autores
puderam concluir que 5 mm critério do RDC néo € caracteristica do deslocamento anterior do

disco com reducao.

Manfredini et al. (2003) buscaram comparar a prevaléncia do bruxismo,
clinicamente diagnosticado em uma amostra de pacientes com DTM, com a prevaléncia de
bruxismo em um grupo de individuos sem DTM e investigar quais as formas de DTM que
mais freqiientemente estdo associadas ao bruxismo. Foram selecionados 212 pacientes
apresentando-se com sinais e sintomas de DTM, sendo 144 mulheres com idade média de 34
anos; 68 homens com idade média de 74 anos, e 77 pessoas sem DTM sendo 52 mulheres
com idade média de 33 anos e 25 homens com idade média de 64 anos. A presenca do
bruxismo foi clinicamente e anamnesicamente investigada. Nao houve distincdo entre
bruxismo diurno ou noturno. Todos os pacientes se submeteram a avaliacdo do RDC e cada
exame foi realizado pelo mesmo pesquisador treinado. O exame constituido de duas etapas:
um questiondrio histérico detalhado, com uma descricdo subjetiva dos sintomas, € exame
clinico. Todos os examinados receberam um ou mais do que um dos seguintes diagndsticos do
RDC/TMD eixo I: grupo I (desordens musculares), grupo II (desordens articulares) e grupo
III (outras desordens articulares). As pessoas sem DTM também foram avaliadas clinicamente
para excluir a presenca de qualquer diagndstico. A prevaléncia de bruxismo entre as pessoas
sem DTM e com diferentes diagnésticos de RDC/TMD foi comparada por meio do teste qui-
quadrado e Teste Exato de Fisher. Todos os procedimentos estatisticos foram avaliados

usando o SPSS 9.0 (Statistical Package of the Social Sciences). Baseado nos dados obtidos 34
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dos 77 pacientes sem DTM (44,1%) foram diagnosticados como bruxomanos e 43 (55,9%)
como ndo bruxomanos. Entre os pacientes com DTM, 123 pacientes (58%) foram
considerados bruxomanos e 89 (42%) como nao bruxomanos. Entre os pacientes com dor
miofascial 20 pacientes (68,9%) eram bruxomanos e 9 (31,1%) ndo. Entre os pacientes com
deslocamento de disco 22 (38,5%) bruxomanos e 35 (61,5%) ndao. No grupo com outras
condigdes articulares 13 (65%) eram bruxomanos e 7 (35%) ndo. A prevaléncia de bruxismo
na amostra total de pacientes com DTM foi 58% (123 de 212). Na amostra total, diferencas
significativas surgiram na prevaléncia do bruxismo entre os pacientes com e sem DTM
(P<0,05). Quando comparado com os pacientes sem DTM, significativas diferencas surgiram
na prevaléncia do bruxismo entre pacientes apenas com dor miofascial (P<0,05), combinando
dor miofascial e deslocamento de disco (P<0,01), combinando dor miofascial, deslocamento
de disco e outras condicdes articulares (P<0,01). A prevaléncia de bruxismo no grupo
somente com dor miofascial também foi significantemente maior do que na do grupo somente
com deslocamento de disco (P<0,05). A prevaléncia de bruxismo em pacientes com a
combinacdo de dor miofascial e deslocamento de disco também foi significativamente
diferente comparado somente com deslocamento de disco (P<0,001) e com a combinacao de
deslocamento de disco e outras condi¢des articulares (P<0,01). Embora este estudo ndo
conclua a respeito da existéncia de um papel causal do bruxismo na ocorréncia dos sintomas
da DTM e dor miofascial em particular, de forma geral, é sugerido que o bruxismo tem uma
forte relacdo com desordens musculares do que com deslocamento de disco e patologias
articulares, e que tal relacionamento parece ser independente da presenca de outros

diagndsticos RDC/TMD com dor miofascial.

Pergamalian et al. (2003) tiveram o propdsito de determinar se hd uma associacao
significativa entre facetas de desgaste dos dentes, os habitos bucais parafuncionais de
bruxismo, dor na articulagdo temporomandibular (DTM) e severidade da dor muscular em
uma populacio com DTM. Para tal foram selecionados 84 individuos previamente
diagnosticados com DTM, de acordo com os Critérios de Pesquisa de Diagndstico das
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD). Os examinadores eram dentistas previamente
calibrados. Foram tomadas radiografias panoramicas e realizados modelos dos arcos superior
e inferior e uma avaliagdo psicossocial de cada individuo. Foram mensuradas as facetas de
desgaste. O bruxismo foi avaliado quanto a sua freqiiéncia (freqiiente, ocasional ou nunca) e
ocorréncia (diurno ou noturno). A dor muscular e articular foi avaliada através do RDC/TMD.

Os critérios de inclusdo foram: (1) dor e contracdo da regidio de ATM e dos musculos da
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mastigacdo durante os 3 ultimos meses; nenhum tratamento da DTM durante os tultimos 3
meses; (3) nenhum uso de dispositivo interoclusal no momento da avaliacdo; (4) nenhum
planejamento cirirgico no momento da avalia¢do; (5) sem doencas periodontais ou pobre
adaptacdo de dentaduras; (6) nenhum problema com terceiros molares do tipo pericoronarite
ou erupg¢do; (7) nenhum cincer no momento da avaliagdo; (8) ndo estar gravida; (9) sem
problemas psiquidtricos maiores e (10) idade de 18 a 60 anos. Na populacdo testada, foi
encontrada uma correlacdo estatistica positiva e significativa entre facetas de desgaste
dentdrio e a idade das pessoas (r = 0,399, P < 0,001). Das 84 pessoas estudadas, 11,9%
relataram nenhuma atividade de bruxismo, 32,1% relataram alguma ou ocasional atividade de
bruxismo, 47,6% tem freqiliente atividade de bruxismo, o restante 8,4% foi eliminado da
andlise porque elas ofereceram respostas inconsistentes. Atividades de bruxismo ndo foram
relacionadas a dor muscular na apalpacao e foram inversamente associados com dor da ATM
na palpacdo. Facetas dentdrias ndo tiveram significativa correlacio com bruxismo, dor da
ATM ou dor muscular. Os autores concluiram que, nesta populacdo, facetas dentdrias ndo
diferenciaram pacientes com bruxismo dos sem bruxismo. A intensidade da atividade de
bruxismo nao esteve associada com maior severidade da dor muscular e esteve associada com

menor dor na apalpagdo da ATM.

Yap et al. (2004) buscam examinar a relacdo entre depressdo, somatizacdo e dor
durante a palpacdo muscular e articular bem como, as limitagdes relatadas durante os
movimentos mandibulares em pacientes com desordens temporomandibulares. De uma
amostra de 196 pacientes Chineses, sendo 56 homens e 140 mulheres com idade média de
33,4 anos (de 18 a 55 anos) com relato de histéria de dor facial, foram obtidos os dados do
RDC eixos I e II através do programa NUS TMD versdo 1.1. Os critérios de exclusido foram:
idade inferior a 18 anos e diagndstico prévio de poliartrite. A lista da escala de sinais e
sintomas de depressdo e somatizacdo foi gerada e armazenada no computador para posterior
andlise estatistica pela SPSS versdo 11.5. Os dados foram submetidos a andlise estatistica
usando ANOVA, o teste scheffé e o teste de correlacdo de Pearson ao nivel de significancia
de 0,5. Os dados mostraram que pacientes severamente deprimidos tiveram um nimero
significativamente maior de locais de dor muscular a palpa¢do do que pacientes normais. Eles
também apresentam escores de dor muscular significativamente maior do que pacientes
normais e moderadamente depressivos. Nao houve diferencas significativas no nimero de
locais dolorosos na palpagdo da articulagdo, nos escores de dor articular ou de limitagdes dos

movimentos mandibulares. Pacientes com moderada e severa somatizagdo tiveram
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significativamente mais locais doloroso na palpacdo muscular e escores significativamente
maiores de dor muscular do que em pacientes que nio tiveram somatizacdo. Uma forte
correlagdo foi observada entre os escores de depressao e somatizacao (r = 0,76). A correlagao
entre dor muscular e somatizacdo e dor muscular e dor articular foi respectivamente de r =
0,41 e r =0,52. O restante das correlagdes, embora estatisticamente significantes, foram fracas
(0,18 a 0,29). Segundo autores, os resultados sugerem que depressdo e somatizacdo sao
relatadas pelo auto-relato de dor muscular. Que somatizacao severa pode estar associada com

um aumento de incapacidade articular.

Hirsch et al. (2005) buscaram determinar se o trespasse incisal vertical (overbite) e o
trespasse incisal horizontal (overjet) sdo fatores de risco para os sons da articulagdo
temporomandibular. Uma amostra de 3.033 individuos germanicos, idade entre 10 e 75 anos,
sendo 53% mulheres; que apresentavam sons articulares, estalidos reciprocos reproduziveis
durante os movimentos de abertura e fechamento que ndo ocorreriam na posi¢ao protrusiva e
crepitagdo articular, perceptiveis na palpacdo digital, foram submetidos ao questiondrios de
Diagnéstico de Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD). Os dados
avaliados (freqiiéncias e medidas) dos sons da articulacdo (1. sem ruido, 2. clique
reproduzivel reciproco unilateral, 3. bilateral, 4. crepitacdo uni e 5. bilateral), overbite,
overjet, idade e género de 3 grupos de idade (criangas/adolescentes, adultos e idosos). Em
nenhum momento foi observada a ocorréncia de estalido em uma articulagdo e crepitacao na
articulacdo contra lateral. Sons articulares, de acordo com o RDC/TMD foram encontrados
em 8,7% individuos. Estalidos reciprocos reproduziveis unilaterais foram encontrados em 3%,
da mesma forma 3% tiveram bilateral, 1,6% tiveram crepitacdo unilateral e 1% crepitacdo
bilateral. A freqiiéncia de sons articulares variou com a idade, individuos adultos 12,1%,
idosos 9,9%, criancas e adolescentes 4,8%. A prevaléncia de estalidos reciprocos
reproduziveis unilaterais foi a mesma entre os 3 grupos, no entanto, a prevaléncia para sons
bilaterais variou com a idade. Os idosos e os adultos tiveram a maior prevaléncia de estalidos
reciprocos reproduziveis bilaterais 5,7% e 3,3% respectivamente. A crepitacdo foi rara em
criancas e adolescentes (0,5%) e somente um fendmeno unilateral. A prevaléncia da
crepitacao unilateral foi similar em adultos e idosos (2,1%), j4 a bilateral foi maior nos idosos
(1,9%) se comparada aos adultos (0,8%). As mulheres apresentaram sons articulares mais
freqiientemente (10,3%) do que os homens (6,8%). O teste ANOVA nao mostrou diferengas
significativas entre overbite e overjet quanto as categorias de sons. Diferencas significativas

foram encontradas entre as faixas etdrias de adultos (3,8 mm), de criangas/adolescentes (3,2



51

mm) e idosos (2,7 mm). Adultos e criancas/adolescentes apresentaram trespasses incisais
horizontais maiores, adultos e criancas/adolescentes (3,0 mm) e idoso (2,4 mm). Nao foi
observada uma significativa associacao entre sons articulares e overbite ou overjet com cada
grupo etdario. Da mesma forma nao houve associacdo entre overjet e overbite com estalidos
reciprocos reproduziveis e crepitacdo entre homens e mulheres. Os autores concluiram que as
relagdes mandibulares de overbite ou overjet, grandes ou pequenos, nio sdo fatores de risco

para sons de DTM.

Lobbezoo et al. (2005) avaliaram a confiabilidade do questiondrio RDC/TMD
traduzido para a lingua alema, a partir de uma versao inglesa. Foi traduzido para o alem@o o
questiondrio de histéria pregressa, o exame clinico e as instrucdes verbais. O grupo de
pesquisa de dor orofacial da Universidade de Buffalo forneceu um conjunto de principios
gerais traduzido. A partir disto, 2 pessoas independentes, de origem alema, traduziram o
documento separadamente gerando dois documentos. Uma delas era experiente na drea de dor
orofacial. Os dois tradutores juntamente com o coordenador do projeto fizeram uma sintese
das duas traducdes. Um terceiro tradutor independente, de origem inglesa do Instituto
Internacional de Buffalo, ndo especializado na area de dor orofacial, traduziu este documento
para o inglés. Este tradutor foi cego ao documento original. O documento resultante da
retraducdo foi entdo comparado ao documento original por um segundo coordenador que
redigiu o documento sumadrio descrevendo todas as dreas de diferencgas entre a traducao e o
documento original. Nenhuma discrepancia presente foi considerada no exame clinico e nas
instrucdes verbais. As corre¢des necessdrias foram feitas. Em acréscimo, um grupo de
especialistas 1 lingiiista, 2 epidemiologistas/metodistas, 1 psic6logo e 3 especialistas em DTM
revisaram a traducdo resultante com relacdo a semantica, expressdes idiomadticas e
equivaléncias conceituais. Como planejado trés examinadores foram calibrados por um
examinador padrdo ouro para realizar o protocolo de exames clinicos do RDC/TMD e os
métodos de diagndsticos. Um total de 24 pessoas (5 homens e 19 mulheres de 19 a 62 anos,
média 39,5 + 14,5 anos), sendo 18 pacientes com sintomas de DTM e 6 assintomaticos
(controle) participaram da avaliagdo de confiabilidade. Os quatro examinadores examinaram
todos os pacientes individualmente e cegos entre si. A completa confiabilidade entre
examinadores foi avaliada pelo cédlculo dos coeficientes de correlacao intraclasse (ICC). Para
a maior parte das medidas, os ICCs foram maiores que 0,75, que indica excelente
confiabilidade. Somente para a laterotrusdao os valores encontrados para ICC poderia ser

considerado somente como médios. Quanto a avaliacdo para sons articulares, o estalido
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durante a abertura, fechamento e protrusdo foi considerado confidvel como indicado pelos
altos valores do ICC. Mesmo que a eliminacdo do estalido tenha sido observada durante a
protrusao os valores de ICC para a eliminagao do estalido foram relativamente baixos. Para
estalido durante a laterotrusdo no lado contralateral, uma propor¢ao relativamente baixa de
avaliagcdo positiva com valores para ICC somente médios. A confiabilidade da avaliacdo dos
escores obtidos durante a palpacdo muscular e da ATM mostraram que somente os valores do
ICC para a por¢ao superior do musculo masseter foi excelente, os demais valores foram pobre
ou médios. A propor¢do de avaliagdo positiva indicou que em 50% dos participantes foi
estabelecido um diagndstico de dor miofascial, em 20% deslocamento de disco com redugdo

enquanto 16% sofreram de artralgia. A partir destes dados concluiram que o estudo foi vidvel.

Plesh, et al. (2005) buscaram, através deste estudo de coorte, comparar as
caracteristicas clinicas dos diagndsticos dos subtipos de desordens temporomandibulares
baseado no (RDC/TMD), em funcao dos achados fisicos (eixo I) e psicossociais (eixo II) em
um grupo de mulheres jovens caucasianas e afro-americanas. Buscaram ainda avaliar o valor
do uso do auto relato da dor da desordem temporomandibular como uma ferramenta de exame
comparada com os exames RDC/TMD. A amostra se constituiu de 830 mulheres de condigdes
socioecondmicas diversas, sendo 441 caucasianas e 419 afro-americanas, com idade de 19 a
23 anos, que relataram dor facial cronica. As pacientes se submeteram a um questiondrio
adaptado do questiondrio de graduagdo de dor cronica previamente usada por pesquisadores
da Universidade de Washington. Foram considerados casos verdadeiros de desordem
temporomandibular quando a dor facial relatada esteve presente nos ultimos seis meses; €
foram considerados controles verdadeiros quando ndo apresentaram histéria de dor facial ou
sintomas articulares. Deste levantamento surgiram, para cada amostra racial, quatro grupos: 1.
o grupo de casos formado por mulheres com dor a mais de 6 meses; 2. o grupo-controle
formado por mulheres sem dor no passado ou no presente € que raramente ou nunca
apresentaram sintomatologia; 3. o grupo denominado JSPP apresentaram dor e sintomatologia
articular a mais de 6 meses e por ultimo 4. o grupo denominado de outros quando com dor
facial a mais de 6 meses mas ndo relacionada a sintomatologia articular ou vice versa. Os trés
primeiros grupos foram examinados (n = 129) por examinadores treinados e calibrados com o
RDC/TMD, para a confirmagdo clinica. Quarenta e uma das 43 caucasianas e 11 das 18 afro-
americanas foram consideradas casos verdadeiros; 9 das 27 caucasianos, mas 0 das 17 afro-
americanas do grupo JSPP foram consideradas casos verdadeiros. Todos os 24 controles

foram confirmados como controles verdadeiros. Baseado no RDC/TMD eixo I, 80% dos 61
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casos foram diagnosticados como desordens musculares, 33% foram diagnosticados como
desordens relacionadas ao disco articular e 48% como artralgia/artrite/artrose, e ainda, a
maioria (83%) foram caucasianas. Baseado no eixo I, ndo houve diferencas significativas
entre os diagndsticos das mulheres afro-americanas e das caucasianas. Baseado no eixo II,
houve casos de depressdo significativamente maior (P = 0.002) e somatiza¢do com dor (P <
0.001) do que o controle. afro-americanas tiveram somatizacdo com dor significativamente
maior do que as caucasianas (P = 0.020). Nao houve outras diferencas raciais significativas.
Os achados deste estudo demonstraram uma diferencga racial menor nas afro-americanas do
que nas caucasianas, o que pode ser confirmado com casos baseados no exame clinico do
RDC/TMD. Com excecdo do movimento vertical e registros de somatizacdo com dor (os
afro-americanos relataram escores mais severos do que os caucasianos) foram similares entre
as etnias. Os resultados também mostraram que dor por DTM teve pouca interferéncia nas
atividades didrias. Entre as mulheres jovens, que relataram dor facial, subtipos clinicos de
DTM, impacto da dor, utilizacdo de tratamento, e outras caracteristicas adicionais do que
somatizacdo com dor foram similares entre as etnias. Uma alta porcentagem destes casos de

jovens apresentaram severa depressdo e somatizacao.

Turner et al. (2005) buscaram verificar se o catastrofismo esta associado com a
interferéncia relacionada a atividade de dor e cuidados com a saude entre pacientes com
DTM. Foram selecionados 338 pacientes com DTM (293 mulheres, com idade média de 37,6
anos, ¢ 45 homens com idade média de 36,7 anos). Nestes pacientes foi aplicado um
questiondrio baseline, que incluiram questdes sociodemogréficas, avaliacdo dos cuidados com
a sadde, duracdo, intensidade e interferéncia da dor (escala de graduagcdo da dor crdnica
(GCPS), catastrofismo (escala catastrofismo — CSQ) e sintomas depressivos (escala de
depressdo - SCL-90). Os individuos de ambos os sexos foram comparados quanto as suas
caracteristicas demograficas e clinicas usando o Teste T de Student, o teste de Mann-Whitney
(nimero de consultas para dor facial) e qui-quadrado. Observaram que 89% dos pacientes
eram brancos, que 41% tinha instrucdo correspondente ao segundo grau ou superior € que
51% estavam casados. Nesta amostra, 90% apresentaram diagndstico de dor miofascial (grupo
I do RDC/TMD), 43% sem limitacdo de abertura bucal (Ia) e 46% com limitacdo de abertura
bucal (Ib). Vinte e um por cento apresentaram diagndstico de deslocamento de disco com
reducdo (Ila). Quase 10% apresentaram diagnéstico de deslocamento de disco sem reducdo;
6% tiveram limita¢do de abertura (IIb) e 4% sem limitacdo (Ilc). Cingiienta e trés por cento

apresentaram diagndstico de artralgia (IIla), e cerca de 10% tinham degeneracdo da ATM (
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7% com osteoartrite (IIIb) e 2% com osteoartrose (IlIc). A comparacdo entre homens e
mulheres revelou apenas uma diferenca estatisticamente significante: as mulheres receberam
mais diagnostico de dor miofascial com limitagdo de abertura bucal (49% versus 29%). O
catastrofismo ndo esta, significativamente, associada a abertura maxima da boca com auxilio
e sons articulares, mas esteve associada a abertura sem auxilio sem dor, a severidade da dor a
palpacdo em pontos dos musculos extra-bucais, a severidade da dor no local da palpacdo da
articulacdo e o aumento da atividade de interferéncia relacionada a DTM e nimero de visitas
de cuidados a saude (para todos os valores P<0,01). Mesmo ap6s o controle das varidveis
demogréficas, duracdo da dor, e severidade da depressdo, do catastrofismo, permaneceram
significativamente associada com a musculatura extrabucal e a severidade da dor a palpacao
de local da articulagdo e com interferéncia da atividade e nimero de visitas de cuidado a
saude. Os pacientes com DTM com catastrofismo apresentaram altos escores nos registros do
exame clinico, refletindo mais dor severa sobre a palpacdo de musculo facial e articulagcdo
relacionada a DTM, assim como grande atividade de interferéncia na DTM e cuidados

relacionados a saude.

Reiter et al. (2006) empregaram o RDC/TMD para estudar as diferencas das
desordens temporomandibulares entre israclense de origem drabe e israelense de origem
judaica. Participaram deste estudo, 65 israelenses judeus (idade média de 34,1 + 11,3 anos) e
50 israelenses drabes (idade média de 38,9 + 13,4 anos) com diagnéstico de DTM, todos
residentes no norte de Israel. Um clinico examinou todos os pacientes e aplicou os
RDC/TMD. Os critérios de exclusdao foram: idade inferior a 18 anos, pacientes sem dor,
mesmo que relacionados com bruxismo, aqueles que se negaram a preencher o questiondrio
ou que nao puderam devido a dificuldade da lingua, e aqueles relacionados devido a trauma.
O conjunto de perguntas respondidas pelos pacientes foi traduzido tanto para o idioma
Hebraico quanto para o Arabe, a partir de uma versdo em Inglés. O software utilizado para a
andlise dos dados foi o SPSS 11. Os autores observaram que a razdo homem/mulher na
mostra de israelenses drabes (IA) foi de 1:7,3 e na de israelenses judeus (IJ) foi de 1:2,4. Ao
comparar os dois grupos de mulheres (44 IA e 46 1J) nao foi possivel observar diferencas
estatisticamente significante nos diagnésticos do eixo I, nos dias de incapacidade, na durag@o
da dor e nos escores de intensidade de dor. Diferencas significativas ocorreram entre os dois
grupos em relagdo aos escores de depressao (P<0,001), ansiedade (P<0,001), somatizacdo
com exclusdo de itens relacionados a dor (P<0,001) e somatizacdo com a inclusdo de itens

relacionados a dor (P<0,05), nos escores médios de incapacidade (P<0,01), e grau de dor
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cronica (P<0,05). As mulheres 1J apresentaram escore de 41,3% para depressdo moderada,
comparada com 27,3% nas IA (teste %2, P<0,114). O diagndstico de depressdao severa foi
diagnosticado em 63,6% das mulheres no grupo IA e em 21,7% no grupo IJ (teste A%,
P<0,001). Uma percentagem de 31,8% das mulheres do grupo IJ e 13,6% do grupo IA
apresentou ansiedade moderada (teste Xz, P<0,053) e 25% das mulheres do grupo 1J contra
70,5% das do grupo IA apresentaram ansiedade severa (teste A%, P<0,001). Escores
somatizacdo sem dor considerado de moderada intensidade, foram diagnosticados em
29,5%% das mulheres no grupo 1J e 11,9% no grupo IA (teste 7»2, P<0,024), e de severa
intensidade em 36,4% no grupo 1J e 83,3% no grupo IA (teste A%, P<0,001). Escores de
somatizagdo incluindo itens de dor foram considerados moderados em 34,8% no 1J e 16% no
IA, enquanto 50% no 1J e 79,5% no IA foram considerados de severa intensidade (teste 7»2,
P<0,05). Também ndo foram encontradas diferencgas entre os grupos quanto aos escores de
intensidade da dor, 54,1% para as mulheres do grupo 1J e 58,6 para as do IA. A média dos
escores de intensidade de dor corrente foi de 51,5 + 29,2 para as mulheres 1J versus 53,4 +
36,8 para as mulheres IA, e a média dos escores da pior dor foi de 62 + 32,5 para as mulheres
1J contra 64,7 £ 33,9 para as mulheres IA. A média dos escores de incapacidade foi de 51,9 +
32,1 para as mulheres IA contra 33,3 + 30,9 para as mulheres 1J, diferenca estatisticamente
significante (P<0,01). O mesmo foi vélido para a interferéncia nas atividades didrias (P<0,05),
interferéncia nas atividades recreacionais, sociais e familiares (P<0,01) e interferéncia na
habilidade de trabalhar (P<0,01). Quanto ao grau de dor cronica, diferenca estatisticamente
significante entre as mulheres dos grupos IA e IJ s6 foram notadas no grau trés de dor (6,5%
das mulheres IJ e 31,8% das mulheres IA) (P<0,01). Através do teste de Mann-Whitney foi
percebida uma diferenca estatisticamente significante entre os grupos (P<0,05), aonde as

mulheres do grupo IA mostraram niveis significantemente maiores de dor cronica.

Celic, Panduric, Dulcic (2006) investigaram as diferengas nos escores de prevaléncia
da depressdao e somatizacdo em pacientes com desordens temporomandibulares. Foram
selecionados 154 pacientes, sendo 37 homens e 117 mulheres com idade média de 39 + 14,5
anos, com DTM. Estes pacientes foram classificados em 7 grupos de acordo com os
diagnésticos do eixo I do RDC/TMD. Foram comparadas as diferencas na média dos escores
de somatizacdo e depressdo entre os grupos diagnosticados, através da andlise de variancia e
do teste de Scheffé ao nivel de significancia de 0,05. Grupo I (desordens musculares) 35,7%;
grupo II (deslocamento de disco) 18,2%; grupo III (artralgia, artrite, artrose) 7,8%; grupo 4

(desordem muscular com deslocamento de disco) 9,1%; grupo 5 (desordem muscular com
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artralgia, artrite, artrose) 13%; grupo 6 (deslocamento de disco com artralgia, artrite, artrose)
7% e grupo 7 (desordem muscular com deslocamento de disco e artralgia, artrite, artrose)
7,1%. A maioria dos pacientes teve um unico diagndstico (61,7%). O diagndstico mais
freqiiente foi o dor miofascial (64,9%). Um percentual de 19,5% por cento apresentaram
depressdao severa e 27,3% sentiram severos niveis de sintomas fisicos ndo especificos. De
todos os pacientes 18,2% foram considerados cronicos e destes 28 pacientes (21,4%)
apresentaram disfuncdo psicossocial com alta incapacidade e com sintomas limitantes de
moderada a severa intensidade. Com o auxilio do teste de Scheffé foram possiveis
comparacdes entre os diagndsticos dos grupos que evidenciaram diferencas significativas
entre os escores de niveis de depressdo entre os pacientes do grupo II (deslocamento de disco)
e os pacientes do grupo 5 (desordem muscular com artralgia, artrite, artrose) para P<0,001;
escores dos niveis de somatizacdo com itens de dor entre pacientes com do grupo II
(deslocamento de disco) e do grupo 5 (desordem muscular com artralgia, artrite, artrose)
onde P=0,032 e escores dos niveis de somatizacdo sem itens de dor entre pacientes do grupo
IT (deslocamento de disco) e com os pacientes do grupo 7 (desordem muscular com
deslocamento de disco e artralgia, artrite, artrose) onde P=0,016. Os pacientes dos grupos 5 e
7 tiveram niveis significativamente mais altos de depressdo e somatiza¢do do que os pacientes
do grupo II. Contudo ndo € possivel determinar se as diferencas psicolégicas observadas sdo

causas ou resultado da dor.

Manfredini, Chiappe, Bosco (2006) buscaram avaliar a prevaléncia dos diferentes
diagndsticos do (RDC/TMD) em uma populacdo italiana com DTM. Este estudo foi
constituido por 377 pacientes consecutivos que buscaram tratamento para DTM no
departamento de neurociéncia da Universidade de Pisa, Itdlia. A amostra foi constituida por
276 mulheres (73,2%) mulheres e por 101 homens (26,8%) com idade média de 38,8 + 15,7
anos (variando de 18-82 anos). Todos os pacientes eram caucasianos e de Tuscany. Os
critérios de exclusdo foram: idade inferior a 18 anos, presenca de poliartrite e outras doengas
reumdticas. Os dados foram coletados por trés examinadores experientes e previamente
calibrados em avaliar os sinais e sintomas segundo os principios gerais do RDC/TMD para o
diagndstico do eixo I. A prevaléncia dos diferentes diagnésticos do RDC/TMD eixo I foram
calculados pelo teste chi-quadrado. Todos os procedimentos estatisticos foram realizados com
o software SPSS 10.0 para Windows. A prevaléncia dos diagndsticos do RDC/TMD
encontrada foi a seguinte: 38,2% (144 pacientes) foram classificados com o diagnéstico das

desordens do grupo I (desordens musculares), destes 36,3% (137 pacientes) apresentaram dor
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miofascial sem limitacdo de abertura bucal (Ia), enquanto somente 1,9% (7 pacientes)
exibiram dor miofascial com limita¢do de abertura bucal (Ib); O teste qui-quadrado revelou
diferencas de prevaléncia significantes para o gé€nero no diagnéstico (Ia) (P<0,05), enquanto o
diagnéstico (Ib) foi atribuido para 6 mulheres e 1 homem. O grupo II (deslocamentos de
disco) foi constituido por 139 pacientes (36,9%) para as articulagdes do lado direito e 138
pacientes (36,6%) para as articulacdes do lado esquerdo; 117 pacientes (31,1%) apresentaram
deslocamento unilateral de disco (15,7% na articulacdo direita e 15,4% na articulagcdo
esquerda) e 80 pacientes (21,2%) apresentaram deslocamento de disco bilateral. O
deslocamento de disco com reducdo (Ila) foi observado em 121 pacientes (32,1%) na
articulacdo direita e em 119 pacientes (31,6%) na articulacdo esquerda. Quanto aos outros
diagnésticos do grupo 1II, 2,9% (11 pacientes) e 2,1% (8 pacientes) das articulagdes direitas
exibiram deslocamento sem reducdo com abertura limitada do disco (IIb) e sem abertura
limitada (Ilc), respectivamente. Os diagnodsticos do grupo (IIb) e (Ilc) foram feitos para 1,9%
(7 pacientes) e 2,9% (11 pacientes) da articulagdo esquerda. Uma fraca diferenca
estatisticamente significativa foi encontrada de género no diagndstico do grupo Ila na
articulacao esquerda (P<0,05). As desordens do grupo III (artralgia, osteoartrite, osteoartrose)
foram diagnosticadas em 148 pacientes (39,3%) para as articulacdes do lado direto e 149
(39,5%) para as articulagdes do lado esquerdo, 99 pacientes (26,3%) apresentaram este
diagndstico em ambas as articulagdes. Entre os pacientes deste grupo, 66 pacientes dos 377
(17,5%) apresentaram artralgia na articulacido do lado direito, 61 (16,2%) do lado esquerdo;
Osteoartrite foi diagnosticado em 48 dos 377 pacientes (12,7%) na articulacdo do lado direito
e em 41 (10,9%) na articulacdo do lado esquerdo; a Osteoartrose foi diagnosticada em 44 dos
377 pacientes (11,7%) na articulagdo do lado direito e em 47 (12,5%) na articulagdo do lado
esquerdo. Os autores puderam verificar que dentre os 377 pacientes 62 (16,4%) nao tiveram
diagnéstico; 32 pacientes (8,5%) foram diagnosticados como sendo do grupo I; 69 (18,3%)
sendo do grupo Il e 40 (10,6%) sendo do grupo III. A combinagdo de diagndsticos do grupo I
com o grupo II foi verificada em 16 dos 377 pacientes (4,2%); a combinacdo do grupo I com
o grupo III foi verificada em 46 dos 377 pacientes (12,2%); e a combinacdo dos diagndsticos
do grupo II e III foi verificada em 62 dos 377 pacientes (16,5%) e a combinagdo de
diagnésticos do grupo I, II e III foram verificados em 50 dos 377 pacientes (13,3%).

Lucena et al. (2006) buscaram avaliar a validade da versdao em portugués do
questiondrio de pesquisa das desordens temporomandibulares RDC/TMD eixo II. A amostra

foi constituida por 155 pacientes, com idade de 18 a 65 anos (média de 37,3 anos), com uma



58

proporcdo de 89% de mulheres e 11% de homens, todos com sinais e sintomas de disfuncio
temporomandibular (DTM). Os pacientes foram origindrios do Centro de Controle da Dor
Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco. Os critérios de
inclusdo foram: auséncia de histéria previa de tratamento de DTM, diagndstico positivo de
DTM, uso do indice simplificado de anamnese de Fonseca et al. (1994) e inclusdo em um dos
trés grupos de acordo com o questiondrio do RDC/TMD. Para a coleta de dados foram
utilizados os seguintes instrumentos: RDC/TMD eixo I, para avaliacao clinica e classificagao
da DTM, eixo II, para avaliacio psicossocial, e os questiondrios especificos para avaliagao da
qualidade de vida relacionada a saude bucal: Impacto da Saide Bucal nas Atividades Didrias
(ISBAD) e Perfil do Impacto na Saide Bucal (OHIP-14), considerados padrdes-ouro. A
valida¢do consistiu na avaliacdo da consisténcia interna pelo teste de confiabilidade alfa
Cronbach, confiabilidade e reprodutibilidade estimadas pela estatistica Kappa e correlagao de
Spearman e validagcdo concorrente, mediante correlacdo de Spearman. Os dados obtidos foram
organizados e processados para andlise pelo software SPSS para Windows versao 1.0. A
versao RDC/TMD foi considerada consistente (o Cronbach = 0,72), reprodutivel (valores de
Kappa entre 0,73 e 0,91; P<0,01) e valida (P<0,01). Segundo os autores a versao em
portugués mostrou-se reprodutivel e valida para a populagdo brasileira, possibilitando, assim,

a nossa inclusdo em estudos epidemioldgicos transculturais em disfungdo temporomandibular.

1.2 Estudos Longitudinais
1.2.1 Estudos Clinicos

Rudy et al. (2001) buscaram avaliar se os resultados obtidos pelo RDC/TMD
poderiam prever a performance de pacientes quanto a for¢ca de mordida e na capacidade de
manutengdo, e ainda se a melhora dos sintomas levaria a melhora nos exercicios de mordida.
A amostra foi constituida por 126 pacientes (29 homens e 97 mulheres) com desordem
temporomandibular e 34 pacientes (8 homens e 26 mulheres) sem dor que formaram o grupo-
controle, todos oriundos do Instituto de avaliagdo e tratamento da dor da Universidade
Pittsburgh. Os critérios de inclusdo foram: ter idade entre 18 e 60 anos; apresentar sintomas
de dor por DTM a pelo menos 3 meses e apresentar dentes posteriores para a oclusao natural.
Os critérios de exclusdao foram: estar em terapia de fixacdo oclusal; cirurgia prévia da
articulacdo; doencga periodontal de moderada a severa intensidade; usar préteses removiveis;
apresentar problemas com os terceiros molares; gravidez ou desordens psiquidtricas. Um

subgrupo de pacientes com 56 pessoas apresentando DTM foram avaliados, randomicamente
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para um dos trés tratamentos conservativo: terapia com flurbiprofeno, terapia de exercicios
fisicos ou exercicio de relaxamento, por 4 semanas. Todas as pessoas foram avaliadas
segundo o RDC/TMD e randomicamente examinadas por um dos trés dentistas treinados e
calibrados. A idade média dos pacientes com DTM foi de 30,2 anos (DP. 7,9) e de 29,8 anos
(DP. 7,8) para os pacientes do grupo-controle. A porcentagem de solteiros e casados foi de
49% para ambos os grupos. E a porcentagem de separados/divorciados foi de 43% para o
grupo com DTM e de 48% para o grupo-controle. A duracdo média da dor foi de 6,9 anos
(DP. 6,8), sendo que 45% relataram dor constante. Para 57% a manifestacao da dor € gradual,
mas 79% relatou ndo utilizar analgésicos. O niimero de tratamentos prévios para a DTM foi
em média de 1,9 (DP. 2,4). Da amostra com desordem temporomandibular 95% dos pacientes
foram diagnosticados com desordem miofascial (grupo I), 43% com deslocamento de disco
(grupo II) e 45% com artralgia, artrite ou artrose (grupo III). A dor em lateralidade se
manifestou em 16% no lado direito, em 17% no lado esquerdo e em 67% em ambos os lados.
Antes do tratamento, a forca de mordida nas mulheres com DTM foi significativamente
menor do que nas do controle, ja os pacientes homens e os controles ndo diferiram a um nivel
estatisticamente significante. Os tratamentos conservadores resultaram em melhoras na dor e
na abertura mandibular para 81,8%. Com este estudo, os autores identificaram uma modesta
associacdo da atividade de mordida com os dados obtidos pelo exame do RDC/TMD e a
melhora do tratamento nesta amostra que foi heterogénea. Assim sugerem que a mordida e a

manutencao tem limitada utilidade de diagndstico e sensibilidade para efeitos do tratamento.

Dworkin et al. (2002a) buscaram comparar a eficicia de uma forma de tratamento
para a DTM de auto cuidado com uma forma de tratamento usual. A amostra foi constituida
por 124 pacientes (85% de mulheres) com idade média de 37,5 anos, oriundos das Clinicas de
dor Orofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de Washington que manifestaram
a menor interferéncia psicossocial relacionada a DTM. Os critérios de inclusdo foram: (1) dor
nos musculos da mastigacdo, na ATM, na regido em frente ou dentro dos ouvidos ou relato de
rigidez ou outros sintomas de desconforto na mesma regiao orofacial; (2) RDC/TMD eixo II
Escala de dor cronica escore de 0, I ou II baixo; (3) idade de 18 a 70 anos. Os critérios de
exclusdo: (1) enxaqueca e dor de cabeca por outra condicdo; (2) infeccdo aguda ou outras
condig¢des dos dentes, ouvidos, olhos, nariz, garganta ou presenca de doenca fisica cronica ou
mental significativa ou debilitante; (3) necessidade de emergéncia no tratamento da DTM. Os
pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos, interven¢do de auto cuidado e

tratamento usual. Os pacientes foram inicialmente examinados (baseline), com um completo
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exame fisico e com um questiondrio historico, posteriormente aos dois meses € meio, aos 6
meses € aos 12 meses de acompanhamento. O tratamento usual consistiu de fisioterapia,
cuidados com comportamentos parafuncionais, dieta, medicamentos e dispositivo intrabucal
(Placa de Michigan). O tratamento do grupo de auto cuidado consistiu de 3 sessdes onde
foram enfatizadas posturas que buscam amenizar a DTM através do auto cuidado, da
educacdo em relacdo a condi¢do biopsicossocial, do autocontrole da dor cronica, dos
multiplos aspectos etiolégicos da DTM, do relaxamento, do treino para o controle do stress,
auto monitoramento dos sinais e sintomas. Apés um ano de acompanhamento, ambos os
grupos mostraram: (a) menor dor de DTM, (b) menor interferéncia relacionada a dor nas
atividades; (3) reduzido nimero de musculos mastigatorios doloridos; (d) menor nimero de
visitas para o tratamento da DTM. Os grupos foram comparados com respeito as medidas de
movimento vertical. O programa de auto cuidado foi considerado com consistente, mas nao
estatisticamente significante, com uma tendéncia a baixos niveis de depressao e somatizacdo.
A habilidade em enfrentar a DTM, o conhecimento em relacdo a DTM e a satisfacdo do
paciente foi significativamente ressaltada para o grupo de auto cuidado. Nenhum paciente
participante experimentou efeitos fisicos adversos apds o periodo de acompanhamento de um
ano pos-tratamento. Os autores concluiram que o uso de critérios de avaliac@o psicossocial do

RDC/TMD pode contribuir com a correta tomada de decisdo do tratamento da DTM.

Emshoff et al. (2002) através de um estudo prospectivo, duplo cego, buscaram
determinar se aplica¢do do diagnéstico do RDC/TMD, do desarranjo interno da ATM tipo 11,
iria apresentar uma boa concordancia com os diagndsticos obtidos pela imagem de
ressonancia magnética. A amostra foi constituida por 69 pacientes (138 articulacdes) sendo 59
mulheres e 10 homens com idade média de 35,9 anos (de 12 a 79 anos) que apresentavam o
diagnoéstico clinico de deslocamento de disco unilateral sem reducao. Os critérios de exclusao
foram sinais unilaterais e sintomas caracteristicos de diagndstico de desarranjo interno tipo I
ou II, diagnésticos ndo concomitantes da ATM de doencas articulares degenerativas, auséncia
de sinais e sintomas que caracterizam mialgia, nenhuma histéria de trauma e auséncia de
doenca vascular do coldgeno. Os autores obtiveram imagens de ressonancia magnética para
estabelecer o diagnéstico correspondente do relacionamento disco-condilo. Para as
interpretacdes do RDC/TMD os valores preditivos positivos do desarranjo interno tipo III
para deslocamento de disco sem reducdo foi de 86% e para a presenca de um desarranjo
interno foi de 91%. O total de desacordo de diagndstico para o desarranjo interno tipo III foi

de 78,3% com um valor de k correspondente a 0,57. A maior parte do desacordo foi devido a
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interpretacdo de falso positivo de uma auséncia do desarranjo interno. Os resultados sugerem
que usando o0 RDC/TMD para desarranjo interno tipo III € preditivo para a presenga de um
desarranjo interno, mas nao € suficientemente confidvel para determinar deslocamento de

disco sem reducao.

LeResche et al. (2003) buscaram, através de um estudo prospectivo, avaliar as
variagdes dos niveis clinicos de dor da DTM em relagdo as fases do ciclo menstrual. Também
foi avaliada a variabilidade dos sintomas fisicos sem dor e no humor. A mostra foi constituida
por 35 mulheres com DTM, usudrias de anticoncepcionais, com idade média de 27,7 + 6,9
anos; por 35 mulheres com DTM, que ndo faziam uso de anticoncepcionais, com idade média
de 32,9 £ 7,1 anos, por 21 homens com DTM, com idade média de 31,4 + 8,2 anos e por 35
mulheres com ciclo normal, sem DTM ou outra dor cronica, com idade média de 32,2 + 6,8
anos. Os ciclos menstruais foram padronizados em 28 dias e os dias foram divididos em
grupos de trés. Os critérios de inclusdo foram: pessoas com idade de 18 a 45 anos; sauddveis
e que soubessem ler e escrevem em Inglés. Mulheres que nao fizessem uso de
anticoncepcional teriam que ter ciclos menstruais regulares e nao ter usado anticoncepcional
por pelo menos trés meses. As mulheres que estivessem fazendo uso de anticoncepcional
deveriam utilizar baixas doses a pelo menos trés meses. O uso de qualquer outra forma de
terapia hormonal era critério de exclusdo. As pessoas foram selecionadas na clinica de dor
orofacial da Universidade de Washington. As pessoas selecionadas apresentavam dor por pelo
menos trés meses. As pessoas que assinaram o termo de consentimento, responderam o
questiondrio do RDC/TMD, graduaram a dor crdnica, mediram a duracdo e a persisténcia da
dor, avaliaram a ansiedade, depressdo e sintomas somaticos. Apds, todos foram examinados
por um higienista calibrado segundo os critérios deste questiondrio. As pessoas foram
instruidas a registrar, diariamente, a intensidade de sua dor didria e de sua pior dor, através de
uma escala visual analégica de 100 mm. As mulheres registraram diariamente, ao longo de
trés ciclos menstruais, os homens foram orientados a registrar seus escores de dor por 90 dias.
Os niveis de dor média, da pior dor e sintomas ndo diferiram através dos grupos de individuos
com DTM. Para a pior dor, MANOVA revelou uma diferenca estatisticamente significante
através de periodos de 3 dias para mulheres de ciclo normal (P=0,011) e para mulheres que
usaram anticoncepcional (P=0,017). Em ambos os grupos, niveis de dor de DTM subiram no
final do ciclo e tiveram o pico durante a menstruacio. Em mulheres que ndo usaram
anticoncepcionais houve um segundo pico de dor nos dias 13-15, entorno do periodo de

ovulacdo. Este pico ndo foi percebido entre as mulheres que usaram anticoncepcional. Nao
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houve diferenca estatisticamente significante ao longo do periodo de tempo para os homens
(P=0,94). Padrées semelhantes foram achados para a dor média, assim como sintomas na fase
do ciclo menstrual e sintomas somadticos gerais. Os autores concluem dizendo que a dor por
DTM em mulheres € maior nos momentos de baixa concentragdo de estrogénio, mas que
mudangas rdpidas de estrogénio também podem estar associadas ao aumento de dor. As
diferencas foram estatisticamente significativas em mulheres que usaram anticoncepcionais

(P=0,015) e nas mulheres com ciclo normal (P=0,077).

LeResche (2005) relacionou a dor musculo esqueletal na regido temporomandibular,
sinais e sintomas das desordens temporomandibulares (DTM), com a angstia psicoldgica ao
longo da gravidez e 1 ano pés parto. Foram selecionadas 19 mulheres com dor orofacial
musculo esquelética que foram comparadas com 16 mulheres livres de dor (grupo-controle)
que se encontravam no primeiro trimestre de gravidez. As pessoas preencheram o
questiondrio avaliando a dor, a depressdo e sintomas sométicos e foram examinadas utilizados
os critérios de diagndstico para a pesquisa das desordens temporomandibulares (RDC/TMD);
fornecendo uma amostra de saliva. Exames similares foram realizados durante o terceiro,
sexto, e nono meses de gravidez e 1 ano pds parto. No exame inicial 4 pessoas apresentavam
somente dor miofascial (grupo I); 5 pessoas apresentavam dor miofascial e o diagndstico de
deslocamento de disco (grupos I e II); e 2 pessoas apresentavam dor miofascial junto com
artralgia ou artrite (grupos I, Illa e IIIb); e 2 pessoas apresentavam dor miofascial,
deslocamento de disco e artralgia (grupos I, II e Illa). Trés pessoas com dor musculo
esquelética ndo encontraram diagndstico através do RDC/TMD. Cinqiienta por cento das
mulheres do grupo-teste apresentaram escore 1, na escala de dor cronica, com dor de baixa
intensidade ( >0 e < 5) e baixa incapacidade fisica, 44% apresentaram escore 2 com dor de
alta intensidade (>5) e baixa incapacidade fisica e 6% com escore 4 com severa dor e
incapacidade. Quanto aos niveis hormonais, os niveis de estradiol e de progesterona variaram
durante o periodo de gravidez, mas nao diferiram entre as mulheres com dor e sem dor
(P>13). O relato de dor orofacial diminuiu significativamente do primeiro para o segundo e
terceiro trimestre de gravidez e aumentou outra vez apds o parto. As medidas de abertura
mandibular aumentaram na gravidez em ambos 0s casos € permaneceram altas no pds-parto.
A depressao e sintomas somaticos pouco mudaram ao longo do curso da gravidez, mas foram
substancialmente reduzidos em 1 ano pds-parto para ambos os grupos. As pessoas com dor
tiveram altos niveis de dor na palpac@o mandibular, ndo variando significativamente ao longo

do tempo (P = 0,28). Os niveis de depressdo, somatizacdo e somatizacdo sem dor foram
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maiores nos casos com dor do que para as mulheres sem dor orofacial. Os autores
observaram que a dor orofacial musculo esqueletal e os sintomas relacionados parecem
melhorar ao longo do curso da gravidez. Esta melhora ocorre na presenca de um aumento da
frouxidao da articulacdo e ndo € acompanhada por melhoras na angtstia psicolégica. Assim,
concluiram que esta melhora na dor estd, mais provavelmente, associada com a dréstica

mudanca hormonal que ocorre durante gravidez.

Aquino (2005) com um estudo cego buscou avaliar o efeito do laser terapéutico
Arsenieto de Gélio-Aluminio (AsGaAl) na sintomatologia dolorosa dos musculos masseter,
temporal e pterigéideo lateral em pacientes diagnosticados com DTM. A amostra foi
constituida por 31 pacientes do sexo feminino foram submetidas ao RDC/TMD e dividida
aleatoriamente em 02 grupos: grupo 0 (placebo) formado por 16 mulheres com idade média
de 32,8 anos e o grupo I (teste) formado por 15 mulheres com idade média de 36,7 anos (de
15 a 47 anos). As pacientes foram selecionadas na Clinica de Oclusdao da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS). O
protocolo terapéutico consistiu em 06 aplicacdes sobre os locais de maior dor muscular
previamente determinado (04 J oules/cmz; 100 mW; 40 segundos) durante um periodo de 02
semanas. A dor foi mensurada por meio de uma escala andloga visual de 100 mm antes do
inicio do tratamento, apds a 6 aplicacdo do laser, 30 e 90 dias apds a ultima sessdo
terapéutica. Para a andlise estatistica das varidveis categéricas (RDC/DTM) foram utilizados
os testes nao-paramétricos Chi-Quadrado (Pearson), Exato de Fisher, do Sinal e teste U de
Mann-Whitney; para as varidveis continuas (escala andloga visual - EAV), apés a utilizagcao
dos testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (Teste Z), os dados foram submetidos ao
Teste “r” Pareado. As varidveis paramétricas foram submetidas ao teste de Correlacdo de
Pearson e as varidveis nao-paramétricas ao teste de Correlacdo de Spearman’s. Ao final,
observou-se que o grupo-teste apresentou apds o periodo de acompanhamento de noventa
dias, uma diminui¢do da dor facial em repouso e atividade de modo estatisticamente
significante quando comparado com o grupo placebo. O autor concluiu que o laser AsGaAl,
no protocolo terapéutico proposto, foi eficaz na remissdo da dor muscular em atividade e em
repouso no grupo-teste em relacdo ao grupo placebo, em pacientes com DTM e Dor

Orofacial.
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1.2.2 Estudos Multicéntricos

Peroz et al. (2004) com este estudo clinico multicéntrico, visaram examinar 0s
efeitos de impulsos eletromagnéticos no tratamento de pacientes com (DTM). A amostra foi
constituida por 78 pacientes, sendo que 36 pacientes (30 mulheres e 6 homens) foram
submetidos ao tratamento com impulsos eletromagnéticos e 42 pacientes (35 mulheres e 7
homens) se submeteram a um tratamento de placebo. A idade dos pacientes variou de 18 a 84
anos, idade média de 43,7 14,2 anos. Varidveis com intensidade da dor, freqii€éncia da dor,
grau de limitacdo, restri¢do de vida didria, e intensidade e freqiiéncia de sons articulares foram
avaliados usando uma escala analégico visual. Os pacientes que foram incluidos neste estudo
apresentavam DTM com dor em uma ou em ambas as articulagdes temporomandibulares e/ou
limitag@o de abertura bucal em menos de 40 mm. Pacientes com diagndsticos musculares de
RDC foram excluidos. Examinadores treinados e cegos aos resultados avaliaram as varidveis
clinicas segundo os critérios de pesquisa das desordens temporomandibulares anteriormente
ao tratamento (baseline), apds nove sessdes de 1 hora em dias consecutivos de trabalho, 6
semanas apos o tratamento, e 4 meses apds do tratamento. Em pacientes com abertura de boca
limitada, imagens de ressonancia magnética foram realizadas para verificar os diagndsticos de
deslocamento do disco anterior sem redugdo. Para a avaliacdo estatistica foi utilizado o
software SPSS 10.0. Avaliacdo de todos os exames, de ambos os grupos foi feito usando o
teste Friedman e pela comparacdo entre o baseline e os exames subseqiientes usando o teste U
(P<0.05). Setenta e seis pacientes (99%) completaram o estudo. Para ambos os tratamentos,
ativo e placebo, significativas melhoras foram observadas nos dados subjetivos (P<0,01).
Pacientes com deslocamento anterior do disco sem reducdo também mostraram melhoras
significativas na atividade de abertura bucal (P<0.015), pacientes com osteoartrite apenas
mostraram melhorias em alguns pardmetros subjetivos (P<0,03) e pacientes com
deslocamento anterior de disco com redu¢do nao mostraram melhora em tudo. As diferencas
de mobilidade mandibular e das varidveis subjetivas, entre os grupos de tratamento ativo e
placebo, ndo foram significativos mostrando uma melhora ao longo do tempo
independentemente do tratamento. Os autores concluiram que Impulsos eletromagnéticos ndao

tiveram efeito especifico no tratamento de pacientes com desordens temporomandibulares.
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1.2.3 Estudos Populacionais

Garofalo et al. (1998) descrevem um estudo prospectivo que busca examinar a
utilidade clinica do RDC/TMD, em avaliar as diferencas fisicas e psicoldgicas entre de
pacientes com DTM aguda que ndo se tornaram cronica e pacientes com DTM cronica. Foram
selecionados 153 pacientes que foram inicialmente diagnosticados com DTM aguda segundo
os critérios do RDC/TMD. Apés um periodo de acompanhamento de seis meses estes
pacientes foram reclassificados. Os pacientes foram classificados como tendo DTM aguda
quando estes nunca haviam procurado tratamento ou se haviam procurado tratamento em um
periodo de seis meses a partir da avaliacdo inicial. Pacientes quem haviam procurado
tratamento a mais de seis meses, anteriormente a avaliagdo inicial, foram diagnosticados com
DTM cronica. Aos seis meses de acompanhamento, as pessoas cujos escores de CPI foram
menores do que 15 foram considerados tendo um diagndstico agudo de DTM. Através da
andlise pelo testes A’ verificaram que as varidveis sociodemogréficas diferiram
significativamente entre os dois grupos de DTM cronica e aguda, com excecdo do sexo. Apés
um periodo de seis meses as mulheres relataram a continuidade dos seus sintomas de dor, ja
os homens relataram a diminuicdo dos sintomas. A andlise da prevaléncia das taxas do
RDC/TMD para o eixo I, através do teste A%, revelou que entre os pacientes diagnosticados
com desordens do grupo I, aqueles com desordem crdnica revelaram taxas maiores do que os
da ndo cronica 61,8% e 28,3% respectivamente; as desordens do grupo II revelaram taxas de
25% e 33,3% respectivamente e para as desordens do grupo III 58,8% e 33,3%
respectivamente. Ao avaliar os escores do RDC/TMD para o eixo II observaram que na
avaliacdo inicial, pacientes com DTM que posteriormente foram classificados como sendo do
grupo cronico apdés um periodo de seis meses tiveram escores significativamente maiores de
CPI na avaliagdo inicial do que os pacientes com DTM classificados como sendo do grupo de
ndo cronicos. No acompanhamento, foi observado que as condi¢des julgadas como crdnica
tiveram um grau na escala de dor cronica superior na andlise da avaliacdo inicial do que nas
condi¢des ndo cronicas, A? = 28.86. Pacientes do grupo de DTM cronica revelaram ter um
nimero de dias de incapacidade significativamente maior (13.8 + 3.0) do que os do grupo de
DTM nao cronica. Um grande nimero de pacientes do grupo de DTM cronica revelou niveis
mais severos de depressdo na escala SCL-90. Em relacdo aos sintomas ndo especificos os
pacientes com DTM cronica tendem a relatar altos niveis de somatiza¢do 2?=19,26. Os

pacientes com DTM cronica revelaram escores de 0,31 + 0,26 na limitacdo dos movimentos
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mandibulares. Em contraste os pacientes do grupo de ndo cronica apresentaram escores de
0,24 + 0,18. No entanto, a andlise do Coeficiente de Correlacio Spearman realizado
relacionando a escala das limitacdes dos movimentos mandibulares, a escala de depressdo
SCL-90 e a escala de sintomas nao especificos indicou um baixo relacionamento (r = 0,32)
nao demonstrando boa convergéncia de validade. Usando um modelo de regressdo logistica
multiplo, os autores acharam que um numero de varidveis fisicas e psicolégicas foi
significativamente diferente entre os dois grupos. Estes resultados ressaltam a importancia da
interface de fisico psicossocial que afeta o desenvolvimento da DTM cronica. Usando a
classificagdo de RDC/TMD os pacientes com DTM cronica tiveram uma taxa superior de
desordens do que os do grupo de ndo cronicos. Usando um modelo de regressdao logistica
acharam as seguintes medidas que diferenciaram a DTM cronica do grupo de DTM nao
cronica: maior dor e incapacidade como medido pelo CPI; escores maiores, na escala de
sintomas nao especificos SCL 90; maior dor e incapacidade (avaliacdo de GCPS de 3 ou 4); e
pacientes femininas diagnosticadas com desordem muscular. Estes resultados sublinham a
importancia da interface de fisico-patoldgico, qual afeta o desenvolvimento da cronicidade da

DTM.
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3 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

O Objetivo geral deste estudo € avaliar os Critérios de Diagndstico para a Pesquisa

das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD).

OBJETIVO ESPECIFICO

O primeiro objetivo deste estudo é determinar a validade diagnostica comparando os
resultados do RDC/TMD entre pacientes com DTM e controles (estudo Caso-controle).

O segundo objetivo € determinar, em uma populacdo do sul do Brasil, a validade do
fator de prognéstico dos Critérios de Diagndstico para a Pesquisa das Desordens

Temporomandibulares (RDC/TMD) (Estudo Preditivo Longitudinal).
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Estudo Caso-Controle entre pacientes com DTM e individuos assintométicos, segundo

o RDC/TMD.

Estudo Longitudinal Preditivo entre pacientes com DTM respondentes e nao

respondentes segundo o RDC/TMD.

Diagrama do protocolo de pesquisa

Origem dos pacientes:
Clinica de Oclusao da Faculdade
de Odontologia da PUCRS

Origem do grupo-controle
Clinicas Diversas

Individuos Livres de Dor
(controles) Grupo 2

dor, Grupos I
e II somente)

Base de dados e analise de dados utilizando o programa SPSS versao 11.5

Hipotese 11
(Grupo 1a x 1b)

Exame Pacientes diagnosticados com (n=70)
Inicial desordens temporomandibulares
(DTM) segundo o RDC/TMD Hiptese I
=69)(G 1

(n=69)(Grupo 1) (Grupo 1x2)
Exame Respondentes Nao respondentes
Final (n=44) (n=25)
(avaliacio (rDTM, Grupo la) (nrDTM, Grupo 1b)
objetiva e
subjetiva da
melhora da

Critério de Diagndstico RDC/TMD (Dworkin, LeReche (1992); Dao et al. (1994); Goldberg

et al. (1998).
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(1) Avaliacao neuropsicoldgica e fatores socioecondmicos (Eixo II).
(2) Exame e histéria clinica (Eixo I).

4.2 Calculo de Amostragem

A férmula para o célculo de amostragem para duas médias independentes entre 0s
grupos la (rDTM) e 1b (nrDTM) € a seguinte (TAYLOR, 1981): n/grupo = 2[(Zq) + Zp))
()'/A]2 ; na qual, n = € o nimero estimado de individuos em cada grupo, Z, = valor da
distribuicao normal padrio correspondente ao nivel de significincia de alfa (ex., 1.96 para um
teste de duas dire¢des em um nivel de 0,05), Z = valor da distribui¢do normal padrio
correspondente ao desejado nivel de poder estatistico (ex., 0.84 para um poder de 80%), 6° =
amostragem da variancia presumindo uma variabilidade igual entre os dois grupos, e A =
suposta diferenca esperada. O tamanho da amostra foi calculado usando as médias e desvio
padrdao dos resultados dos estudos retrospectivos previamente feitos (BRILHANTE, 2001;
SELAIMEN, 2001), chegando-se ao nimero de 17 por grupo. O nimero foi aumentado para
20 por grupo para compensar por perdas na avaliagdo apds 6 meses. Calculou-se que 60
pacientes devem ser incluidos no grupo inicial de DTM a fim de que se obtivesse uma
amostra de 40 individuos respondentes ao tratamento (DTM respondentes ou rDTM), e de 20
no grupo de pacientes nao-respondentes (DTM ndo-respondentes ou ntDTM). Esta diferenca
entre os dois grupos deve-se ao fato de que se encontrou uma propor¢ao de 60% de sucesso de
tratamento em estudos anteriores (GROSSI er al., 2001; SELAIMEN, 2001). Vinte controles

também foram incluidos, garantindo uma razdo caso-controle satisfatéria (razdo 1:1).
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4.3 Populacio

A amostra foi inicialmente constituida por 70 mulheres que procuravam tratamento
para dor e/ou disfuncdo na regido orofacial (DAO et al., 1994) e, portanto, formaram o grupo-
teste (DTM), e por 70 mulheres (assintomdticas) que formaram o grupo-controle. As
pacientes do grupo-teste foram provenientes da Clinica de Oclusio da Faculdade de
Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e as
mulheres que formaram o grupo-controle foram selecionadas nas demais clinicas da mesma
Faculdade de Odontologia. A idade variou de 18 a 45 anos. Os casos com DTM foram
diagnosticados pela primeira vez na Clinica de Oclusdo para evitar erro sistemdtico de sele¢ao
e de memoria pregressa (SCHLESSELMAN, 1982). O diagnéstico de DTM foi estabelecido
clinicamente e seguiu o Critério de Diagnéstico de Pesquisa para DTM - RDC/DTM
(DWORKIN, LeRESCHE, 1992).

4.4 Consentimento e Confidencialidade

Embora os questiondrios utilizados nos pacientes nao apresentassem nenhum risco
aos mesmos, um formuldrio de informagdo e um de consentimento, aprovados pela comissdao
cientifica e pelo Comité de ética, foi assinado pelos pacientes antes dos testes.

4.5 Critérios de Inclusao do Grupo-Teste
A amostra deste estudo foi constituida por mulheres, com idade variando de 18 a 45

anos, apresentando Desordem Temporomandibular.

4.6 Critérios de Inclusao do Grupo-Controle

Auséncia de dor aguda ou cronica, bem como de qualquer outro problema sistémico

de ordem crodnica.
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4.7 Critérios de Exclusao

As pacientes foram excluidas do estudo quando ndo se enquadravam na faixa etdria,
quando diagnosticadas com: artralgia sem sintomas musculares e/ou poliartrite.
Adicionalmente, também foram excluidas as pacientes que se submeteram a qualquer tipo de
tratamento irreversivel prévio para DTM. Pacientes com emergéncias médicas e/ou
odontoldgicas, doencas metabdlicas (ex., diabete ou hipertireoidismo), desordens
neuroldgicas (ex., disquinesia e/ou neuralgia do nervo trigémio, etc.), doenca vascular (ex.,
migraina ou hipertensdo), neoplasias; bem como histdria pregressa de desordens psiquidtricas,
abuso de drogas, acidentes com veiculo automotor, em tratamento com medicamentos para
desordens neuroldgicas ou psicoldgicas, ou com alergias também foram excluidas; pois as
condi¢Oes acima interferem com o eixo II do RDC/TMD e/ou o resultado do tratamento
(DAO et al,,1994; GOLDBERG et al., 1996). No que se refere a medicagdo contra a dor,
somente as pacientes que estavam sob o efeito de medicamentos que afetam o sistema
nervoso central (ex., relaxantes musculares, anticonvulsivantes, opidides, e antidepressivos)
foram excluidas. As pacientes que estavam fazendo uso de analgésicos e antiinflamatorios
sem prescricdo médica foram incluidas, mas foi instituido um periodo de desintoxicacdo de 3
dias, anterior a administracdo dos testes. As que faziam uso do medicamento sob prescri¢ao

médica foram excluidas.

Todas as participantes foram voluntdrias. Os exames realizados foram os mesmos
para os dois grupos teste ou controle, definidos segundo os critérios de inclusio do
RDC/TMD (DWORKIN, LeRESCHE, 1992).

O exame clinico foi realizado por um unico examinador, este procedimento relatou
ter uma boa reprodutibilidade na literatura (indice Kappa intra-examinador = 0.7; Dworkin,
LeResche, 1992), O examinador sofreu uma calibracio intra-examinador para a padronizacdo

interna. A calibracdo do examinador segue a orientacdo proposta no site http:// www.rdc-

tmdinternational.org/ que oferece um video que demonstra o treinamento prévio para o

exame. A calibragem da pressdo executada no exame da palpacdo muscular e articular foi
obtida através do uso de uma balanga. O examinador foi cego ao resultado do tratamento, uma

vez que as pacientes foram testadas antes mesmo do tratamento ser iniciado.
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4.8 Avaliacao Clinica e Critérios de Sucesso no Tratamento

O grupo de pacientes com DTM foi submetido ao exame clinico (eixo I do
RDC/TMD), seguido pela avaliacdo do eixo II. Apds esta etapa, as pacientes com DTM foram
submetidas a tratamento(s) clinico(s) (dispositivos - placas de mordida e/ou ajuste oclusal,
etc.), de maneira que o clinico responsavel julgou necessario, o qual esteve “cego” a todos os
resultados do RDC/TMD. Estas pacientes foram chamadas seis meses apds para a reavaliagdo
da intensidade de dor orofacial. O critério de melhora para que a paciente com DTM pudesse
ser incluido no Grupo la (rDTM) foi uma reducdo superior a 30% na intensidade da dor sobre
a avaliac@o de dor em repouso no inicio do tratamento (DAO et al., 1994), utilizando escalas
visuais andlogas (VAS). Os resultados foram comparados com a auto-avaliacdo do paciente
(melhor/igual/pior) para determinar-se o grau de confiabilidade dos resultados. As pacientes
que melhoraram foram incluidas no Grupo la (rDTM). Aquelas que ndo melhoraram
(diminuicdo menor ou igual a 30% no nivel de intensidade de dor em repouso; ou
melhor/igual/pior), fizeram parte do Grupo 1b (nrDTM). Adicionalmente, este nivel de
melhora (30%) nos escores do VAS nao pode ser explicado somente pelo acaso. O coeficiente
de correlacdo intraclasse (ICC) relatado para o VAS tem sido muito elevado (0.91) em uma
variacdo de £ 5 mm (McCREARY et al., 1992). Considerando que a dor para pacientes com
DTM tem sido relatada como de intensidade média (50 mm em uma escala de 0 a 100 mm),
uma variacdo de 10 mm nas respostas nao criaria uma melhora maior que 20% (10 em 50
mm). As medidas dos eixos I e II feitas antes do tratamento para os Grupos I e II, foram
utilizadas para avaliar a utilidade progndstica destes testes (fatores principais de progndstico)
(DWORKIN, LeRESCHE, 1992).

A base de dados e a andlise estatistica foram realizadas no programa SPSS versao
11.5 para Windows. Foram empregado testes niao-paramétricos (ex: Pearson’s Chi-Square,
Fisher’s exact test, two-sided test) e testes paramétricos (Student’s ¢ test, two-sided test,

ANOVA).
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4.9 Protocolo Terapéutico

Os testes foram administrados na seguinte ordem em ambos os grupos teste e
controle (DTM inicial e controle): a) entrega do folheto informativo aos pacientes
interessados, b) leitura e assinatura do termo de consentimento por parte do paciente, c)
aplicacdo do eixo II do RDC/TMD (fatores socioecondmicos e psicossocias), d) aplicagdo do
eixo I do RDC/TMD (sinais e sintomas de DTM), e e) reavaliacdo do paciente em seis meses
de acordo com a melhora em 30% ou mais de sua dor na ATM e musculos mastigatorios em
repouso. Esta ordem foi escolhida para evitar que o exame clinico (eixo I), que exacerba a dor
do paciente, pudesse interferir com os resultados dos testes psicossociais (eixo II); assim
sendo feito por ultimo. Os pacientes com DTM que melhoraram foram incluidos no Grupo la
(rDTM), os que ndo melhoraram foram incluidos no Grupo 1b (nrDTM), e os assintométicos
foram incluidos no Grupo 2 (controle).

O exame clinico foi realizado por um tunico examinador, para que nao houvesse

divergéncias.
4.10 METODO PARA A PALPACAO MUSCULAR E ARTICULAR DA ATM

A palpacdo dos musculos e das articulagdes em relacdo a sensibilidade requer o
pressionamento de locais especificos, usando a ponta ou o aspecto ventral da ponta do dedo
indicador ou deste dedo junto com o médio, com uma pressdo padronizada de acordo com os
seguintes critérios (DWORKIN, LeRESCHE,1992):

A palpacdo foi realizado com aproximadamente 900 gramas de pressao para os
musculos extra-bucais e 450 gramas de pressdo para as ATMs e musculos intra-bucais. Os
miusculos de cada lado da face foram palpados separadamente, usando a mao oposta para
estabilizar a cabeca. A mandibula do paciente ficou em uma posi¢do de repouso, sem que 0s
dentes estivessem se tocando e os musculos em um estado passivo. Quando necessario, para
verificar e identificar o local correto de palpacdo pediu-se para a paciente contrair levemente a
musculatura, apertando ligeiramente os seus dentes e relaxando posteriormente para a
execucdo da palpacdo. Devido ao fato de que os locais da sensibilidade variam entre os
pacientes, até mesmo dentro do mesmo musculo, a drea inteira do musculo foi palpada,

quando necessdrio, a fim de ndo fracassar na deteccdo de dreas sensiveis que pudessem estar
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presentes. Durante o exame pediu-se ao paciente, quando necessario, determinar se este sentiu
dor ou somente pressdo. No caso de ter sentido dor classificou-se como: leve (1), moderada

(2) e severa (3). Relatou-se somente pressao ou experiéncia dolorosa negativa classificada

como (0).
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5 RESULTADOS

5.1 Descri¢ao Sociodemografica da Amostra

Através da metodologia empregada neste estudo clinico, obtivemos o0s seguintes
resultados: a amostra inicialmente constituida por 70 mulheres que formaram o grupo-teste
(com DTM) e por 70 mulheres que formaram o grupo-controle (assintomatico), apresentou
uma desisténcia no grupo com DTM passando a ser composta por 69 mulheres.

Neste estudo, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre
as varidveis sociodemograficas. A amostra foi formada por mulheres com idade média de 34,4
anos e por 29,9 anos, nos grupos teste e controle respectivamente. Ambos 0s grupos
apresentaram um grau de escolaridade média que atinge o 2° grau completo. Uma parcela
considerédvel de individuos, nos dois grupos, apresentou renda familiar alta 60,3% e 51,4% . O
grupo-teste apresentou uma propor¢cdo maior de mulheres casadas do que o grupo-controle,
dentre as pacientes do grupo-teste 52,2% delas eram casadas contra 47,8% que se declararam
vituvas, divorciadas, separadas ou solteiras. No grupo-controle, 38,6% eram casadas contra
61,4% para as demais situagdes. Os caucasianos foram os mais representativos em ambos 0s
grupos, 84,1% e 85,7% respectivamente 0s grupos teste e controle. Os grupos que mais
representavam as origens foram: portugueses (24,3%), alemaes (22,7%), italianos (20,3%),
espanhdis (6,3%), poloneses (3,1%), japoneses (0,8%) e outros (22,7%). As caracteristicas
descritivas da amostra estdo apresentadas na tabela 1.

O grupo-teste apresentou um ndmero significativamente maior de mulheres a

procura de emprego (tabela 2).
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Variaveis Grupo-Teste Grupo Razao de P
Independentes (DTM) Controle Chance
(n=69) (assintomatico) (Intervalo de
Variaveis (n=70) Confianca a
Dependentes 95%)
Idade Média em Anos 34,4 29,9 NC 0,219(a) NS
Escolaridade em Anos
(DP) 11,4 (3,7) 10,6 (4,2) NC 0,186(d) NS
Renda Familiar em %
Renda baixa (até 5 salarios
minimos) 39,7 48,6 1,4 0,302(a) NS
Renda alta (+ de 5 salarios 0,7-2,8)
minimos) 60,3 51,4
Estado Civil em %
Casado 52,2 38,6 0,5 0,107(a) NS
Os demais 47,8 61,4 0,2-1,1)
Grupo Que Melhor
Representa Sua Etnia em
%
Branca 84,1 85,7 1,1 0,785(a) NS
Outras 15,9 14,3 0,4-2,8)

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NC (ndo computado), NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (d) Teste “U” de Mann-Whitney.

Tabela 2 - COMPARATIVO DA NECESSIDADE DE EMPREGO EM PORCENTAGEM

Varidveis Grupo-Teste Grupo-Controle Razio de Chance P
Independentes (DTM) (assintomaticos) (Intervalo de
Variaveis (n=69) (n=70) Confianca a
Dependentes 95%)
Trabalhou durante as duas
ultimas semanas
Nio 40,6 51,4 1,5 (0,7 -3) 0,199 (a) NS
Sim 59.4 48,6
Embora néo tenha
trabalhado, tinha emprego
Niao 64,3 80,6 2,3(0,7-7,1) 0,143 (a) NS
Sim 35,7 19,4
Estava procurando
emprego
Nio 16 50 5,2 (1,4-18,5) 0,007**(a)
Sim 84 50

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson



80

Tabela 3 - COMPARATIVO DA OCORRENCIA DE DOR POR DTM EM PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)

Dependentes
Dor na face, témpora, ouvido no

més passado

Nao apresentou 4,3 97,1 0,000%**(a)
Apresentou 95,7 2,9

Tempo de inicio da dor em anos.

Média (DP) 7,3 (6,6) 2(2,8) 0,187 (b) NS
Freqiiéncia da dor

Persistente 26,5 0 1,00 (c) NS
Recorrente 73,5 1,4

Procura por profissional de

saide

Nio 31,8 0 0,215 (d) NS
Sim, ultimos 6 meses 23,2 0

Sim, ha mais de 6 meses 44,9 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student, (c) Teste Exato de Fisher, (d) Teste “U” de
Mann-Whitney.

5.2 Condicao de Saide Geral e Bucal

A condicdo de saude geral foi considerada, pelas proprias integrantes dos dois
grupos, como sendo: excelente ou muito boa por 31,7% delas, uma porcentagem maior
(44,6%) considerou sua satde boa (P=0,736). Embora tivessem saude, entendiam que a
qualidade do cuidado para manté-la era diferente, pois 25,1% afirmaram que seus cuidados
eram excelentes ou muito bons e 64,7% entenderam que os cuidados eram bons ou
satisfatorios (P=0,539). Entretanto a qualidade da satde bucal foi considerada inferior, pois
18% entenderam que era excelente ou muito boa e 35% como boa (P=0,325). A habilidade
em cuidar da saide bucal, relatada pelas pacientes dos dois grupos, foi considerada como
excelente ou muito bom para 26,7% delas, bom ou satisfatério para 66,9% das pessoas e
insatisfatério para 6,5% (P=0,490). Observou-se que 76,3% das pessoas acreditavam ter uma
boa saude geral e 53,3% das pessoas entendiam que sua condic¢ao bucal era saudavel.

A dor na face ou entorno da articulagdo foi de ocorréncia altamente significativa
entre as pacientes do grupo com DTM, mas a freqiiéncia ndo. Nesta amostra também nao se
observou uma diferenca significativa entre os grupos de pacientes que buscaram ou ndo

atendimento de um profissional de satde (tabela 3).



Tabela 4 - COMPARATIVO DA OCORRENCIA DE PROBLEMAS ARTICULARES EM

PORCENTAGEM
Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle Razio de Chance P
Independentes (DTM) (assintomaticos) (Intervalo de
(n=69) (n=70) Confianca a
Variaveis 95%)
Dependentes
Travamento Articular
Nao 60,9 100 NC 0,000***(a)
Sim 39,1 0
Dor Interferiu ao Mastigar
Niao 24,1 100 NC 0,077 (¢) NS
Sim 75,9 0
Estalido
Niao 29 81,4 NC 0,000***(a)
Sim 71 18,6
Crepitacdo
Nio 53,6 95,7 NC 0,000***(a)
Sim 46,4 43
Dor ou rigidez nos
maxilares ao acordar
Nao 23,2 82,9 16 (6,9 — 36.,9) 0,000***(a)
Sim 76,8 17,1
Ruidos/Zumbidos
Nio 29 80 9,8(4,4-214) 0,000%**(a)
Sim 71 20
Mordida desconfortdvel ou
incomum
Nao 31,9 85,7 12,8 (5,5 - 29,6) 0,000%*** (a)
Sim 68,1 14,3
Durante os 1iltimos meses
teve dor de cabeca ou
enxaqueca
Nio 2,9 27,1 12,4 (2,7 - 56) 0,000%** (a)
Sim 97,1 72,9

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NC (ndo computado), NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (c) Teste Exato de Fisher.

Tabela 5 - COMPARATIVO DA OCORRENCIA DE BRUXISMO EM PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste  Grupo-Controle Razdo de Chance P
Independentes (DTM) (assintomaticos) (Intervalo de
(n=69) (n=70) Confianca a

Variaveis 95%)
Dependentes
Bruxismo noturno
Nio 26,1 75,7 8,8 (4,1-19) 0,000%***(a)
Sim 73,9 24,3
Bruxismo diurno
Nio 24,6 95,7 68,3 (18,9-245,6) 0,000%**(a)
Sim 75,4 43

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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5.3 Grau de Dor Facial Cronica

A dor sentida pelas pacientes do grupo-teste sempre foi considerada de média
intensidade, o que ndo as impede de trabalhar ou de realizar suas atividades didrias, mesmo
recreativas ou sociais, devido a esta dor. A necessidade de afastamento sempre foi por

periodos muito pequenos de 2 a 3 dias em periodos de 6 meses.

5.4 Presenca ou Auséncia de Problemas Articulares

A tabela 4 nos mostra que a ocorréncia de problemas articulares entre as pacientes
do grupo-teste (DTM) mostrou-se evidente, apresentando resultados estatisticos altamente
significativos no que se refere ao travamento articular, a ocorréncia de sons articulares tanto
de estalidos quanto de crepitacdo, dor e rigidez nos maxilares ao acordar, ruidos e zumbidos,
mordida desconfortavel, dores de cabeca ou enxaquecas. O travamento articular ocorreu entre
as pacientes do grupo-teste, numa freqiiéncia de 39,1%, cuja limita¢do de abertura mandibular
foi severa a ponto de interferir na capacidade de mastigar de 75,9% das pessoas do grupo-
teste. Dentre as pacientes que sofreram travamento articular, 75,9% manifestaram que esta
limitacdo de abertura foi severa a ponto de interferir na sua capacidade de mastigar. Estalidos
na articulagdo foram observados em 71% das pacientes (grupo-teste) e em 18,6% no grupo-
controle. A crepitacdo foi percebida por 46,4% das pacientes do grupo-teste e por 4,3% no
grupo-controle. A dor ou rigidez nos maxilares pela manha, ao acordar, foi percebida por
76,8% no grupo-teste e por apenas 17,1% no grupo-controle. A ocorréncia de ruidos ou
zumbidos nos ouvidos no grupo-teste foi de 71% contra 20% no grupo-controle. A mordida
era desconfortdvel para 68,1% das pacientes do grupo-teste, enquanto no grupo-controle
apenas 14,3%. A dor de cabega ou enxaquecas teve alta incidéncia nos dos grupos, 97,1% no
grupo-teste e 72,9% no grupo-controle.

A ocorréncia de bruxismo diurno ou noturno também foi muito significativa entre os
individuos do grupo-teste (tabela 5). O bruxismo noturno ocorreu em 73,9% das pacientes e o

diurno em 75,4% das pacientes com DTM.
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5.5 Incapacidade Articular na Realizacao das Atividades Normais

A dor nos maxilares se mostrou altamente significativa ao impedir ou pelo menos
limitar uma série de atividades normais as pessoas, especialmente no grupo-teste (tabela 6).
Ou seja, a dor limitou ou impediu 65,2 % das pessoas do grupo-teste de mastigar; 8,7 % de
beber; 29 % de exercitar-se; 87 % de comer alimentos duros; 8,7 % de comer alimentos
moles, 46,4 % de sorrir ou gargalhar; 33,3 % de limpar os dentes ou a face; 75,4 % de

bocejar; 36,2 % de conversar e 19,1 % de manter a aparéncia facial.



Tabela 6 - COMPARATIVO DA INCAPACIDADE DE REALIZAR ATIVIDADES EM
PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-controle Razao de Chance P
Independentes (DTM) (assintomaticos) (Intervalo de
(n=69) (n=70) Confianca a 95%)
Variaveis
Dependentes

Beber
Nio 91,3 100 NC 0,011%*(a)
Sim 8,7 0

Comer alimentos duros
Nio 13 98,6 460 (56,6 — 3736,7) 0,000%** (a)
Sim 87 1,4

Sorrir/gargalhar
Nio 53,6 100 NC 0,000%#** (a)

Sim 46,4 0

Limpar os dentes ou a

face
Nio 66,7 100 NC 0,000%** (a)
Sim 33,3 0

Engolir
Nio 89,7 100 NC 0,005**(c)
Sim 10,3 0

Manter a sua aparéncia
facial usual
Nao 80,9 100 NC 0,000%**(a)
Sim 19,1 0
*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NC (ndo computado)
(a)Teste Qui-quadrado de Pearson, (c) Teste Exato de Fisher.
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5.6 Sintomas de Depressao e Sintomas Fisicos Nao Especificos

Sintomas de depressao e sintomas fisicos nao especificos foram muito significativos
entre as pacientes do grupo-teste (DTM). Diversos fatores contribuiram para o
desencadeamento de muita a extrema angustia em proporcdes diferenciadas. Dores de cabeca
foram motivo para 36,2% das pessoas no grupo-teste; perda de interesse ou prazer sexual foi
motivo para 5,7%; fraqueza ou tontura foi motivo para 17,4% das pacientes; dores no coracao
e no peito foi motivo 4,3% das pacientes; sensacdo de falta de energia ou lerdeza foi motivo
para 27,5 % das pacientes; pensamentos sobre morte foi motivo 7,2% das pacientes, dores na
parte inferior das costas foi motivo 26% das pacientes; sentir-se s6 foi motivo para 15,9 % das
pacientes; preocupar-se muito com as coisas foi motivo para 39,1% das pacientes; sentir
nenhum interesse pelas coisas foi motivo para 5,8% das pacientes; ndusea ou distirbio
gastrico foi motivo para 21,7% das pacientes; musculos doloridos foi motivo para 40,6% das
pacientes; dificuldade em adormecer foi motivo para 24,6% das pacientes. Dorméncia ou
formigamento em partes do corpo foi motivo para 17,4% das pacientes. inchaco/protuberancia
na garganta foi motivo para 7,2% das pacientes; sentir-se desanimado sobre o futuro foi
motivo para 17,4% das pacientes; sentir-se fraco em partes do corpo para 17,3% das
pacientes; sensacao de peso nos bracos e pernas foi motivo para 27,5% das paciente; comer de
mais foi motivo para 15,9% das pacientes; sono agitado foi motivo para 17,3% das pacientes e

sensa¢ao de que tudo é um esforco/sacrificio foi motivo para 11,6% das pacientes.

5.7 Exame dos Movimentos Ativos

No exame dos movimentos mandibulares observou-se o padrao de abertura bucal
reto foi o mais significativo, tanto no grupo-teste (42 %) quanto no grupo-controle (70 %)
(tabela 7). Da mesma forma o desvio lateral direito (ndo corrigido) em 7,2% no grupo-teste e
em 1,4% no grupo-controle; o desvio lateral direito corrigido (“S”) em 15,9% no grupo-teste e
em 17,1% no grupo-controle; o desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) em 13% somente no
grupo-teste; o desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) em 18,8% no grupo-teste € em 11,4%
no grupo-controle. A extensdo do movimento de abertura bucal e o desvio de linha média ndo
foram estatisticamente significativos.

As excursdes mandibulares foram registradas em ambos os grupos. No grupo-teste a
medida da excursao lateral direita foi em média de 7,5 mm (DP=2,5), no grupo-controle foi de

9,6 mm (DP=2,7). No grupo-teste a medida da excursdo lateral esquerda foi em média de 7,9
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mm (DP=2.4), no controle foi de 9,3 mm (DP=2,7). No grupo-teste a medida de protrusao foi
em média de 5,9 mm (DP=3,3) e no grupo-controle foi de 7,4 mm (DP=3,2).

As tabelas 8 e 9 mostram um comparativo da ocorréncia de dor de origem muscular
e articular antes e durante os movimentos mandibulares, mostrando que a dor ocorreu
exclusivamente nas pacientes com DTM.

Anteriormente ao inicio do exame dos movimentos mandibulares, 71 % das
pacientes do grupo-teste relataram sentir dor na face em ambos os lados. Ao apontar o local
da dor 17,4% identificaram a articulagdo direita; 14,5% a articulagdo esquerda e 44,9% a
musculatura tanto do lado direito quando do esquerdo. A dor muscular durante a abertura
maxima com auxilio quanto sem auxilio o correu em ambos os lados para 30,4 % e 37,7 %
das pacientes respectivamente. A dor muscular durante a excursdo lateral direita teve sua
maior manifestacio no lado direito para 13% das pacientes e durante a excursdo lateral
esquerda a dor se manifestou em ambos os lados para 11,6% das pacientes. O movimento de
protrusdao também causou dor significativa em ambos os lados em 14,5% das pessoas do
grupo-teste. A dor articular também foi significativamente maior nas pacientes do grupo-teste

comparada ao grupo-controle em todas as situacdes anteriores.
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Tabela 7 - COMPARATIVO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS ATIVOS

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle |
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)

Dependentes

Extensdo de movimento vertical

Abertura sem auxilio sem dor 38,2 39,7 0,215(b) NS
(em mm )

Abertura maxima sem auxilio 46,0 47,8 0,142(b) NS
( em mm)

Abertura maxima com auxilio 494 51 0,188(b) NS
(em mm)

Transpasse incisal vertical 3,8 2,9 0,081(b) NS
(em mm )

Desvio de linha média em mm

Direito 41,9 62,5 0,077(a) NS
Esquerdo 58,1 37,5

NA 0 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (nio significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student, (d) Teste “U” de Mann-Whitney.



Tabela 8 - COMPARATIVO DA OCORRENCIA DE DOR DURANTE OS MOVIMENTOS
ATIVOS EM PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
(n=69) (n=70)
Variaveis
Dependentes

Apontar local — Lado Direito

Nenhum 7,2 100 0,000%**(a)
Articulacdo 17,4 0
Misculos 449 0
Ambos 30,4 0

Dor Muscular durante abertura
maxima Sem auxilio

Nenhuma 58 100,0 0,000%**(a)
Direito 7,2 0
Esquerdo 4,3 0
Ambos 30,4 0

Dor Muscular durante excursao
lateral direita

Nenhuma 73,9 100 0,000%**(a)
Direito 13,0 0
Esquerdo 4,3 0
Ambos 8,7 0

Dor Muscular durante protrusao

Nenhuma 76,8 100 0,000%**(a)
Direito 5,8 0
Esquerdo 2,9 0
Ambos 14,5 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 9 - COMPARATIVO DE DOR ARTICULAR DURANTE OS MOVIMENTOS ATIVOS EM
PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
(n=69) (n=70)
Variaveis
Dependentes

Dor Articular durante abertura
maxima com auxilio

Nenhuma 52,2 94,3 0,000%**(a)
Direito 13,0 0

Esquerdo 4,3 1,4

Ambos 30,4 4,3

Dor Articular durante excursao
lateral esquerda

Nenhuma 65,2 100 0,000%**(a)
Direito 20,3 0
Esquerdo 4,3 0
Ambos 10,1 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001,
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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5.8 Palpacao Muscular e Articular

Na busca de identificar areas de sensibilidade e intensidade de dor, realizou-se a
palpacdo de musculos extrabucais, das articulacdes temporomandibulares e de musculos
intrabucais. A intensidade da dor foi classificada em uma escala de 0 a 3, onde O representa a
auséncia de dor e 3 uma dor insuportdvel. Os valores foram altamente significativos,
mostrando que a dor praticamente sé € percebida entre as pacientes do grupo-teste. Mostrando
que a dor € de intensidade 2 na maioria dos locais palpados (tabela 18).

Na palpa¢do do musculo temporal posterior e médio a maior prevaléncia de dor foi
de intensidade 2. Nas fibras anteriores foi de intensidade 1 no lado direito, 1 e 3 no lado
esquerdo. O masseter e a regido submandibular apresentaram dor a palpagdo de todas as suas
fibras em maior freqiiéncia na intensidade 2. A dor articular p6lo lateral também apresentou a
mesma prevaléncia. A dor no ligamento posterior foi mais freqiiente de intensidade 2 no lado
direito e de intensidade 1 no esquerdo. Tanto os pterigéideos quanto os tenddes do temporal

também manifestaram dor de intensidade 2.

Durante o movimento de abertura maxima sem auxilio, 7,2% das pacientes do
grupo-teste apresentou dor muscular no lado direito, 4,3% do lado esquerdo e 30,4% em
ambos os lados (P=0,000). Também foi observado que 11,6% manifestaram dor na
articulacdo direita, 7,2% na articulacdo esquerda e 27,5% em ambas as articulagdes
(P=0,000). Durante o movimento de abertura maxima com auxilio, 10,1% das pacientes do
grupo-teste apresentou dor muscular no lado direito, 8,7% do lado esquerdo e 37,7% em
ambos os lados. No grupo-controle foi observada dor muscular em apenas 1,4% do lado
direito e em 2,9% em ambos os lados (P=0,000). Também foi observado que, no grupo-teste,
13% manifestou dor na articulagao direita, 4,3% na articulagdo esquerda e 30,4% em ambas
as articulagdes. Ja no grupo-controle foi observado que 1,4% manifestou dor na articulagdo
esquerda e 4,3% em ambas as articulacdes (P=0,000). Durante o0 movimento de excursdao
lateral direito 13% das pacientes do grupo-teste manifestaram dor muscular do lado direito,
4,3 do lado esquerdo e 8,7 em ambos os lados. Simultaneamente, 5,8% manifestou dor na
articulacdo direita, 8,7 na esquerda e 10,1% em ambas (P=0,000). Durante 0 movimento de
excursdo lateral esquerdo 8,7% das pacientes do grupo-teste manifestaram dor muscular do
lado direito, 5,8 do lado esquerdo e 11,6 em ambos os lados. Concomitantemente, 20,3%
manifestou dor na articulacdo direita, 4,3% na esquerda e 10,1% em ambas. Durante o

movimento de protrusdo 5,8% das pacientes relatou dor muscular do lado direito, 2,9% do
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lado esquerdo e 14,5% em ambos os lados. Este movimento também causou dor articular em
8,7% das pacientes no lado direito, em 4,3% do lado esquerdo e em 17,4% em ambos os
lados.

O relato de dor durante os movimentos pode ser visto na onde mostra que, nas
pacientes do grupo-teste, a dor ocorreu do lado direito da face em 15,9% das pacientes, do
lado esquerdo em 13% e em 71% delas em ambos os lados (P=0,000).

Quando solicitado para que apontassem as areas de dor na face, somente o grupo-
teste manifestou dor. No lado direito, 17,4% relatou dor na articulagdo, 44,9% na musculatura
e 30,4% em ambos (P=0,000). No lado esquerdo da face, 14,5% relatou dor na articulagao,
44,9% dor muscular e 26,1% em ambos (P=0,000).

Ao realizar o movimento de abertura bucal maxima sem auxilio, 7,2% das
pacientes do grupo-teste, relatou dor muscular do lado direito, 4,3% do lado esquerdo e 30,4%
em ambos os lados (P=0,000).

Durante 0 movimento de abertura mdxima com auxilio 10,1% das pacientes do
grupo-teste, relatou dor muscular do lado direito da face, 8,7% do lado esquerdo e 37,7% em
ambos os lados. No grupo-controle, 1,4% relatou dor do lado direito e 2,9% em ambos os
lados (P=0,000).

Na excursdo lateral direita 13% das pacientes do grupo-teste manifestou dor
muscular do lado direito, 4,3% no lado esquerdo e 8,7% em ambos os lados da face
(P=0,000).

Na excursao lateral esquerda 8,7% das pacientes do grupo-teste relatou dor do lado
direito da face, 5,8% do lado esquerdo e 11,6% em ambos os lados (P=0,000).

Na protrusdo 5,8% das pacientes do grupo-teste relatou dor no lado direito da face,

2,9% do lado esquerdo e 14,5% em ambos os lados da face (P=0,000).



Tabela 10 - COMPARATIVO DOS RUIDOS ARTICULARES DURANTE OS MOVIMENTOS DE
ABERTURA E FECHAMENTO EM PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)

Dependentes

Ruidos Articulares (palpacdo)
Abertura — Esquerdo

Nenhum 46,4 95,7 0,000%**(a)
Estalido 40,6 4,3

Crepitagdo grosseira 0 0

Crepitacdo leve 13,0 0

Ruidos Articulares (palpacio)

Fechamento — Direito

Nenhum 66,7 100,0 0,000***(a)
Estalido 26,1 0
Crepitagdo grosseira 0 0
Crepitacdo leve 7,2 0

Média das medidas do estalido

no fechamento em % (DP)

Lado direito 16,9 (5,6) 0 NC (b)
Lado esquerdo 17,4 (8,8) 0

Estalido reciproco eliminado
durante abertura protrusiva

Lado Esquerdo

Sim 50 100 0,248(a) NS
Nao 472 0
NA 2,8 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NC (nido computado), NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student.
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Tabela 11 - RUIDOS ARTICULARES EM PORCENTAGEM

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle |
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)

Dependentes

Ruidos Articulacéo Direita na
Excursido Esquerda

Nenhum 73,9 100 0,000***(a)
Estalido 21,7 0
Crepitagdo grosseira 0 0
Crepitagdo leve 4,3 0

Ruidos Articulacdo Esquerda na
Excursido Esquerda

Nenhum 81,2 100 0,000%**(a)
Estalido 13,0 0
Crepitagdo grosseira 0 0
Crepitagdo leve 5,8 0

Ruidos Articulacdo Esquerda na

Protrusdo

Nenhum 76,8 100 0,000%**(a)
Estalido 17,4 0

Crepitagdo grosseira 0 0

Crepitagdo leve 5,8 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001,
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Ao longo do movimento de abertura e fechamento bucal foram observados ruidos
articulares de crepitacdo e estalidos, que foram percebidos através da palpacdo das
articulacoes. Estes dados estao relacionados na tabela 10.

A prevaléncia de ruidos articulares foi significativamente maior entre as pacientes
do grupo-teste em comparagdo com as do grupo-controle. Durante o movimento de abertura
em ambas as articulacOes o ruido mais observado foi o estalido, seguido de crepitagdo leve.
No grupo-controle observou-se apenas o estalido.

A tabela 11 nos mostra a ocorréncia de ruidos articulares durante as excursdes
mandibulares lateral esquerda, direita e de protrusdo. Novamente o estalido foi o mais
significativo entre as pacientes do grupo-teste, seguido da crepitacdo leve. Nenhum ruido
articular foi observado nas articulagdes do grupo-controle.

As variaveis oclusais sio vistas na tabela 12, onde as varidveis de maior
significancia estatistica foram o overbite, o overjet, e a sensibilidade a percussdo. A carie
dental, a classificacdo de Angle e a guia de desoclusdo ndo foram muito significativas. O
overbite médio foi de 4,4 mm no grupo-teste e de 3 mm no grupo-controle; o overjet médio
foi de 4,7 mm no grupo-teste e de 2,9 no grupo-controle. A sensibilidade a percussao ocorreu

em 44,2 % das pessoas do grupo-teste e em 12,9 no grupo-controle.



Tabela 12 - VARIAVEIS OCLUSAIS

Variaveis Grupo-Teste Grupo-Controle Razao de |
Independentes (DTM) (assintomaticos) Chance
(n=69) (n=70) (Intervalo de
Variaveis Confianca a

Dependentes 95%)

Overjet em mm
Média (DP) 4,7 3,1 292,01 NC 0,000%*(b)

Carie dental em %
Nio 86,5 67,1 0,3(0,1-0,8) 0,013*(a)
Sim 13,5 32,9

Nimero dentes anteriores
Média (DP) 11,9(0,6) 11,8(0,7) NC 0,625(b) NS

Guia de desoclusdo em
lateralidade em %

Canina 32,7 32,9 NC 0,011%*(a)
Anterior 7,7 24,3
Ant-Post 40,4 38,6
Posterior 19,2 4,3

Deslize em céntrica em

mm
Média (DP) 0,3 (0,5) 0,02 (0,1) NC 0,00***(d)
*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NC (nido computado), NS (nfo significativo)

(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student, (d) Teste “U” de Mann-Whitney.
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5.9 Comparativos dos Resultados Entre os Grupo Quanto aos Eixos I e Il do RDC/TMD

A tabela 13 mostra um comparativo dos resultados relativos ao eixo I do RDC/TMD
comparando mulheres com DTM versus controle. Apenas as pacientes do grupo-teste
apresentaram algum tipo de diagndstico de DTM. Entre as disfuncdes musculares a de maior
prevaléncia foi a dor miofascial (Ia), em 57,1% das pacientes; 70% apresentaram
deslocamento de disco na articulacdo esquerda e 75,7% na articulagdo direita (IId); a artralgia
foi o diagnodstico do grupo III mais observado, 61,4 % na articulagdo esquerda e 62,9% na
direita.

A tabela 14 apresenta um comparativo dos resultados relativos ao eixo II do
RDC/TMD comparando mulheres com DTM versus controle, onde os resultados estatisticos
foram altamente significativos. Em relacao a intensidade de dor cronica 60,9% um grau de
severidade moderada, 14,5% das pacientes apresentou um grau de severidade alta. A
intensidade de incapacidade entre as pacientes do grupo-teste (DTM) foi de leve intensidade
para 20% delas, de moderada intensidade para 20% delas e de forte intensidade para 20% das
pacientes. O grupo-controle nao apresentou qualquer uma destas varidveis.

A intensidade média de dor cronica foi de 66,9 no grupo com DTM e de 0,01 no
grupo-controle. A média da depressao foi de 1,02 no grupo-teste e de 0,56 no grupo-controle.

As média da somatizacdo com dor foi de 1,25 no grupo-teste e de 0,44 no grupo-
controle. As médias da somatizacdo sem dor foram de 1,12 no grupo-teste e de 0,35 no grupo-
controle. A depressao moderada foi identificada em 40% das pacientes do grupo-teste € em
22,9% das pessoas do grupo-controle. A somatizacdo com dor foi de moderada intensidade
em 30% das pacientes do grupo-teste e em 27,5% das mulheres do grupo-controle. A
somatizacdo sem dor foi de moderada intensidade em 25,7% das pacientes do grupo-teste e
em 24,3% das mulheres do grupo-controle.

As tabelas 15 e 16 apresentam os resultados comparativos do RDC/TMD eixo 1 e 11,
entre pacientes com disfun¢do temporomandibular respondentes e ndo respondentes, no

entanto nao foi possivel observar diferengas estatisticamente significativas.



Tabela 13 - RESULTADOS COMPARATIVOS DO RDC/TMD (EIXO I) PARA OS
PACIENTES COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL
VERSUS GRUPO-CONTROLE

Variaveis Grupo Teste Grupo Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)

Dependentes

Grupo II — Deslocamento de

Disco — Esquerda (%):

IIa Com redugéo 24,3 0,0 0,000%** (a)
IIb Com reducéo e limitacdo 2,9 0,0

de abertura

IIc Sem redugdo sem 2,9 0,0

limitagdo de abertura

IId Sem deslocamento de 70,0 100,0

disco

Grupo III - Esquerda (%):

IITa Artralgia 61,4 0,0 0,000*** (a)
IIIb Osteoartrite 0,0 0,0

IIIc Osteoartrose 0,0 0,0

IIId Sem Condicdes 38,6 100,0

Articulares

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 14 - RESULTADOS COMPARATIVOS DO RDC/TMD (EIXO II) PARA OS
PACIENTES COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL

VERSUS GRUPO-CONTROLE

Variaveis Grupo Teste Grupo Controle P
Independentes (DTM) (assintomaticos)
Variaveis (n=69) (n=70)
Dependentes
Grau de Dor Cronica - CPG
(%):
Sem Dor =0 2,9 100,0 0,000%** (a)
Severidade Baixa = 1 15,9 0,0
Severidade Moderada =2 60,9 0,0
Severidade Alta =3 14,5 0,0
Altissima Severidade = 4 5,8 0,0
Pontos de Incapacidade (%):
Sem Incapacidade = 0 40,0 100,0 0,000%** (a)
Incapacidade Leve = 20,0 0,0
Incapacidade Moderada = 2 20,0 0,0
Incapacidade Forte = 3 20,0 0,0
CPI:
Média (Desvio Padrao) 66,9 (22,2) 0,01 (0,15) 0,000%** (b)
Depressao:
Média (Desvio Padrio) 1,02 (0,62) 0,56 (0,51) 0,000%** (b)
Somatizagdo com Dor:
Média (Desvio Padrio) 1,25 (0,64) 0,44 (0,41) 0,000%** (b)
Somatizagdo sem Dor
Média (Desvio Padrao) 1,12 (0,80) 0,35 (0,40) 0,000%** (b)
Depressao (%):
Depressao Leve = 1 21,4 61,4 0,000%** (a)
Depressao Moderada = 2 40,0 22,9
Depressao Forte = 3 38,6 15,7
Somatizacdo com Dor (%):
Somatizagdo Leve = 1 5,7 62,3 0,000%** (a)
Somatizagdo Moderada = 2 30,0 27,5
Somatizagéo Forte = 3 64,3 10,1
Somatizagcdo sem Dor (%):
Somatizagdo Leve = 1 18,6 64,3 0,000%** (a)
Somatizagdo Moderada = 2 25,7 24,3
Somatizagao Forte = 3 55,7 11,4

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001 CPI (Chronic Pain Intensity)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student.



Tabela 15 - RESULTADOS COMPARATIVOS DO RDC/TMD (EIXO I) PARA OS
PACIENTES COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR RESPONDENTES E
NAO-RESPONDENTES

Variaveis  Pacientes com Pacientes com P
Independentes DTM DTM nao-
respondentes, respondentes,
Variaveis Grupo 1a Grupo 1b

Dependentes (n=44) (n=25)

Grupo II — Deslocamento de

Disco — Esquerda (%):

IIa Com redugéo 26,7 20,0 0,05 (a) (NS)
IIb Com reducdo e limitagdo 0,0 8,0

de abertura

IIc Sem redugdo sem 0,0 8,0

limitagdo de abertura

IId Sem deslocamento de 73,3 64,0

disco

Grupo III - Esquerda (%):

IITa Artralgia 64,4 56,0 0,4 (a) (NS)
IIIb Osteoartrite 0,0 0,0

IIlc Osteoartrose 0,0 0,0

IIId Sem Condicdes 35,6 44,0

Articulares

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 16 - RESULTADOS COMPARATIVOS DO RDC/TMD (EIXO II) PARA OS
PACIENTES COM DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR RESPONDENTES E
NAO-RESPONDENTES

Variaveis Pacientes com Pacientes com P
Independentes DTM DTM nao-
respondentes, respondentes,
Variaveis Grupo la Grupo 1b
Dependentes (n=44) (n=25)
Grau de Dor Cronica (%):
Sem Dor =0 4,5 0,0 0,3 (a) (NS)
Severidade Baixa = 1 18,2 12,0
Severidade Moderada = 2 59,1 64,0
Severidade Alta =3 15,9 12,0
Altissima Severidade = 4 2,3 12,0
Pontos de Incapacidade (%):
Sem Incapacidade 51,1 20,0 0,08 (a) (NS)
Incapacidade Leve 15,6 28,0
Incapacidade Moderada 15,6 28,0
Incapacidade Forte 17,8 24,0
CPI:
Média (Desvio Padrio) 61,0 (23,8) 77,4 (14,4) 0,001%*** (b)
Depressao:
Média (Desvio Padrio) 0,9 (0,5) 1,1 (0,6) 0,2 (b) (NS)
Somatizagdo com Dor:
Média (Desvio Padrio) 1,1 (0,5) 1,4 (0,7) 0,1 (b) (NS)
Somatizagdo sem Dor
Média (Desvio Padrao) 1,0 (0,7) 1,2 (0,8) 0,5 (b) (NS)
Depressao (%):
Depressao Leve = 1 22,2 20,0 0,4 (a) (NS)
Depressao Moderada = 2 444 32,0
Depressao Forte = 3 33,3 48,0
Somatizacdo com Dor (%):
Somatizagdo Leve = 1 4.4 8,0 0,6 (a) (NS)
Somatizagdo Moderada = 2 33,3 24,0
Somatizagéo Forte = 3 62,2 68,0
Somatizagcdo sem Dor (%):
Somatizagdo Leve = 1 20,0 16,0 0,8 (a) (NS)
Somatizagdo Moderada = 2 26,7 24,0
Somatizagdo Forte = 3 53,3 60,0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, CPI (Chronic Pain Intensity), NS (ndo significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson, (b) Teste T de Student.
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6 DISCUSSAO

6.1 Descricao Sociodemografica da Amostra

A amostra deste trabalho foi composta exclusivamente por pessoas do género
feminino, com o objetivo de aumentar a validade interna e controle durante a fase
experimental da pesquisa. Este procedimento também foi adotado nos estudos de Grossi et al.
(2001), LeResche (2005), Selaimen (2001), Sherman et al. (2004). A escolha pelo género
feminino baseou-se na literatura que apresenta uma alta prevaléncia feminina associada a
problemas de DTM, sendo quatro vezes mais comum em mulheres do que nos homens
(DWORKIN et al., 2002a; EMSHOFF et al., 2002; HUDDLESTON SLATER, 2002;
LUCENA et al., 2006; PEROZ et al., 2004; TURNER et al, 2005). A amostra estudada foi
inicialmente formada por dois grupos: o grupo-teste (DTM) constituido por 69 mulheres e
pelo grupo-controle constituido por 70 pessoas assintomaticas.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significante neste estudo entre as
varidveis sociodemogréficas: idade, escolaridade, renda familiar, estado civil e grupo étnico.

A idade média das pacientes com DTM foi de 34,4 anos, enquanto no grupo
assintomdtico foi de 29,9 anos. Os resultados foram similares aos de estudos prévios, onde a
idade média variou em torno de 35 anos, com uma variabilidade de 10 anos (BARCLAY et
al., 1999; DWORKIN et al., 1992; LIST, DWORKIN, 1996; GROSSI et al., 2001; RUDY et
al., 2001; DWORKIN, 2003; MANFREDINI et al.,, 2003; OHLMANN et al., 2006
SHERMAN et al., 2004; SCHMITTER et al., 2004; SCHMITTER et al., 2005a; YAP et al.,
2002a). Mulheres com idade inferior a 18 anos nao foram incluidas neste estudo porque
algumas pessoas poderiam apresentar dificuldade em responder algumas questdes e porque o
RDC/TMD foi proposto para pessoas com idade igual ou superior a 18 anos.

As pacientes com DTM apresentaram em média um grau de escolaridade

correspondente ao segundo grau completo (11,4 anos) e as do grupo-controle, o segundo grau
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incompleto (10,6 anos). O grau de escolaridade foi semelhante aos encontrados por Grossi et
al. (2001), Turner et al. (2005) e Selaimen (2001), mas pouco inferiores aos encontrados por
Aquino (2005).

O nivel de renda familiar para a maioria das pacientes do grupo-teste (60,3%) e do
grupo-controle (51,4%) foi acima de cinco saldrios minimos. Estes valores, segundo o IBGE,
sdo considerados altos para a populacdo brasileira. Estes resultados foram superiores aos
encontrados por Selaimen (2001) o qual relatou que 47,7% das pacientes apresentavam renda
superior a 5 saldrios minimos. Este autor sugere uma correlagdo direta entre o grau de dor
muscular e articular, visto que, encontrou diferencas significativas entre os valores do grau de
dor em pacientes conforme a sua renda. Observou que aqueles que possuiam renda de até 5
salarios minimos tendiam a apresentar valores de grau de dor superior na ATM direita, na
ATM esquerda e masseter esquerdo em relacdo aqueles que possuem renda superior a esta.
Grossi et al. (2001) desenvolveu um estudo em uma populagdo canadense, também observou
que 57,9% de sua amostra possuiam uma renda familiar considerada baixa para os padrdes
daquele pais (inferior a U$ 39.000) e que estes apresentam 7,6 vezes mais chance de
desenvolver DTM. Esta afirmacdo vem ao encontro dos achados do estudo de Selaimen
(2001) no qual a propor¢do de individuos com baixa renda, no grupo que nido melhorou
(83,3%), foi significativa em relacdo ao grupo que apresentou melhora (39,4%). Esta é uma
constatacdo de extrema relevancia porque a falta de renda pode gerar depressao.

Quanto ao estado civil das pacientes do grupo-teste, 52,2% eram casadas enquanto
47,8% que se declararam vidvas, divorciadas, separadas ou solteiras. No grupo-controle,
38,6% eram casadas contra 61,4% para as demais situacdes. O nimero de pessoas casadas foi
maior no grupo com DTM comparadas as do grupo-controle. Valores semelhantes foram
encontrados por Selaimen (2001) e Turner et al. (2005).

Em relacdo aos grupos étnicos a amostra foi diversificada considerando-se,
portugueses (24,3%), alemaes (22,7%), italianos (20,3%), espanhdis (6,3%), poloneses
(3,1%), japoneses (0,8%) e outros (22,7%). Estas proporcdes refletem a miscigenacdo da
populacdo do sul do pais. Muito poucos foram os trabalhos realizados com uma populagio tao
diversificada. A importancia da variedade dos grupos étnicos reside no fato de que cada
sociedade, cada cultura, possui suas caracteristicas e comportamentos que os diferencia uns
dos outros quanto a forma de perceber e conduzir suas vidas.

Em relacdo a atividade profissional, 64,3% das pacientes do grupo-teste e 80,6% das
pessoas do grupo-controle nio estavam empregadas. A procura de emprego, entre as pacientes

do grupo-teste, foi significativamente maior (80%) comparada a do grupo-controle (50%),
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este fato sugere que as pacientes do grupo-teste apresentavam um grau de somatizacdo e
depressao maior do que as do grupo-controle (tabelas, 2 14). Grossi et al. (2001) em seu
estudo observou que o grupo de pacientes respondentes ao tratamento apresentou um maior
indice de individuos empregados (74.3%) do que o grupo de ndo-respondentes (58,3%).
Segundo este autor os desempregados possuiam 2 vezes mais chance de apresentar DTM. Da
mesma forma Selaimen (2001) observou, em seu estudo, que os pacientes que nao
melhoraram apresentaram um indice de desemprego de 66,7%, e o grupo de respondentes
35,3% que € praticamente o dobro.

Neste estudo, observa-se que as pessoas entendem que a sua saide geral € melhor do
que a bucal, mas que pouco é feito para manté-la. A consciéncia do paciente quanto a
condicdo de saude geral e bucal bem como os cuidados utilizados para manté-la, € algo muito
subjetivo. Mostra se o individuo tem ou ndo consciéncia da condi¢ao de saide. Segundo John
et al (2007) a satde bucal relacionada a qualidade de vida foi marcadamente debilitante nos

pacientes com DTM.

6.2 Condicoes Articulares e Musculares

As tabelas 4 a 13 mostraram que os problemas articulares e musculares sdo
altamente significativos entre as pacientes que sofrem de DTM.

A prevaléncia de travamento articular, estalido, crepitacdo, dor e rigidez nos
maxilares ao acordar, mordida desconfortdvel, inchagco ou dor nas articulacdes e dor de cabeca
ou enxaqueca foram altamente significativos no grupo com DTM, nitidamente diferenciando
o grupo-teste do controle. Houve o predominio do estalido em relagdo a crepitagcdo leve. A
crepitacdo grosseira ndo foi identificada, o que sugeria a auséncia de degeneragao maior da
articulacdo. Embora, proporcionalmente, em porcentagem muito menor foram percebidos
estalidos nas articulagdes das pessoas do grupo-controle, sugerindo que esta ndo ¢ uma
condic¢do exclusiva dos pacientes com DTM.

A enxaqueca foi uma condicdo altamente significativa entre as pacientes com DTM
(97,1%), mas também entre as pessoas do grupo-controle (72,9%).

O bruxismo diurno encontrado em 75,4% das pacientes € o noturno com uma
prevaléncia de 73,9% também foram altamente significativos entre as pacientes com DTM.
No grupo-controle a prevaléncia de bruxismo diurno e noturno foi de 4,3% e de 24,3%
respectivamente. Os resultados encontrados foram superiores aos encontrados na literatura.

Manfredini et al. (2003) ndo fizeram diferenciacdo entre bruxismo diurno e noturno, no
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entanto observaram que entre os pacientes com DTM, 58% foram considerados bruxdmanos.
Entre os pacientes sem DTM, 44,1% foram diagnosticados como bruxémanos. Pergamalian et
al. (2003) observaram que 32,1% dos pacientes com DTM relataram alguma ou ocasional
atividade de bruxismo e 47,6% atividade freqiiente de bruxismo.

A desordem temporomandibular impossibilita algumas a¢des por parte do paciente,
especialmente mastigar, exercitar-se, comer alimentos duros, sorrir ou gargalhar, limpar os
dentes ou a face, bocejar e conversar. Neste estudo, os dados mostraram resultados estatisticos
altamente significativos. Estes dados confirmaram os achados de Yap. et al. (2001) que
relacionaram as trés limitagdes mandibulares mais freqiientes em seu estudo, como sendo

mastigar alimentos duros, bocejar e mastigar.

6.3 Exame Clinico

O exame clinico baseado no RDC/TMD, de toda a amostra, foi realizado por um tnico
examinador, pois as respostas a palpacdo da ATM e dos miusculos podem variar de um
examinador para outro durante o mesmo dia ou de um dia para o outro. A palpacao da ATM e
da musculatura mastigatoria sdo parte de um procedimento padronizado para avaliacao
(DWORKIN e LERECHE, 1992). O examinador foi cego ao resultado do tratamento, porque
nao teve conhecimento dos diagnésticos, dos planos de tratamento e das respostas aos
tratamentos dos pacientes, pois todos os procedimentos realizados entre o questiondrio inicial
(RDC/TMD) e o questiondrio de acompanhamento, foram realizados na Disciplina de Oclusao
da Faculdade de Odontologia da PUCRS.

A movimenta¢do mandibular permitiu que se identificasse uma diferenca estatistica
altamente significante no padrdo de abertura bucal. O grupo-controle mostra o padrao de
abertura reto como o mais prevalente, no grupo-teste hd uma maior distribui¢do entre os
padrdes de movimentagao.

Foi possivel comprovar que as pacientes com DTM apresentaram incidéncia
significativamente maior de dor muscular e articular, tanto em repouso quanto durante os
movimentos mandibulares em comparagdo com as pacientes assintomdticas. Os musculos
examinados através da palpacdo de ambos os lados foram o temporal (fibras anterior, média e
posterior), o masseter (fibras superior, média e inferior), regido mandibular posterior, regido

submandibular, p6lo lateral (articulagdo), ligamento posterior, pterigdideo lateral e tendao do
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temporal. As pacientes do grupo-teste manifestaram significativamente mais dor a palpagdo
do que as mulheres do grupo-controle, o que reforca a necessidade deste procedimento.

A média dos niveis de dor cronica foi significativamente maior para o grupo de
DTM em relacdo ao grupo-controle. Isto confirma o critério de formagao dos dois grupos. A
dor € recorrente, de média intensidade que se instalou aproximadamente hd 7,3 anos. Os
achados de List e Dworkin (1996) também indicam uma dor de média intensidade, no entanto
relatam um tempo de duracdo médio maior de que 5,7 anos. No estudo de Yap et al. (2001)
78% dos pacientes tiveram baixa intensidade de dor, mas 17 pacientes tiveram intensidade de
dor alta. LeResche et al. (2003) chamam a atenc¢do para o fato que mulheres apresentam niveis
de dor em relacdo a DTM maiores no final do ciclo menstrual, o que pode influir durante o
exame.

A dor cronica de mais de 6 meses levou uma parcela consideravel das pacientes com
DTM (68,1%) a buscar atendimento para sua condi¢ao.

As varidveis oclusais overbite, overjet, sensibilidade a percussio foram de estatistica
significativas dentro do grupo com DTM.

Segundo Hirsch et al. (2005) as relacdes mandibulares de overbite ou overjet,

grandes ou pequenos, ndo sdo fatores de risco para sons de DTM.

6.4 Comparaciao Entre os Grupos DTM e Controle Quanto aos Eixos I e 11

Os resultados comparativos do RDC/TMD (EIXO I e II) para as pacientes com
disfuncdo temporomandibular mostraram resultados estatisticos altamente significantes nos
trés grupos de DTM. O exame do eixo I mostrou que cingiienta e sete por cento das pacientes
foram diagnosticadas com desordem miofascial (grupo Ia) e 25,7% (grupo Ib). O
deslocamento de disco com reducdo (grupo Ila) ocorreu em 24,3% e em 18,6% nas
articulacdes esquerda e direita respectivamente. A artralgia foi o diagndstico mais encontrado
dentro do grupo III, sendo de 61,4% para a articulacio esquerda e de 62,9 para a direita. Este
resultados estdo de acordo com os dados encontrados na literatura. Rudy et al. (2001)
identificaram 95% dos pacientes com diagndstico de desordem miofascial (grupo I), 43% com
deslocamento de disco (grupo II) e 45% com artralgia, artrite ou artrose (grupo III). Yap et al.
(2002b) estudando as desordens temporomandibulares, identificaram uma freqiiéncia de
diagnéstico de 14% para desordem miofascial (grupo Ia), 8% para desordem miofascial com

limitacdo de abertura bucal (grupo Ib); deslocamento de disco com redu¢do em 17% na
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articulacdo direita e em 13% na esquerda; deslocamento de disco sem redug¢do e com
limitagdo de abertura bucal em 2% na articulacao direita e em 3% na esquerda; Artralgia em
9% na articulagdo direita e em 8% na esquerda e Osteoartrose em 1% das articulacdes do lado
direito. Manfredini, Chiappe, Bosco (2006) evidenciaram uma prevaléncia de diagndsticos de
38,2% para o grupo I, sendo 36,3% para o grupo la e 1,9% para o Ib. O deslocamento de
disco com reducdo (grupo Ila) ocorreu em 31,6% e em 32,1% nas articulagdes esquerda e
direita respectivamente. Artralgia foi diagnosticada em 17,5% na articulagao do lado direito, e
em 16,2% do lado esquerdo; osteoartrite foi diagnosticado em 12,7% na articulacdo do lado
direito e em 10,9% na articulacdo do lado esquerdo; a osteoartrose foi diagnosticada em
11,7% na articulacdo do lado direito e em 12,5% na articulacdo do lado esquerdo. Os
resultados sdo semelhantes aos encontrados na literatura. Yap et al. (2003), estudando uma
populacdo asidtica, evidenciaram o diagnostico do grupo I em 31,4% da amostra e o
diagnéstico do grupo II teve uma prevaléncia de 15,1% nas articulagdes do lado esquerdo e de
15,7% nas articulagdes do lado direito. O diagndstico do grupo III em 12,6% nas articulacdes
do lado esquerdo e de 13% nas articulagcdes do lado direito. John, Dworkin, Mancl (2005) em
um estudo multicéntrico identificaram que o diagndstico de dor miofascial com limitacao ou
sem limitacao de abertura bucal foi de 28% para ambas as condi¢des; Deslocamento de disco
com reducdo 19%; Deslocamento de disco sem reducdo inferior a 3%; Artralgia 18%;
osteoartrite osteoartrose inferior a 3%. Turner et al. (2005) relata o diagndstico de 43% da
amostra para o grupo la e 46% para o Ib., 21% para o grupo Ila. 6% para o grupo IIb. E 4%
para o Ilc. No grupo III 7% apresentaram osteoartrite e 2% osteoartrose. Os diversos estudos
mostraram que os diagndsticos relacionados aos do grupo miogénico sdo mais freqiientes do
que os do artrogénico.

No exame do eixo II, observa-se que a depressao, os sintomas fisicos ndo especificos
e a somatizacdo estdo diretamente ligados a condicdo de DTM cronica. As pacientes com
DTM apresentaram indices significativamente maiores de depressdo, de somatizacdo e
incapacidade, o que € confirma os resultados de Garofalo et al. (1998), Yap et al. (2001), Yap
et al. (2004). Segundo Yap et al. (2002a) os pacientes diagnosticados com dor miofascial e
outras condi¢des articulares tiveram niveis significativamente altos de depressdo e
somatizacdo comparados com os pacientes que apresentaram somente deslocamento de disco.

No presente estudo, a dor ocorreu no grupo com DTM, com uma severidade baixa a
média gerando incapacidade que variou de leve a forte. A depressdo e a somatiza¢ao foram
significativamente mais evidentes entre as pacientes do grupo teste, onde se observou que a

intensidade da depressdo e da somatizacdo foi de moderada a alta intensidade.
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As médias do indice de dor cronica foram 66,9 e 0,01 para os grupos teste e controle
respectivamente; de depressdo foram 1,02 e 0,56 respectivamente; de somatizacdo com dor
foram 1,25 e 0,44 respectivamente e de somatizacdo sem dor foram 1,12 e 0,35
respectivamente para os grupos teste e controle. Estes dados foram semelhantes aos
encontrados por Sherman et al. (2004) que estudaram a relagdo da somatizacdo e da depressdo
com a percep¢do da resposta a estimulos dolorosos e verificaram que pacientes com DTM
apresentaram os seguintes niveis de depressao (média = 0,89 (DTM) versus 0,43 (Controle) e
somatizacdo (média = 0,74 (DTM) versus 0,27(Controle). Para os autores o individuo
deprimido tem alto limiar de percepcdo da dor. Confirmando os achados de Yap et al.
(2002b), o presente estudo observou que as pessoas do grupo assintomdtico apresentaram
escores menores de depressdo e somatizagdo. No grupo-controle, pode-se observar que a
presenca de depressdo e somatizacdo por si sé ndo leva ao desencadeamento da dor e
consequentemente da incapacidade. Segundo Schmitter et al. (2005b), a somatizacdo é mais
difundida entre pacientes que sofrem de dor miofascial do que entre pacientes que
apresentaram patologia articular. Plesh et al. (2005) compararam as caracteristicas clinicas do
diagnostico dos subtipos de DTM entre caucasianas e africo-americanas, observaram que,
baseado no eixo I, ndo houve diferencas significativas entre os diagndsticos das mulheres
afro-americanas e das caucasianas. Em relacdo ao eixo II, as afro-americanas tiveram
somatiza¢do com dor significativamente maior do que as caucasianas. Contudo nao é possivel
determinar se as diferencas psicoldgicas observadas sao causas ou resultado da dor (CELIC et
al., 2006).

Phillips et al. (2001) observaram que as mulheres que desenvolveram DTM crénica
tiveram significativamente mais desordens de ansiedade, tendéncia a depressdo e dor. A maior
prevaléncia da severidade da dor foi de moderada intensidade o que gerou uma distribui¢ao
uniforme de niveis de incapacidade entre as pacientes do grupo com DTM. Tanto a depressao

leve quanto a somatizacdo leve na presenca ou ndo de dor foram as mais prevalentes.
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6.5 Comparacao Entre os Grupos rDTM e nrDTM

A comparagdo entre os grupos respondente e ndo-respondente ao tratamento foi
realizada para saber se as varidveis psicossociais e clinicas selecionadas poderiam ser
utilizadas como fatores de progndstico com base na avaliagio apds seis meses de tratamento.

Os resultados comparativos do RDC/TMD (EIXO I e II) para as pacientes com
respondentes e nao-respondentes ao tratamento da disfun¢do temporomandibular mostrou que
nenhuma das varidveis apresentou diferenca estatisticamente significante. Portanto nio foi
possivel identificar diferencas significativas entre os grupos rDTM e nrDTM. Mas € possivel
observar que a severidade da dor foi de moderada a alta em 75% das pacientes do grupo
rDTM e em 76% das pacientes do grupo ntDTM. A incapacidade foi de moderada a forte para
33,4% no grupo rDTM e em 52% das pacientes do grupo ntDTM. A depressao se manifestou
numa intensidade de moderada a forte para 77,7% no grupo rDTM e para 80% no grupo
nrDTM. A somatizagdo foi identificada numa intensidade de moderada a forte para 95,5% das
pessoas do grupo rDTM e para 92% no grupo nrDTM. Estes dados mostraram claramente
como estas condi¢des psicossociais estdo fortemente relacionadas entre estes dois grupos,
confirmando os resultados. Que os pacientes com DTM sdo clinicamente deprimidos e
apresentaram alto grau de sintomas fisicos ndo especificos, confirmando os achados de List e
Dworkin (1996) que ao avaliar a condi¢cdo psicolégica nos suecos mostraram que 18% dos
pacientes apresentaram escores de depressdo severa e 28% apresentaram altos escores de
sintomas fisicos nao especificos.

Os critérios de diagnéstico das desordens temporomandibulares (RDC/TMD)
possibilitaram um grande avango na pesquisa da DTM uma vez que a falta de critérios de
diagnostico padronizados e reprodutiveis, a partir de varidveis mensurdveis, limitava a
pesquisa. A possibilidade da comparacao dos resultados das varidveis fisicas e psicossociais,
entre as diversas culturas nos proporcionardo um maior entendimento da etiologia, dos fatores
de risco, do curso natural da doenca e da eficicia das diferentes formas de tratamento
adotadas. O RDC/TMD tem sido traduzido para diversos idiomas seguindo a mesma
metodologia, mas adequando a linguagem as necessidades de cada idioma (PEREIRA Jr. et
al., 2004; LOBBEZOO et al., 2005; JOHN et al., 2000).

O presente estudo oferece uma contribui¢do para o estudo da DTM, em nosso meio
cultural, uma vez que se trata de um estudo de caso e controle diferentemente do estudo de
Lucena et al. (2006) que empregou uma amostra com 155 pessoas todas com DTM. Neste

estudo foi feita uma correlagdo entre os resultados dos pacientes com DTM no nordeste



110

brasileiro e comparando estes resultados com outros centros, contudo, ndo foi feita uma
comparagdo com um grupo-controle, caracterizando-se mais como um estudo de

reprodutibilidade e ndo de validade.
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CONCLUSAO
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7 CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos, com a metodologia empregada nesta pesquisa, foi

possivel concluir que:
1. O valor diagnéstico do RDC/TMD foi altamente significativo entre os grupos

DTM versus Controle.

2. O valor prognéstico do RDC/TMD néo foi significativo entre os grupos rDTM

versus ntDTM.



113

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



114

8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AQUINO, R.L.S. Efeito do Uso do Laser de Baixa Poténcia no Tratamento das
Disfuncées Temporomandibulares e Dor Orofacial: Um Ensaio Clinico Randomizado.
Dissertacao (Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, 2005.

BARCLAY, P. et al. Comparison of clinical and magnetic resonance imaging diagnoses in
patients with disk displacement in the temporomandibular joint. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod., v. 88, p. 37-43, 1999.

BELL W.E. Orofacial Pains. Classification, Diagnosis, Management. 4 th. Chicago, Year
Book Medical Publishers, 1989.

BRILHANTE, D.P. Avaliacao da Depressao e de Testes Neuropsicolégicos em Pacientes
com Desordens Temporomandibulares. Dissertacio (Mestrado em Odontologia) —
Faculdade de Odontologia, Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2001.

CELIC, R.; PANDURIC, J.; DULCIC, N. Psychologic Status in Patients with
Temporomandibular Disorders. Int J Prostodont., v. 19, p .28-29, 2006.

DAO, T.T. et al. The efficacy of oral splints in the treatment of myofascial pain of the jaw
muscles: a controlled clinical trial. Pain, v. 56, p. 85-94, 1994.

DWORKIN, S.F. et al. Epidemiology of signs and symptoms in temporomandibular
disorders: clinical signs in cases and controls. J Am Dent Assoc., v. 120, p. 273-281, 1990.

DWORKIN, S.F.; LeRESCHE, L. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders: Review, Criteria, Examinations and Specifications, Critique. J Craniomandib
Disord., v. 6, n. 4, p. 301-355, 1992.

DWORKIN, S.F. et al. A Randomized Clinical Trial Using Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders-Axis II to Target Clinic Cases for Tailored Self-Care TMD
Treatment Program. J Orofac Pain, v. 16, n. 1, p. 48-63, 2002.



115

DWORKIN, S.F. et al. Reliability, Validity, and Clinical Utility of the Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders Axis II Scales: Depression, Non-Specific Physical
Symptoms, and Graded Chronic Pain. J Orofac Pain, v. 16, n. 3, p. 207-220, 2002.

DWORKIN, S.F. In. FRICTON, J. R.; DUBNER, R. Dor Orofacial e Desordens
Temporomandibulares. Livraria Editora Santos: Sao Paulo, 2003.

EMSHOFF, R. et al. A. Comparing methods for diagnosing temporomandibular joint disk
displacement without reduction. J Am Dent Assoc., v. 133, p. 442-451, 2002.

FEINMANN, C.; HARRIS, M. Psychogenic facial pain. Part 2. Management and prognosis.
Br Dent J., v. 156, p. 205-208, 1984.

FRICTON, J. R.; SCHIFFMAN E.L. Epidemiologia das Desordens
Temporomandibulares. In: FRICTON, J. R.; DUBNER, R. Dor Orofacial e Desordens
Temporomandibulares. Livraria Editora Santos: Sdo Paulo, 2003. p. 1-14.

GAROFALOQ, J.P. et al. Predicting Chronicity in Acute Temporomandibular Joint Disorders
Using The Research Diagnostic Criteria. J Am Dent Assoc., v.129, p. 438-447, 1998.

GOLDBERG, M.; GROSSI, M.L. Refractory Temporomandibular Disorders: Understanding
and Treating the Chronic Facial Pain Patient. Alpha Omegan (Scientific Issue), v. 91, n. 2,
p. 38-43, July, 1998.

GOULET, J.P., LAVIGNE, G.J., LUND, J.P. Jaw pain prevalence among French-speaking
Canadians in Quebec and related symptoms of temporomandibular disorders. J Dent Res.,
v.74, p.1738-1744, 1995.

GREENE, C.S., LASKIN, D.M. Long-term evaluation of treatment of myofascial pain-
dysfunction syndrome: A comparative analysis. J Am Dent Assoc., v. 107, p. 235-238, 1983.

GROSSI M.L. et al. Reduced Neuropsychological Measures as Predictors of Treatment
Outcome in Patients with Temporomandibular Disorders. J Orofac Pain, v. 15, p. 329-339,
2001.

GRUSHKA, M. Clinical features of burning mouth syndrome. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol., v. 63, p. 30-36, 1987.



116

HIRSCH, C. et al. Relationship Between Overbite/Overjet and Estalidoing or Crepitus of the
Temporomandibular Joint. J Orofac Pain, v. 19, n. 3, p. 218-225, 2005.

HUDDLESTON SLATER, J.J.R. Mandibular Movement Characteristics of an Anterior Disc
Displacement with Reduction. J Orofac Pain, v. 16, p. 135-142, 2002.

INTERNATIONAL CONSORTIUM FOR RDC/TMD-Based Research. Disponivel
em:<http://www.rdc-tmdinternational.org/>Acesso em: 15/10/2003.

JOHN, M.T.; DWORKIN, SF.; LLOYD, A.M. Reliability of clinical temporomandibular
disorder diagnoses. Pain, v. 118, p. 61-69, 2005.

JOHN, M.T. et al. Translating the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders into German: Evaluation of Content and Process. J Orofac Pain, v. 20, p. 43-52,
2006.

JOHN, M.T. et al. Oral Health-Related of Life in Patients with Temporomandibular
Disorders. J Orofac Pain, v. 21, p. 46-54, 2007.

LASKIN, D.; GREENFIELD, W.; GALE, E. The president’s conference on the
examination, diagnosis and management of temporomandibular disorders. Chicago,
American Dental Association, 1983.

LeRESCHE, L. et al. Changes in temporomandibular pain and other symptoms across the
menstrual cycle. Pain, v. 106, p. 253-261, 2003.

LeRESCHE, L. et al. Musculoskeletal orofacial pain and other signs and symptoms of
temporomandibular disorders during pregnancy: a prospective study. J Orofac Pain, v. 19, n.
3, p- 193-201, 2005.

LIPTON, J.A.; SHIP, J.A.; LARACH-ROBINSON, D. Estimated prevalence and distribution
of reported orofacial pain in the United States. J Am Dent Assoc., v. 124, p. 115-121, 1993.

LIST, T.; DWORKIN S.F. Comparing TMD Diagnoses and Clinical Findings at Swedish and
US TMD Center Using Reserach Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. J
Orofac Pain, v. 10, n. 3, p. 240-253, 1996.



117

LOBBEZOO, F. et al. Use of the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders for Multinational Research: Translation Efforts and Reliability Assessments in The
Netherlands. J Orofac Pain, v. 19, p. 301-308, 2005.

LUCENA, L.B.S. et al. Validation of Portuguese version of the RDC/TMD Axis II
questionnaire. Braz Oral Res., v. 20, n. 4, p. 312-317, 2006.

MANFREDINI, D. et al. M. Prevalence of Bruxism in Patients with Different Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Diagnoses. Cranio, v. 21,
n. 4, p. 279-285, 2003.

MANFREDINI, D.; CHIAPPE, G.; BOSCO, M. Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) axis I diagnoses in an Italian patient Population.
J Oral Rehabil., v. 33, p. 551-558, 2006.

MCCREARY CP, CLARK GT, OAKLEY ME, FLACK V: Predicting response to treatment
for temporomandibular disorders. J Craniomand Disord Facial Oral Pain; v. 6, p. 161-70,
1992.

OHLMANN, B. et al. Prediction of TMJ Arthralgia According to Clinical Diagnosis and MRI
Findings. Int J Prosthodont., v. 19, p. 333-338, 2006.

OKESON, J.P. Management of Temporomandibular disorders and occlusion. 4% th.
Mosby-Year Book Inc. St Louis, 1998.

PEREIRA Jr., FJ. et al. Critérios de diagndstico para pesquisa das desordens
temporomandibulares RDC/TMD. Traducao oficial para a lingua portuguesa. J Bras Clin
Odontol Int, v. 8, n. 47, p. 384-395, 2004.

PERGAMALIAN, A. et al. The Association Between Wear Facets, Bruxism, and Severity of
Facial Pain in Patients with Temporomandibular Disorders. J Prosthet Dent., v. 90, p. 194-
200, 2003.

PEROZ, I. et al. A multicenter clinical trial on the use of pulsed electromagnetic fields in the
treatment of temporomandibular disorders. J Prosthet Dent., v .91, p. 180-7, 2004.

PHILLIPS, J.M. et al. Clinical implications of sex in acute temporomandibular disorders. J
Am Dent Assoc., v. 132, p. 49-57, 2001.



118

PLESH, O. et al Diagnoses Based on the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders in a Biracial Population of Young Women. J Orofac Pain, v.
19, n. 1, p. 65-75, 2005.

REITER, S. et al. Ethnic Differences in Temporomandibular Disorders Between Jewish and
Arab Population in Israel According to RDC/TMD Evaluation. J Orofac Pain v. 20, n. 1, p.
36-42, 2006.

RUDY, T.E. et al. The Association Between Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder Findings and Biting Force and Endurance in Patients with
Temporomandibular Disorders. Pain Med., v. 2, p. 35-45, 2001.

SCHLESSELMANN, J. Case control studies: design, conduct and analysis. New York:
Oxford University Press, 1982.

SCHMITTER, M.; KRESS, B.; RAMMELSBERG, P. Temporomandibular joint pathosis in
patients with myofascial pain: A comparative analysis of magnetic resonance imaging and a

clinical examination based on a specific set of criteria. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod., v. 97, p. 318-24, 2004.

SCHMITTER M. et al. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders: A
Calibration and Reliability Study. Cranio, v. 23, n. 3, p. 212-8, 2005.

SCHMITTER, M. et al. Psychosocial behaviour and health care utilization in patients
suffering from temporomandibular disorders diagnosed on the basis of clinical findings and
MRI examination. Eur J Pain, v. 9, p. 243-250, 2005.

SELAIMEN, C.M.P. Estudo do Questionario de Avaliacio do Sono Elaborado pela
Universidade de Toronto (SAQ) em Pacientes com Desordens Temporomandibulares.
Dissertacdao (Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2001.

SHERMAN, J.J. et al. The Relationship of Somatization and Depression to Experimental Pain
Response in Women With Temporomandibular Disorders. Psychosom Med., v. 66, p. 852—
860, 2004.

TAYLOR W: How to use guide to sample size calculation. McMaster University, 1981.



119

TURNER, J.A. et al. Catastrophizing is Associated with Clinical Examination Findings,
Activity Interference, and Health Care Use Among Patients with Temporomandibular
Disorders. J Orofac Pain, v. 19, n. 4,p. 291-300, 2005.

VON KORFF, M. et al. An epidemiologic comparison of pain complaints. Pain, v. 32, p.
173-183, 1988.

YAP, A.UJ. et al. On-line computerized diagnosis of pain-related disability and
psychological status of TMD patients: a pilot study. J Oral Rehabil., v. 28, n. 1, p. 78-87,
2001.

YAP, A.U.J. et al. Depression and somatization in patients with temporomandibular disorders.
J Prosthet Dent., v. 88, p. 479-84, 2002.

YAP, A.U.J. et al. Multiple Pains and psychosocial functioning/psychologic distress in TMD
patients. Int J Prosthodont., v. 15, n. 5, p. 461-6, 2002.

YAP, A.UJ.; CHUA, E.K.; HOE, J.K.E. Clinical TMD, pain-related disability and
psychological status of TMD patients. J Oral Rehabil., v. 29, p. 374-380, 2002.

YAP, A.U.J. et al. Prevalence of Temporomandibular Disorder Subtypes, Psycologic Distress,
and Psychosocial Dysfunction in Asian Patients. J Orofac Pain, v. 17, p. 21-28, 2003.

YAP, A.U.J. et al. Relationships Between Depression/Somatization and Self-reports of Pain
and Disability. J Orofac Pain, v. 18, p. 220-225, 2004.

RDC/TMD. On line 2002 [citado 15 jul 2002]. Disponivel em: http://rdc-
tmdinternational.org/translations/RDC-Portuguese.pdf




120

APENDICE



APENDICE A - Condicéo de Saide Geral e Bucal

Grifico 1 - CONDICAO DA SAUDE GERAL DA AMOSTRA EM PORCENTAGEM
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Grifico 2 - CONDICAO DA SAUDE BUCAL DA AMOSTRA EM PORCENTAGEM

mExcelente

B Muito Boa
OBoa

0 Razoavel

W Precéria(ruim)
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APENDICE B - Cuidados Com a Satde

Grafico 3 - HABILIDADE EM TER CUIDADO COM SUA PROPRIA
SAUDE GERAL EM PORCENTAGEM
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Grifico 4 - HABILIDADE EM TER CUIDADE COM SUA PROPRIA SAUDE
BUCAL EM PORCENTAGEM
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APENDICE C - Comparativos Demogrificos

Grafico 5 - COMPARATIVO DA ETNIA EM QUE A PACIENTE
MELHOR SE IDENTIFICA EM PORCENTAGEM
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Grafico 6 - COMPARATIVO DO GRAU DE ESCOLARIDADE
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Grafico 7 - ESTADO CIVIL EM PORCENTAGEM
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APENDICE D

Tabela 17 - SINTOMAS DE DEPRESSAO E SINTOMAS FISICOS NAO

ESPECIFICOS

Variaveis Grupo-Teste

Independentes (DTM)

Variaveis (n=69)
Dependentes

Grupo-Controle
(assintomaticos)
n=70)

Perda de interesse ou prazer

sexual

Nenhum pouco 40,5
Um pouco 42,0
Moderadamente 11,6
Muito 43

Extremamente 1,4

82,9 0,000%%* (a)
10,0
2,9
1.4
2,9

Dores no coragdo ou peito

Nenhum pouco 52,2
Um pouco 31,9
Moderadamente 11,6
Muito 2,9
Extremamente 1,4

82,9 0,003%* (a)
12,9

Pensamentos sobre morte

Nenhum pouco 60,9
Um pouco 24,6
Moderadamente 7,2
Muito 2.9

Extremamente 4,3

88,6
7.1 0,002%* (a)
1.4
2,9
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Chorar facilmente

Nenhum pouco 26,1 50 0,020* (a)
Um pouco 27,5 21,4

Moderadamente 23,2 11,4

Muito 18,8 17,1

Extremamente 4,3 0

Dores na parte inferior das

costas

Nenhum pouco 18,8 54,3 0,000%** (a)
Um pouco 33,3 25,7

Moderadamente 21,7 8,6

Muito 24,6 11,4

Extremamente 1,4 0

Sentir-se triste

Nenhum pouco 30,4 54,3 0,014* (a)
Um pouco 36,2 30

Moderadamente 18,8 5,7

Muito 14,5 10

Extremamente 0 0

Sentir nenhum interesse pelas

coisas

Nenhum pouco 46,4 78,6 0,001%** (a)
Um pouco 33,3 15,7

Moderadamente 14,5 4,3

Muito 5,8 1,4

Extremamente 0 0

Miisculos doloridos

Nenhum pouco 10,1 65,7 0,000%** (a)
Um pouco 20,3 22,9
Moderadamente 29 8,6
Muito 31,9 2,9

Extremamente 8,7 0
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Dificuldade de respirar

Nenhum pouco 62,3 78,6 0,033* (a)
Um pouco 14,5 15,7

Moderadamente 17,4 4,3

Muito 5,8 1,4

Extremamente 0 0

Dorméncia ou formigamento
em partes do corpo

Nenhum pouco 27,5 64,3 0,000%** (a)
Um pouco 40,6 27,1

Moderadamente 14,5 5,7

Muito 14,5 2,9

Extremamente 2,9 0

Sentir-se desanimado sobre o

futuro

Nenhum pouco 37,7 71,4 0,001%** (a)
Um pouco 36,2 18,6

Moderadamente 8,7 29

Muito 17,4 7,1

Extremamente 0 0

Sensacdo de peso nos bracos

ou pernas
Nenhum pouco 23,2 62,9 0,000%** (a)
Um pouco 31,9 30,0

Moderadamente 17,4 5,7

Muito 20,3 1,4

Extremamente 7,2 0,0
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Comer demais

Nenhum pouco 26,1 55,7
Um pouco 37,7 17,1
Moderadamente 20,3 12,9
Muito 10,1 14,3
Extremamente 5,8 0

0,000%** (a)

Sono agitado ou perturbado

Nenhum pouco 27,5 65,7
Um pouco 34,8 12,9
Moderadamente 20,3 10,0
Muito 15,9 10,0
Extremamente 1,4 1,4

0,000%** (a)

Sentimentos de inutilidade

Nenhum pouco 60,9 80,0
Um pouco 23,2 17,1
Moderadamente 10,1 1,4
Muito 43 1,4
Extremamente 1,4 0,0

0,059* (a)

Sentimentos de Culpa

Nenhum pouco 46,4 72,9
Um pouco 40,6 21,4
Moderadamente 4,3 29
Muito 5,8 1,4
Extremamente 29 1,4

0,031*(a)

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (nio significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 18 - DOR EXTRA E INTRABUCAL COM PALPACAO EM PORCENTAGEM

Independentes

Variaveis
Dependentes

Grupo-Teste Grupo-Controle |
(DTM) (assintomaticos)
(n=69) (n=70)

Temporal posterior

Esquerdo 0
1

2
3

44,9 98,6 0,000%**(a)
15,9 1,4

23,2 0

15,9 0

Temporal médio
Esquerdo 0

1

2

3

333 98,6 0,000%**(a)
17,4 1,4

30,4 0

18,8 0

Temporal anterior
Esquerdo 0

1

2

3

37,7 97,1 0,000%*%(a)
21,7 29

18,8 0

21,7 0

Masseter superior
Esquerdo 0

1

2

3

33,3 98,6 0,000%**%(a)
232 1.4

29,0 0

14,5 0

Masseter médio
Esquerdo 0

1

2

3

18,8 98,6 0,000%**(a)
15,9 1,4

34,8 0

30,4 0
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Masseter inferior
Esquerdo 0

1

2

3

24,6 95,7 0,000%**(a)
17,4 4,3

24,6 0

33,3 0

Regido mandibular posterior
Esquerdo 0

1

2

3

31,9
26,1
30,4
11,6

—_
SO oo

0 0,000%%%(a)

Regido submandibular
Esquerdo 0

1

2

3

55,1

—_
SO OO

0 0,000%**(a)

24,6
11,6

Dor Articular Pélo lateral
Esquerdo 0

1

2

3

30,4 98,6 0,000%**(a)
23,2 1,4

34,8 0

11,6 0

Dor Articular
Ligamento posterior
Esquerdo 0

1

2

3

59,4
18,8
17,4
4,3

—_
SO oo

0 0,000%%%(a)
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Dor Muscular intrabucal
Pterigoideo lateral

Esquerdo 0 10,1 100 0,000%**(a)
1 13,0 0
2 52,2 0
3 24,6 0

Dor Muscular intrabucal

Tendao do Temporal

Esquerdo 0 19,1 100 0,000%**(a)
1 25,0 0
2 45,6 0
3 10,3 0

*P<0,05, ** P<0,01, ***P<0,001, NS (nio significativo)
(a) Teste Qui-quadrado de Pearson.
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ANEXO A - Carta de Aprovacao do Comité de Etica e Pesquisa da PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
: PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Bims  COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

Oficio n°® 115/04-CEP Porto Alegre, 10 de margo de 2004.

Senhor(a) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou
e aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: “Estudo longitudinal sobre &
validade prognéstica dos critérios de diagnédstico para pesquisa das desordens
temporomandibulares - (RDC/DTMY".

Sua investigagao esta auterizada a partir da presente

data.
Atenciosamente, [
Prof r. Defio Jose Kipper
Coordenador do CEP-PUCRS
limo(a) Sr(a)

Dr(a) Marcio Lima Grossi e Dout Luiz Femando Walber
N/Universidade
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ANEXO B - Carta de Aprovaciao do Comité de Etica da Faculdade de Odontologia

2~ Comissdo Cientifica e de Etica
. Faculdade da Odontologia da PUCRS

Porto Alegre 04 de dezembro de 2003.

O Projeto de: Tese

Protocolado sob n° 0088/03

Intitufado: Estudo Longitudinal sobre a Validade Progndstica dos
Critérios de Diagnéstico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares

do(a) aluno(a): Luiz Fernando Walber

Programa de: Odontologia

do curso de: Prétese Dentaria

Nivel: Douforado

QOrientado pelo(a):  Prof. Dr. Marcio Lima Grossi

Foi aprovado pela Comissao Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia
da PUCRS em 27 de novembro de 2003.

Este projeto deverd ser encaminhado ao CEP/PUCRS

Mﬂﬂ[j[%/
ne Bauer Veeck

Presidente da Corfilssdo Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia da PUCRS

Av. Ipiranga, 6681, Prédio 06 sala 209 Fone/Fax: (51)3320-3538
Porto Alegre /RS — Brasil — Cx. Postal: 1429 e-mail; odontologia-peid pucrs.br
90619-900
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ANEXO C- Folheto Informativo Aos Pacientes Sobre o Estudo Intitulado

FOLHETO INFORMATIVO AOS PACIENTES SOBRE O ESTUDO INTITULADO: Estudo
Longitudinal sobre a validade Prognostica dos Critérios de Diagndstico para Pesquisa das Desordens
Temporomandibulares — (RDC/TMD)

A PUCRS esta iniciando um novo estudo sobre os fatores progndsticos no tratamento de
pacientes com desordens temporomandibulares como vocé, e nds necessitamos da sua colaboragao.

Importancia do estudo

As desordens temporomandibulares sdo as condi¢des dolorosas mais freqiientes de dor
orofacial de origem ndo dental e uma das principais razdes para os pacientes procurarem tratamento. O
custo anual estimado do tratamento nos Estados Unidos é de 66 bilhdes de ddlares americanos.

Objetivos do estudo

O nosso objetivo principal é o de verificar se o questiondrio diagndstico padriao (RDC/TMD)
pode ser usado como fator progndstico, ou seja, que possa prever antes do tratamento quais 0s
pacientes que vdo melhorar e quais os que nao irdo.

Quais serido os beneficios para o paciente?

Se nés pudermos prever quais os pacientes que irdo ou ndo melhorar, nés melhoraremos a
qualidade do diagndstico e do tratamento oferecido ao paciente. Evitando-se o tratamento
desnecessario em 10 a 30% dos pacientes, nés reduziremos substancialmente o custo do tratamento,
além de reduzir a frustracdo de pacientes e profissionais com tratamentos de baixo indice de sucesso.

O que se espera do paciente?

Espera-se que o paciente dispense uma hora do seu tempo antes da segunda consulta para que
se possa fazer um exame clinico, além de responder a alguns questiondrios. Seis meses apds o
tratamento, serd reavaliada a melhora do paciente. Os procedimentos a serem empregados ndo sio
invasivos, e portanto ndo hd risco para a senhora.

A senhora € obrigada a participar do estudo?

Este estudo é voluntdrio e ndo-lucrativo, e a participacio e cooperacdo do paciente sdo parte
essencial do sucesso do estudo. Sua participagdo ndo implica em mudar seu tratamento e vocé podera
sair da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo de seu tratamento.

O que eu preciso fazer para participar?

Favor contatar o C.D. Luiz Fernando Walber para maiores informagdes (3346-6401).

Obrigado pela atengdo e agradecemos a participacdo
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: “Estudo Longitudinal sobre a validade Prognéstica dos Critérios de
Diagnéstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares — (RDC/TMD)”.

I. Justificativa e objetivos da pesquisa

O objetivo principal deste estudo € o de encontrar um teste especifico (teste
neuropsicolégico) que possa ser usado como fator prognostico, ou seja, que possa prever
antes do tratamento quais os pacientes que vao melhorar e quais os que nao irdo. Estima-se
que de 70 a 90% dos pacientes melhorem apods o tratamento, enquanto 10 a 30% nio
melhorem.

II. Procedimentos a serem utilizados

O paciente serd apenas examinado antes do tratamento, aonde se submeterd aos testes
neuropsicolédgicos, psicossociais € ao exame clinico de duragdo aproximada de 60 minutos; tendo
apenas que preencher um questiondrio via correio seis meses apds a consulta inicial para avaliar o seu
grau de melhora na dor orofacial apds o tratamento. Os tratamentos empregados pelo pesquisador
serdo reversiveis (ex. placas ortopédicas interoclusais, anti-inflamatérios, relaxantes musculares, e
fisioterapia); portanto, ndo apresentam nenhum risco de dano fisico ou psiquico a mim como paciente.

II1. Desconfortos ou riscos esperados
Estes testes sdo indcuos e ndo alterardo em nada o protocolo de tratamento a ser empregado na
clinica, bem como o resultado do tratamento.
IV. Beneficios que se pode obter
Se for possivel prever quais os pacientes que irdo ou ndo melhorar, serd possivel melhorar a
qualidade do diagnéstico e do tratamento oferecido ao paciente. Evitando-se o tratamento

desnecessario em 10 a 30% dos pacientes, reduzindo substancialmente o custo do tratamento, além
de reduzir a frustragdo de pacientes e profissionais com tratamentos mal sucedidos.

V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos

Considerando que as desordens temporomandibulares tendem a ser autolimitantes, o paciente
possui a opcao de ndo ser tratado, esperando que a dor melhore pelo seu curso natural.

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta

O Dr. Luiz Fernando Walber discutiu comigo o estudo e todas as minhas perguntas foram
respondidas. Caso eu possua qualquer outra duvida sobre o estudo, tenho o direito de solicitar
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esclarecimentos em qualquer fase da pesquisa, e de que telefones para contato imediato me foram
postos a disposicao.

VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si
Este estudo é voluntdrio e nao-lucrativo, e a participacio e cooperacdo do paciente sdo parte

essencial do sucesso do estudo. Sua participagdo ndo implica em mudar seu tratamento e vocé
poderd sair da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo de seu tratamento.

VIII. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informagOes coletadas sdo confidenciais e que ndo serdo
divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descri¢io referente ao grupo de participantes
€ que se encontra a disposicdo do pesquisador, ndo podendo este identificar os participantes
envolvidos em nenhum dos seus resultados.

IX. Compromisso com informacao atualizada do estudo

Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, € de que quaisquer
alteracdes no protocolo serdo imediatamente informadas a todos os participantes do estudo.
X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizacido em caso de danos

Fui informada que caso existirem danos a minha satde, causados diretamente pela pesquisa,
terei direito a tratamento médico e indeniza¢do conforme estabelece a lei.
XI. Garantia de que custos adicionais serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa

Também sei que caso existam gastos adicionais com o tratamento, estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa. Caso tiver nova pergunta sobre o estudo, posso chamar o Dr. Luiz Fernando
Walber no telefone 99652154 para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste

estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagdo.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Pesquisador Nome Data
Este formulério foi lido para em pelo

Dr. Luiz Fernando Walber enquanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome Data
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ANEXO E - Questionario RDC/TMD

Critérios de Diagndstico para Pesquisa das Desordens

Temporomandibulares- RDC / TMD

Editado por

Francisco J. Pereira Jr. — DDS, MS, PhD

Colaboradores
Kimberly H. Huggins — RDH, BS

Samuel F. Dworkin — DDS, PhD

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
Edited by: Samuel F. Dworkin, DDS,PhD and Linda LeResche,ScD

(see language translation at website: RDC-TMDinternational.org)

Back-translation, Eduardo Favilla, DDS
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Histéria — Questionario

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

1. Vocé diria que a sua saide em geral € excelente, muito boa, boa, razodvel, ou precdria
(ruim)?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precdria (ruim) 5

2. Voceé diria que a sua sadde bucal em geral é excelente, muito boa, boa, razoavel, ou
precdria (ruim)?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria (ruim) 5

3. Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, t€mpora (cabeca), na frente do ouvido, ou no
ouvido no més passado?

Niao 0
Sim

p—

[Em caso de Nao ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]
Se a sua resposta foi Sim,

4.a. H4 quantos anos atrds a sua dor facial comegou pela primeira vez?

______anos

[Se hd um ano atrds ou mais, PULE para a pergunta 5]
[Se ha menos de um anos atrds, marque 00]

4.b. H4 quantos meses atrds a sua dor facial comecou pela primeira vez?
____meses



140

5. A sua dor facial € persistente (ndo para), recorrente (vai e volta), ou foi um problema que
ocorreu somente uma vez?

Persistente (ndo para) 1
Recorrente (vai e volta) 2
Uma vez 3

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

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

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

Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor 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 é a “pior dor possivel” ? [Isto é, sua dor usual
nas horas que vocé estava sentindo dor].

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

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

dias
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11. Nos dltimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades didrias de
acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade” ?

Nenhuma interferéncia 1 2 3 4 5 6 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 € “nenhuma alteracdo” e 10 é “alteracao
extrema” ?

Nenhuma alteracio 1 2 34 56 7 8 9 10 Alteragdo extrema

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

Nenhuma alteracio 1 2 34 56 7 8 9 10 Alteragdo extrema

14.a. Voceé alguma vez teve travamento articular de forma que nao 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 (de boca) foi severa a ponto de interferir com a
sua capacidade de mastigar?

Nao 0

Sim 1
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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 (som de areia) quando vocé abre e fecha ou quando vocé
mastigar?

Nao 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?

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

Nao 0

Sim 1

15.g. Voce sente a sua mordida desconfortdvel ou incomum?

Nao 0

Sim 1

16.a. Vocé tem artrite reumatoéide, lipus, ou qualquer outra doenga artritica sist€émica?

Nao 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 inchaco ou dor em qualquer das articulagdes que nao
sejam as articulagdes perto dos seus ouvidos (ATM)?

Nao 0
Sim 1

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

Se a sua resposta foi Sim,
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16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano ?

Nao 0

Sim 1

17.a. Voce teve alguma injuria (batida) recente contra sua face ou seus maxilares?

Nao 0

Sim 1

[ em caso de Nao ter tido injuria (batida), pule para a pergunta 18]

Se sua resposta foi Sim,

17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injdria (batida)?

Nao 0
Sim 1

18.  Durante os dltimos 6 meses vocé teve dor de cabega ou enxaquecas?
Nao 0

Sim 1
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Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam?

a. Mastigar
Nio 0
Sim 1
b. Beber
Nao 0
Sim 1

c. Exercitar-se

Nao 0

Sim 1

d. Comer alimentos duros

Nao 0

Sim 1

e. Comer alimentos moles

Nao 0

Sim 1
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Sorrir/gargalhar
Nao 0
Sim 1

. Atividade sexual

Nao 0

Sim 1

. Limpar os dentes ou a face

Nao 0

Sim 1
Bocejar

Nao 0

Sim 1
Engolir

Nao 0

Sim 1

. Conversar
Nao 0

Sim 1



1. Manter a sua aparéncia facial usual

Nao 0

Sim 1

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

a. Dores de cabeca

Nem um pouco Um pouco

0 1

Moderadamente

2

b. Perda de interesse ou prazer sexual

Nem um pouco Um pouco

0 1

c. Fraqueza ou tontura

Nem um pouco Um pouco

0 1

d. Dores no coragdo ou peito

Nem um pouco Um pouco

0 1

Moderadamente

2

Moderadamente

2

Moderadamente

2

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4
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e. Sensacdo de falta de energia ou lerdeza

Nem um pouco Um pouco

0 1

Moderadamente

2

Muito

3

f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

Nem um pouco Um pouco

0 1

g. Falta de apetite

Nem um pouco Um pouco

0 1

h. Chorar facilmente

Nem um pouco Um pouco

0 1

1. Culpar a si mesmo pelas coisas

Nem um pouco Um pouco

0 1

Moderadamente

2

Moderadamente

2

Moderadamente

2

Moderadamente

2

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4
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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 Um pouco  Moderadamente

0 1 2

n. Sentir nenhum interesse pelas coisas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

0. Nausea ou distdrbio gastrico

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4
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p. Musculos doloridos

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

g. 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

s. Acessos de calor / frio

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente
0 1 2

t. Dorméncia ou formigamento em partes do corpo

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

u. Inchago/protuberdncia na sua garganta

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Muito

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4
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v. Sentir-se desanimado sobre o futuro

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

w. Sentir-se fraco em partes do corpo

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

x. Sensac¢do de peso nos bragos ou pernas

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

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

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4

Extremamente

4
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bb. Sono agitado ou perturbado

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

cc. Sensacgdo de que tudo é um esfor¢o/sacrificio

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

dd. Sentimentos de inutilidade

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

ee. Sensacgdo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco  Moderadamente

0 1 2

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

4

Extremamente

4
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21.  Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide de

uma forma geral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

22.  Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide

bucal?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

23. Quando vocé nasceu ?

Dia Més Ano

24. Sexo masculino ou feminino ?

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

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

Amarela (asiatico ou indigena) 1
Parda ou mestica 2
Negro 3
Branco 4
Outro 5

(favor especificar)
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26.  Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade ?

Portugueses 1
Italianos 2
Espanhois 3
Alemaes 4
Poloneses 5
Japoneses 6
Outro Espanhol 7
Nenhum acima 8

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

completou ?

Nunca freqiientou a escola / jardim de infancia 00

Escola Priméria 1 23 4

Escola Ginasial 56 738

Cientifico 9 10 11 12

Faculdade 13 14 15 16 17 18+

28a. Durante as ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negécio nio incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho ndo remunerado em negdcios/fazenda da familia) ?

Nao 0

Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi Nao,
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28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas dltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negdécio?

Nao 0

Sim 1

[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi Nao,

28c. Voceé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas ?

Sim, procurando emprego 1

Sim, de dispensa 2

Sim, ambos de dispensa e procurando emprego 3

Nao 4

29. Qual o seu estado civil ?

Casado (a) — esposa (0) em casa 1
Casado (a) — esposa (o) fora de casa 2
Viuvo (a) 3
Divorciado (a) 4
Separado (a) 5

Nunca casei 6
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30. Qual foi a sua renda doméstica (familiar) durante os ultimos 12 meses ?

R$ . ,__ (Reais, moeda brasileira)

Nao preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
0 a?2salarios minimos

__ 2 a5 saldrios minimos

5 a 10 salarios minimos

__ 10 a20 salarios minimos

20 salarios minimos ou mais

31. Qual o seu CEP ? -
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Formulario de Exame

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

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

2. Voceé poderia apontar as dareas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacdo 1 Articulacao 1
Muisculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

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

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S™) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral corrigido (“S™) 4
Outro 5
Tipo
(especifique)
4. Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11
21
a. Abertura sem auxiliosemdor __ __ mm
b. Abertura maxima sem auxilio__ __ mm
c. Abertura maxima com auxilio __ _ mm
d. Transpasse incisal vertical __ __ mm
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Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c”’ somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR

Nenhuma | direito | esquerdo |ambos |nenhuma |direito | esquerdo |ambos
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3

5. Ruidos articulares (palpagao)
a. abertura

Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitagao 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 _ mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nio 1 1
NA 8 8
6. Excursodes
a. Excursdo lateral direita ____ mm
b. Excursao lateral esquerda ____ mm
c. Protrusao mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
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DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo |ambos |nenhuma |direito | esquerdo |ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linha média ____ mm
Direito | esquerdo |NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito
Nenhum estalido | Crepitacdo | Crepitagdo
grosseira leve
Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhuma estalido | Crepitacdo | Crepitagdo
grosseira leve
Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
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INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabeca e pescogo. NOs
gostariamos que vocé€ indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-
3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo
com a escala abaixo. Circule o niimero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente.
No6s gostariamos que vocé fizesse uma classificagdo separada para as palpacdes direita e
esquerda.

0 = Sem dor / somente pressao
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpagao

DIREITO ESQUERDO
a. Temporal (posterior) 0123 0123
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio) 0123 0123
“meio da t€émpora”
c. Temporal (anterior) 0123 0123
“parte anterior da t€émpora”
d. Masseter (superior) 0123 0123
“bochecha/abaixo do zigoma”
e. Masseter (médio) 0123 0123
“bochecha/lado da face”
f. Masseter (inferior) 0123 0123
“bochecha/linha da mandibula”
g. Regido mandibular posterior 0123 0123
(estilo-hidide/regiao posterior do digéstrico)
“mandibula/regido da garganta”
h. Regido submandibular 0123 0123

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



9. Dor articular com palpagao

DIREITO
a. Polo lateral 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123
“dentro do ouvido”
10. Dor muscular intra-oral com palpacao
DIREITO
a. Area do pterigoide lateral 0123
“atras dos molares superiores”
b. Tenddo do temporal 0123
“tendao”

11. Variaveis Oclusais:

overbite mm overjet mm
sensibilidade a percussao 0 1
carie dental 0 1

Angle 1 2 3

Numero de dentes anteriores

Numero de dentes posteriores

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
0123

0123

Guia de desoclusio em lateralidade 1) Canina, 2) Anteriores, 3) Ant-Post, 4) Posterior

Guia de desoclusdo em protrusdo 1) Canina, 2) Anteriores, 3) Ant-Post , 4) Posterior

Deslize em céntrica
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ANEXO F - Questionario de Acompanhamento

Questionario de Acompanhamento
(Avaliacdo Objetiva e Subjetiva de Dor)

MARQUE UM ‘X’ SOBRE A LINHA DEMARCADA

1. Qual foi a intensidade da sua dor facial ou da articulagdo temporomandibular com a mandibula em repouso no
dltimo més?

Sem Dor Alguma Dor Intensa

2. Qual foi a intensidade da sua dor facial ou da articulag@io temporomandibular quando vocé mastiga no ultimo
més?

Sem Dor Alguma Dor Intensa

3. Como tem sido o seu nivel de energia no ultimo més?

Extremamente Baixo Extremamente Elevado

4. Como tem sido o seu nivel de cansaco (fadiga) no tltimo més?

Sem cansaco algum Extremamente cansado

5. O que voce pensa sobre o efeito do tratamento na sua intensidade de dor média em repouso?
)1 ()2 ()3

A dor melhorou A dor continua igual A dor piorou

6. Duragdo do tratamento:

7. Clinico responsavel:

8. Tratamento(s) realizado(s):

Nome: Data:




