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CARACTERIZACAO MULTIFATORIAL DE UMA POPULACAO DE
PORTADORES DE DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

RESUMO :A presente pesquisa teve por objetivo descrever os achados clinicos mais comuns do
indice clinico diagndstico, ficha de avaliacio fisioterdpica, questioniro de dor e exame
eletromiografico, de pacientes portadores de DTM, da cidade de Araraquara e regido. Para tanto,
trabalho foi selecionado um grupo de 23 pacientes, sendo 21 mulheres e 2 homens, com faixa etiria
entre 17 a 55 anos de idade (média de 28 anos £11), da cidade de Araraquara e regido, que procuraram
a Clinica de Fisioterapia UNIARA para atendimento fisioteripico em um periodo de 14 meses. A
todos os voluntarios foram esclarecidos os objetivos da pesquisa e solicitado o preenchimento do
consentimento formal de participacio. Foram utilizados o questionario do indice clinico de
FONSECA (1992) e para avaliacao da dor o Br-MPQ), seguidos da realizacio da avaliagzo fisioterapica
e exame eletromiogrifico. Para o registro eletromiografico foram utilizados: (1) Médulo
Condicionador de Sinais com 12 bites de resolugio de faixa dinamica filtro do dpo Butterworth, de
passa-baixa de 509 Hz e passa-alta de 10,6 Hz e ganho de 50 vezes; (2) placa conversora A/D de 12
bites e amostragem de 1000 Hz e (3) software para registro ¢ armazenagem dos sinais. Todos os
pacientes foram classificados como portadores de desordem temporomandibular do tipo severa
{(n=15) ou moderada (n=8}, sendo que os resultados dos achados da ficha de avaliagio, questionirio
de dor ¢ varavels eletromiograficas foram comparados entre estes dois grupos. A avaliacio
fisioterapica revelou, para ambos os grupos de pacientes, elevada presenca de habitos parafuncionais
combinados, desvios do alinhamento da coluna cervical, pontos gatilhos nas regides da cintura
escapular e cervical, alteracdes do trofismo da musculatura da face e presenga de rufdos articulares. Os
valores da amplitude de movimento mandibular obtidos mostraram algum grau de restricio,
independente do grau de severidade dos grupos estudados. No grupo de DTM severa a regifio
dolorosa mais indicada pelos portadores fol sobre a ATM, enquanto que o grupo de DTM moderada
indicou mais freqilentemente a regido cervical. Entre os muisculos da mastigacio, o temporal foi o
mais indicado como drea de dor, por ambos os grupos. Para o padrio temporal da dor, 50% dos
pacientes do grupo com DTM moderada anotaram que suas queixas tinham uma caracteristica
ritmada, periddica, intermitente. No grupo com DTM severa a anotagio mais fregilente foram
continua, estavel, constante. A analise do PPI no momento da avaltacio revelou que o grupo DTM
severa concentrou seus indices em niveis de intensidade menores que aqueles do grupo DTM
moderada. Os valores médios dos PRIs ponderados em cada uma das dimensdes da dor escolhidos
por ambos os grupos foram similares e os valores da dimensao de palavras mistas foram
discretamente maiores. Os valores de amplitude, coeficientes de varacao dos envoltdrios lineares,
frequéncias medianas e coeficientes de inclinagio da reta do espectrograma nao mostraram nenhuma
diferenca significativa (p>0.05) dependente da severidade da desordem temporomandibular quanto
comparada através do teste de Mann-Witney. Por fim, nestas condigdes esperimentais, concluiu-se que
requisitos de inclusio de pacientes emn pesquisas clinicas devem seguir avaliages cnteriosas e conter ©
maior nimero possivel de informacdes sobre a amostra, uma vez que, um grande namero de sinais e
sintomas podem estar associados no quadro clinico de um portador de desordem teroporomandibular.

Palavras Chaves: desordern temporomandibular, eletromiografia, avaliacio de dor, dor, misculos da
mastigacio.



1. INTRODUCAO

" mais alta das torres comeca no solo”
(Provérbio chings)

A pesquisa clinica visa o desenvolvimento de novos conhecimentos e tecnologia
para a prevencido, elaboracio de modelos de avaliacio e o diagndstico, tratamento, bem
como, a inovacdes na prestacio de servicos assistenciais, assumindo grande relevincia
quando privilegia condi¢des clinicas de elevada incidéncia entre a populacio.

Nos Estados Unidos da América, mais de 10 milhdes de pessoas sofrem de
distarbios relacionados as desordens temporomandibulares e acredita-se que 50 a 70% da
populacido apresentara sinais da desordem em algum estagio de sua vida (GRAY, DAVIES
& QUAYLE, 1994). No Brasil, embora a incidéncia das desordens temporomandibulares
nio esteja precisamente medida e permaneca desconhecida, autores relatam elevada
prevaléncia de sinais e sintomas em populacdes ndo pacientes (GARCIA, LACERDA &
PEREIRA, 1997; PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI, 2001) e pacientes
(RIZZATTI-BARBOSA et al,, 1997).

As desordens temporomandibulares sdo um subgrupo das desordens dolorosas
orofaciais, que envolvem queixas sobre a regido da articulacio temporomandibular ou,
ainda, fadiga nos musculos craniocervicofaciats, especialmente, os musculos da
mastigacdo, limitacio dos movimentos mandibulares e presenca de ruidos articulares. Sua

etiologia possul causas multifatoriais relacionadas a tensic emocional, interferéncias



ociﬁsais, perda dentiria ou ma posicio dos dentes, alteraches posturais, disfuncio da
musculatura mastigatéria e adjacente, mudancas extrinsecas e intrinsecas dos componentes
estruturais da articulagio temporomandibular e/ou a combinacio desses fatores
(DOWORKIN & LE RESCHED, 1992).

Assim, a descrigio ou caracterizacio de pacientes portadores de desordens
temporomandibulares exige a utilizacio de diferentes ferramentas que sejam vilidas,
sensivels e confidveis na avaliacio do muaior nimero possivel de sinais e sintomas
apresentados nesta patologia.

Na tentativa de facilitar o diagndstico e padronizar amostras de pesquisas,
envolvendo portadores de desordens temporomandibulares, alguns autores procuraramn
elaborar roteiros ¢ questionarios que abordam os prncipais achados das desordens,
atribuindo indices clinicos diagndsticos para a classificacio dos pacientes, que os inclui em
diferentes niveis de severidade da patologia (HELKIMO, 1974; FRICTON & OLSEN,
1996; FONSECA, 1992).

De forma geral, a utilizacdo de uma ficha de avaliacio clinica permite a obtengio de
dados referentes a queixa principal, anamnese ¢ exame fisico e sdo Uteis na triagem de
voluntarios de pesquisa, como nos estudos de RODRIGUES (2000), SEMEGHINI
(2000) e CARIA (2001) e, em estudos epidemioldégicos como o de PEDRONI,
OLIVEIRA & GUARATINI (2001). O objetivo da aplicacdo da ficha clinica com
abordagem fisioterapica é obter dos dados comuns entre os pacientes portadores de

desordens como, por exemplo, a presenca de limitagio de movimento mandibular
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(MOLINA, 1989; STEEKS & DE WIJER 1996}, ruidos articulares (SHIAU & CHANG,
1992; POW, LEUNG, MCMILLAN, 2001; LEADER et al., 2001), habitos parafuncionais
RUGH & OHRBACH, 198%; WILDMAN et al. 1995; AUSTIM, 1997), alteractes
posturais (RODRIGUES, 1999; FRIEDMAN & WEISBERG, 2000), ¢ presenga de
pontos gatilhos craniocervicofaciais (DOWORKIN & LE RESCHED, 1992).

Esta variedade de achados e a complexidade na determinacio causa-efeito das
desordens temporomandibulares, torna a avaliagio da dor, sintoma freqlientemente
referido por estes pacientes, o objeto de diferentes tentativas de mensuracio. No entanto a
avaliacdo deste sintormna depende da eleigio de uma ferramenta destinada a mensurar a
expetiéncia dolorosa, que esteja em conformidade 2 definicdo adotada pelos autores de
pesquisas que se direcionem 2 este proposito. Atualmente, a definicio de dor mais aceita
entre a comunidade cientifica € aquela proposta pela Infernacional Association for the Study of
Pain (1986) que contempla os aspectos fisicos € a natureza subjetiva da queixa. Esta
definicio conduz a escolha e wtilizacio de uma ferramenta de avaliacio multidimensional
como é o questionaric McGill de dor que, entre outras condicdes dolorosas, foi
anteriormente aplicado em estudos sobre a experiéncia dolorosa de pacientes portadores
de desordens temporomandibulares (REISINE et al, 1989; MONGINI et al, 2000;
CAMPBELL et al., 2000; MONGINI & ITALIANO, 2001).

Para avaliar a funcio dos muasculos da mastigacio, a eletromiografia de superficie é
utilizada por representar uma ferramenta comprovadamente atil e sensivel, na andlise e

quantificacdo das variaveis de amplitude e fregiiéncia dos disparos das unidades motoras
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ZHANG, CHEN & ZHANG, 1997; GLAROS, TABACCHI & GiASS, 1998; BERZIN
F, 1999; RODRIGUES, 2000; SEMEGHINI, 2000; ARIMA, ARENDT-NIELSEN &
SVENSSON, 2001; CARIA, 2001; FERREIRA, 20001; KOBAYASHI et al. 2001;
SVENSSON, BURGAARD & SCHLOSSER, 2001; INOUE-MINAKUCHI et al. 2001).
No entanto, os resultados de estudos eletromiogrificos conduzidos com portadores de
desordens tempoxomaﬁcﬁbulares apresentam uma ampla gama de diferentes evidéncias e
um consenso sobre padrdes caracteristicos da disfuncio muscular desta patologia ainda
8o perseguidos.

Assim, a presente pesquisa teve por objetivo descrever os achados clinicos mais
comuns do indice clinico diagnostico, ficha de avaliagio fisioterapica, questionario de dor
e exame eletromiografico, de pacientes portadores de desordens temporomandibulares, da
cidade de Araraquara e regido, que foram encaminhados a Clinica de Fisioterapia do
Centro Universitario de Araraquara em um periodo de 14 meses, caracterizando esta

amostra de pacientes.
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2. REVISAO DA LITERATURA

"Os jovens deveriam mirar-se no exemplo dos mais velbos. O
passado ndo deve servir de edpia, mas de inspiracie”
Rabino Henry Sobel

A revisdo da literatura pertinente a esta pesquisa esta estruturada em 5 tépicos. O
primeiro deles trata dos critérios diagnésticos das desordens temporomandibulares. Neste
topico, a fim de caracterizar a condicdo clinica estudada, sio apresentados: uma visio
histérica da construgio do conceito da sindrome, os dois dltimos critérios de classificacio
e diagnostico sugeridos pela Awmerican Academy of Orofacial Pain (AAOP)¥, também
conhecida como American Acaderry of Craniomandibular Disorders, e o Research Diagnostic
Criteria (DWORKIN & LE RESCHE, 1992)

O segundo tdpico apresenta estudos sobre os achados clinicos. Os trabalhos
descritos relatam a presenca de limitacdo do movimento mandibular, ruidos articulares,
habitos parafuncionais e alteragdes posturais relacionadas ao quadro clinico das desordens
temporomandibulares.

O terceiro tépico aborda a avaliacio da dor em pacientes com desordens
temporomandibulares. Este topico apresenta inicialmente o conceito de dor que norteou
este estudo e justificou o uso de uma ferramenta de avaliacio multidimensional: uma

versdo brasileira do questionario McGill. Também estdo relatados trabalhos recentes que

¥ hitp://www.a20p.org/
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buscaram validar e comparar as queixas de dor de pacientes com dor orofacial e
transtornos da articulacio temporomandibular.

O quarto t6pico apresenta um indice clinico diagndstico proposto para avaliagdo e
classificacao das desordens temporomandibulares e validado a populagio brasileira. Por
fim, o quinto topico descreve os trabathos que se utilizaram de registros eletromiograficos
para o estudc e avaliagio da funcdo e fadiga dos musculos mastigatérios decorrentes das

desordens temporomandibulares.

2.1. As Desordens Temporomandibulares

O inicio dos estudos sobre as desordens temporomandibulares foi impulsionado
por James B. Costen, um otorrinolaringologista que, em 1934, relatou uma série de
sintomas que ficou conhecida por Sindrome de Costen e que incluiam alteracées oclusais,
dor, desconforto, ruidos, vertigens, sinais audidvos alterados, zumbidos e tnidos
(KRAUS, 1988). Embora seu modelo tedrico ndo tenha sido explicado cientificamente, 0s
sinais e sintomas descritos por Costen sio freqientemente observados e parecem se
enquadrar mais adequadamente nas varias alterages das estruturas temporomandibulares
MACIEL, 1996).

Até a década de 80, as desordens temporomandibulares eram definidas como o
conjunto  de sinals e sintomas manifestados devido a alteracdes no sistema
estomatognitico, cuja etiologia envolvia tensio emocional, interferéncias oclusais, perda

de dentes ou méi posicio dentaria, alteracio funcional da musculatura mastigatoria e
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adjacente, alteragdes extrinsecas e intrinsecas dos componentes estruturais da articulagio
temporomandibular e a combinacio desses fatores.

Além disso, varios termos tém sido empregados para definir os quadros clinicos
observados em pacientes, como sindrome da dor miofascial, sindrome da disfuncgio
dolorosa da atticulacio temporomandibular, disfuncio cranio-cervico-mandibular,
desordem temporomandibular, disfuncio temporomandibular, tornando a sua
denomina¢ac mais um dos aspectos que aumentam a dificuldade para sua identificagio
(OKESON, 1992).

Na busca de um consenso sobre a definicio e os critérios diagnésticos para as
dores orofaciais a AAOP publicou, em 1990, um critério diagnéstico que trés anos mais
tarde foi complementado por critérios de inclusio e exclusio mais especificos. Em 1996,
os critérios diagnodsticos da AAOP foram ampliados, em conformidade com a classificacio
da Internacional Headache Society (IHS) para incluir todas as dores na cabeca, pescoco e face
que pudessem estar associadas a dor orofacial e que s3o apresentados resumidamente na
Quadro 01.

Nestes critérios as desordens temporomandibulares aparecem em categoria distinta
das desordens dolorosas musculo esqueléticas e cervicais devido a cada uma delas,
separadamente, poder ser origem de dor orofacial. E conveniente ressaltar que 2
elaboracic desses crtérios diagndsticos sio sempre um trabalho continuo e edicdes de

atualizacio necessitam ser publicadas periodicamente com novos dados de pesquisas.



QUADRO 01

Critérios diagnosticos propostos pela AAOP em 1996 para dores referidas na cabega,

pescoco e face, associadas a dor orofacial.

DOR OROFACIAL: Gama de Diagnéstico

Dor vascular/Intracraniana
Dor neurovascular (cefaléia primaria)
Cefaléia secundina relacionada a doencas/substincias
Dor neuropatica/neurogénica
Desordem dolorosa paroxistica
Desordem dolorosa continua
Desordem dolorosa extracranial
Olhos, ouvidos, nariz e garganta
Desordens dolorosas intraorais
Dos dentes ou tecido periodontal
Tecidos mucogengivais
Lingua
Glandulas salivares
Desordens dolorosas musculoesqueléticas
Desordens cervicals
Desordens temporomandibulares

Adaptado da American Academy of Orofacial Pain's Classification of Head, Neck, and Face

No entanto, a classificacio exclusiva para as desordens temporomandibulares
proposta pela AAOP, em 1990, é mantida até os dias atuais. Esta classificagio estd baseada

em uma divisio etiolégica, tendo um grupo caractetizado por condicbes nao articulares,

ou miogénicas, e outro articulares, ou artrogénicas, como mostra a Quadro 02.

Sob a justificativa que os critérios diagndsticos da AAOP tratavam-se de um

sistema de classificagdo pomiério e que inclufam, em sua maioria, o diagnéstico de

condi¢cdes musculoesqueléticas e articulares de origens pouco conhecidas, DWORKIN &

LE RESCHE (1992) publicaram o Research Diagnostic Criteria (RCD), na tentativa de

fornecer bases mais confidvels para a definicio de amostras em investigacSes clinicas. O
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RCD ¢ dividido em dois eixos e o ptimeiro deles subdivido em trés grupos, como

apresentado na Quadro 03.

QUADRO 02
Classificacio para as desordens temporomandibulares proposta pela AAOP em 1990.

CLASSIFICACAO PARA DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES
Desordem Nio-Articular ou Miogénica
Dor miofascial
Miosite
Mioespasmo
Mialgia localizada nao-classificada
Contratura miofibrética
Neoplasia
Desordem Articular
Desordem congénita ou do desenvolvimento
Desordem de desarranjo discal
Luxacbes da articulagio temporomandibular
Degeneracio articular nao-inflamatéria (osteoartrite)

Anquilose
Fratura
Adaptado da American Academy of Orofacial Pain's Classification of Temporomandibuiar

Disorders

DWORKIN & LE RESCHE (1992) trabalharam o RCD com o principio que a
subdivisdo em categorias ptincipais de desordens dificultaria a investigacio clinica devido
ao uso de critérios de diagnéstco arbitridos. Os autores usaram os sinals e sintomas
primirios observados na avaliacio clinica, dor e sensibilidade, para descrever o paciente
em segundo os trés grupos do ¢ixo I, subdividindo estes pela presenca da hmitacio do

movimento de abertura mandibular. O eixo II destina-se a obtengdo de medidas
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relacionadas da dor, utilizando escalas de avaliacio para a intensidade, estado psicologico,
e inabilidade. Para tanto, sio uthzados: um questionirio de sete itens para graduar a
severidade da dor cronica, avaliacio de sintomas vegetativos e de depressio incluindo os
indices do teste psicométrico Symprom Checklist 90 Revised (SCL-90-R), € um questionario
de checagem sobre inabilidades mandibulares baseado nos achados mais comuns na

pesquisa clinica das desordens temporomandibu}ares.

QUADRO 03
Critérios diagnodstico para amostras de pesquisa clinica propostos por DWORKIN & LE
RESCHE em 1992.

RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA
Eixo I - fatores fisicos (sinais)

Grupo I. Desordens musculares:
Sensibilidade muscular sem mitaciao de abertura
Sensibilidade muscular com limitacio de abertura

Grupo 1. Deslocamentos Discais:
Deslocamento discal (anterior) com reducio (estalido)
Deslocamento discal (antetior) sem reducio (sem estalido) e limitagio de abertura
Deslocamento discal {(anterior) sem reducio (sem estalido) e sem limitagdo de abertura

Grupo III. Outras condi¢des articulares:
"Artralgia" com presenca de dor 4 palpagio sobre a articulagao
Osteartrite, artralgia acompanhada de crepitagio articular
Osteoartrose, quando a crepitacao articular ndo esta acompanhada de artralgia

Eixo II - fatores psico-sociais (sintomas)

Intensidade de dor e grau de desagradabilidade graduados

Estado psicolégico revelado por uma avaliagdo de depressao

Presenca ¢ prevaléncia de sintomas fisicos ndo relacionados a  desordem
ternporomandibular, como uma elevada acidez gastrica

Adaptado da American Acadensy of Orgfacial Pain's Classification of Temporomandibuiar Disorders

http://assessments.ncs.com/assessments/tests/scl90r htm
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2.2. Avaliacao Clinica das Desordens Temporomandibulares

Uma grande dificuldade em identificar as desordens temporomandibulares vem da
sua complexa relacdo com outras estruturas da cabega, pescoco e cintura escapular, ¢ da
grande variedade de sinais e sintomas que podem ser referidos a esta articulagio por
estruturas vizinhas e vice versa.

Usualmente, estio presentes na avaliacio clinica uma ou mais das seguintes
ocorréncias: sons articulares, limitacio do movimento mandibular, sensibilidade 2
palpagio muscular ou articular, relatos de fadiga, e dor, particularmente na area
periauricular e msculos da mastigacio.

De acordo com OKESON (1992), o envolvimento das estruturas do sistema
mastigatorio deveria ser entendido com os elos de uma corrente. Nesta analogia, quando a
corrente € estirada excessivamente, o elo mais fraco pode romper-se. O mesmo pode
ocofrer COM O sistema estomatogndtico e seus correlatos, onde a estrutura potencialmente
mais fraca pode entrar em colapso decorrente de uma sobrecarga em um ou mais dos
componentes deste complexo sistema, dependendo da capacidade individual de adaptacao
a esta sobrecarga.

A clara existéncia de uma origem multifatorial nas desordens temporomandibulares
¢ confirmada pela associacio de fatores psicologicos, estruturais e posturais, que
desarmonizam o equilibrio funcional entre trés elementos fundamentais do sistema

estomatognatico:  oclusio  dentaria, mubsculos  mastigatérios e  articulagio
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temporomandibular, ndo sendo possivel reconhecer um fator etioldgico Gnico como
desencadeante das desordens temporomandibulares (SILVA, 1993).

Assim, uma ampla gama de sinais e sintomas pode ser evidenciada na avaliacio
clinica desses pacientes. A seguir sdo apresentados trabalhos que relatam as principais
caracteristicas clinicas destes pacientes e que nortearam da adaptagio da ficha de avaliagdo
fisioterapica utilizada nesta pesquisa.

Devido a grande variedade de queixas, o diagnéstico das desordens
temporomandibulares é feito pela associagio de sinais e sintormas, uma vez que mesmo efmn
populagio ndo-paciente algumas das caracteristicas citadas anteriormente, podem ser
encontradas com freqtiéncia relativamente elevada (GARCIA, LACERDA & PEREIRA,
1997, PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI (2001).

Estudos em populagio ndo-paciente indicam que aproximadamente 75% das
pessoas tem até um sinal de desordens temporomandibulares, e 33% até um sintoma
(SCHIFFMAN & FRICTON, 1988). GRAY, DAVIES, & QUAYLE (1994) relata que
50-75% da populagio apresentam sinais da desordem em algum estigio durante sua vida,
enquanto que uma porcentagem estimada de 20-25% da populacio apresentava no
minimo um sintoma.

KOVERO & KONONEM (1996), em um estudo sobre os sinais e sintomas das
desordens temporomandibulares, observaram uma alta incidéncia de dor na articulacio
temporomandibular, sensibilidade muscular a palpacio, desvios mandibulares e ranger dos

dentes em adolescentes que tocavam violino com grande freqiiéncia. Estes autores, assim
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como RODRIGUES et al. (1999) e FRIEDMAN & WEISBERG (2000), concluiram que
a postura pode se tornar um importante fator na edologia das desordens
temporomandibulares.

A associacdo entre a dor na regido cervical e as desordens temporomandibulares
foram estudadas em 483 pacientes voluntirios através de questiondtio sobre suas
condicbes orais, sintomatologia da regido temporomandibular e cervical (CIANCAGLINI,
TESTA & RADAELLI, 1999). Os resultados indicam uma significativa relacio entre a dor
cervical e as queixas de sensa¢io de rigidez, dor e fadiga nos musculos da mastigacio e
face. No entanto, os autores sugerem analises longitudinais, além de outros estudos
clinicos, para esclarecer o papel das desordens craniocervicais e temporomandibulares na
etiologia e perpetuacao dos sintomas relatados.

ZAFAR (2000) relata a existéncia de uma relacio funcional entre a2 articulagio
temporomandibular e as regides craniocervicais, onde os movimentos da articulaciio
atlanto-occipital e vértebras cervicais ocorrem concomitantes 2 ativacao dos musculos da
mastigacao e movimento da mandibula. Esta relacio ¢ iniciada e controlada por comandos
neurais pré-programados, rapidos e inatos, tanto da mandibula quanto da regido cervical.
Assim, lesGes ou alteragdes da postura nas regides da cabeca e pescoco podem levar ao
desarranjo integrado do controle motor do pescoco-mandibula, comprometendo a fungio
normal da mandibula.

Os distarbios dos musculos cramiocervicofaciais sdo, provavelmente, as alteracdes

mais comuns nos individuos portadores de parafungdes, embora estudos epidemiolégicos
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demonstrem que uma grande porcentagem destes individuos ndo chega a procurar um
tratamento (MACIEL, 1996).

As atividades parafuncionais sdo caracterizadas por contracbes musculares
prolongadas, como o bruxismo ou frendor, o apertamento diurno, habitos como motder
os libios ou objetos, chupar dedos, roer unhas, atividades assim denominadas por nio
possuirem propositos funcionais. WILDMAN et al. (1995), obtiveram resultados que
sustentamn o conceito de que as parafuncdes orais tém um papel significante na etiologia
das desordens temporomandibulares.

Alguns estudos afirmam que sinais e sintomas relacionados com as atividades
parafuncionais sio observados em 80 a 90 % da populacio Na maioria das pessoas estes
comportamentos nao provocam altera¢des clinicamente importantes, no entanto, entre 10
e 15% destes individuos desenvolvem graves problemas clinicos e necessitam de
atendimento especifico (MOHL, 1993).

O bruxismo ou frendor refere-se ao apettar, friccionar ou atritar dos dentes sem
finalidades funcionais, e que podem causar diversos niveis de alteracio em dentes,
petiodonto, musculos e articulagio temporomandibular. Produzindo prolongadas
contragdes isométricas, podem causar desgaste dentirio, problemas articulares, cefaléia e
hiperatividade de varios grupos musculares, principalmente 4 noite devido a diminuicdo de
mecanismos sensoriais protetores.

Estudando individuos entre 23-68 anos, com 5 anos ou mais de histéria de

bruxismo, KAMPE et al. (1997), apresentaram véros achados que indicarn uma relacio
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causal entre apertamento freqiiente dos dentes e sinais e sintomas das desordens
temporomandibulares, incluindo dores de cabeca e no pescogo ou ombros.

Problemas emocionais, como tensfo emocional, podem set considerados como
fatores coadjuvantes das desordens no sentido em que aumentam 2 atividade da
musculatura esquelética. Segundo MOLINA (1989}, de todas as alteracdes nos
componentes do aparelho estomatognatico que ocorrem devido a alteragbes na oclusio e
a tensdo emocional, alteracdes musculares sio as mais freqientes. Como algumas vezes a
dor ¢ sublimiar e somente se manifesta durante a palpacio, as prevaléncias de dor,
inflamagdo, espasmo e miosite sio subestimadas. O mesmo autor relata que ruidos
articulares e dor sdo talvez os sinais e os sintomas mais freqientes em individuos
portadores de distarbios funcionais do aparelho mastigatério, sendo que mais de 70% dos
individuos com desordens temporomandibulares apresentam ruidos articulares.

O estalido pode ocorrer, concomitantemente, com outros sinais e sintomas
articulares e musculares e, em alguns individuos, ocorre como uma alteracio isolada,
estando frequentemente relacionado ao deslocamento do disco articular (LEADER et al.
2001; SHIAU & CHANG, 1992). Outro ruido menos comum é a crepitagio, som
caracteristico de contato dsseo direto do c¢dndilo mandibular com a eminéncia articular,
que esta relacionada, provavelmente, com uma diminuicio da resisténcia orgénica dos
tecidos intra-articulares e lesdo do disco articular (MOLINA, 1989).

A restri¢io dos movimentos mandibulares é um achado comum em pacientes com

distirbios funcionais da articulacio temporomandibular e do aparelho mastigatério. Pode



ocorrer nos movimentos verticais (grau de abertura) e nos movimentos lateroprotrusivos.
Qualquer individuo que apresente um grau de abertura bucal inferior a 40 mm pode ser
considerado anormal. A média ideal de uma populacio normal estd em torno de 55 mm,
com variacio de 40 a2 70 mm (MOLINA, 1989).

Para OKESON (1992), em condi¢bes norrnais, a mandibula possui movimentos
em todas as direcbes, com amplitude média de 10 mm para os lados direito e esquerdo, € 9
mm para © movimento de protrusio.

Apoés uma revisio da literatura sobre os achados clinicos das desordens
temporomandibulares, GRAY, DAVIES, & QUAYLE (1994), obsetrvaram que a
prevaléncia desta sindrome é de 1:1 quanto ao sexo, porém as mulheres buscam
tratamento mais que os homens, na proporg¢io de 5:1. Essa desproporcio no grupo de
pacientes pode ser explicada porque as mulheres usualmente relatarn com maior
frequéncia seus problemas de satde e procuram mais por recomendacio médica que os
homens (MAGNUSSON, ERGERMARK. & CARLSSON, 2000). Quanto i idade, a
incidéncia é maior entre 15-30 anos, sendo mais freqiiente, nesta faixa etdta, a desordem
temporomandibular miogénica e, a partir de 40 anos, a artrogénica com caractetisticas de
doenca articular degenerativa. Além disso, 50 a2 75% da populacio apresentou minima
sintomatologia de desordens temporomandibulares em grau leve e aproximadamente 20-

25% dos individuos apresentaram no minimo um sintoma.
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2.3. Avaliacdo da Dor nas Desordens Temporomandibulares

"An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potencial lissue

damage, or described in termes of such damage” (PAIN, 1986, suppl. 3: 8217)

"A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, associada 2 um dano tssular

real ou potencial ou descrita em termos de tal dano."

Nos termos dessa definichio n#o apenas os componentes fisico e quimico
envolvidos numa atividade ndxica sio considerados, mas também os aspectos subjetivo e
psicolégico, que sao crucials na compreensio da queixa dolorosa, especialmente em
pacientes com dot cronica.

A dor é sempre uma percepcio subjetiva que resulta da combinac¢ao de diferentes
fatores e, raramente, sua intensidade corresponde a severidade da patologia clinica
(KEATS, 1956; PERRY et al, 1981). Outros autores consideram a queixa dolorosa
varidvel dependendo do sexo, ocupacio, cultura, grupos éwicos, humor e motivagio
(MERSKEY, 1973; CHAPMAN & JACOBSON, 1984).

Assim, a escolha por uma medida da dor deve contemplar os diferentes aspectos da
formulacdo da queixa a fim de refletir o conceito adotado, deve ser altamente vilida e
confidvel, deve permitir a comparacio entre a magnitude de mudanc¢a no quadro doloroso,
ser relativamente livre de elementos influenciadores ou tendenciosos, ser atil para

avaliagio de dores produzidas experimentalmente ou observadas na pratica clinica, deve
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permitit comparacdo entre medidas fisiologicas obtidas em animais e humanos, e set
relativamente ficil de ser aplicada. E importante ressaltar que a completa avaliacio da dor
requer indispensavelmente a colaboracio do sujeito e as anotacdes de respostas verbais ou
motoras que reflitam sua experiéncia com a dor.

A inclusiio de aspectos afetivo-emocional subjetivos na definicio de dor adotada
nesta pesquisa, exigiu a revisdo e o uso de uma ferramenta de avaliacio denominada
multidimensional, onde os diferentes aspectos da queixa dolorosa sejam avaliados através
de escalas nominal, ordinal e¢/ou de estimativa da magnitude da dor. Além disso, a
ferramenta deveria possuir descritores cognitivos, comportamentais e psicossociais. As
atividades funcionais, qualidade de vida, e uso de medicamentos poderiam ser incluidos
patra avaliar o impacto da dor na qualidade de vida do paciente e suas relacSes sociais. O
Quadro 04 resume as principais categorias de medidas da dor que uma ferramenta de
avaliacio pode conter para caracterizar os diferentes aspectos da queixa dolorosa.

Nas desordens temporomandibulares as condi¢Bes musculoesqueléticas, quer da
regido cervical, quer da musculatura da mastigacio, sio a maior causa de dot nio dental na
regido orofacial e, em estudos longitudinais, 2 progressio da severidade da dor é rara
(MAGNUSSON, ERGERMARK & CARLSSON, 2000). No entanto, a avaliagio das
patologias caracterizadas por dor na articulagio temporomandibular, face, misculos
mastigatorios e craniocervicais, e consequentemente nas proprias desordens da articulagio
temporomandibular  e/ou nos misculos cranmiofaciais ou mastigatérios, ainda é

CONroversa.
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QUADRO 04
Principais categorias de medidas da experiéncia dolorosa em situacSes experimentals e
h clinicas.

MEDIDAS DEE DOR
Relato Subjetivo
Limiar de dor:
A experiéncia de dor que o sujeito for capaz de reconhecer, a percepgio da intensidade do

estimulo doloroso produzido em laboratério (pressio, temperatura, ete.)
Tolerincia a dor:

O maior nivel de intensidade de dor suportado pelo sujeito em experimento
Escalas de dor:

"Escala Nominal ou Ordinal™ traducio da experiéncia de dot de acordo com uma categoria
discreta {p. ex.. escala categérica/verbal);

"Estimativa de Magnitade™: tradugio da experiéncia de dor para um continuum (p. ex. escala
numeérica ou visual)

"Questionario de Dor™: avaliagio de multiplos aspectos da experiéncia dolorosa usando uma
combinagio de escalas nominais, ordinais e de estimativa de magnitude.

Repostas Comportamentais/Motoras Espontaneas)
Facial:

Caretas e expressdes emocionais (p. ex. franzir a fronte, apertar os olhos)
Vocal:

Expressio verbal ndo-vocal (p. ex. duracdo e intensidade de alta freqiiéncia tonal fundamental
do choro de neonatos)
Motor/Comportamental:

Redugio da mobilidade, ajustes posturais, comportamentos protetores, queixas de dor, consumo
de medicamentos.

Repostas Fisiologicas
Motora:
Atvidade eletromiografica, reflexo (p. ex. reflexo de retirada)
Autondémica:
Respostas simpatica e parassimpatica {p. ex. freqiiéncia cardiaca, condutanca da pele, dilatagio
das pupilas)
Neurofisiologicas:
Aferéncias primirias, eferéncias motoras e simpdéticas, atividade do sisterna nervoso central (p.
ex. eletrofisiologia, imagens cerebrais)

Adaptado de Prerre Rainville. Im: Orofacial/ Pain - From basic Science to Clinical Managemenz, 2001 Ed.
Quintessence Books.
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Na classificagido da Internacional Association for the Study of Pain® (IASP, 1994) o termo
usado é “sindrome de dor e desordem temporomandibular”, descrita como uma condicio
caracterizada por dor nos misculos da mastigagio, com dor severa, ocasionalmente breve
na mastigacio, freqlientemente associada com movimentos restrtos da mandibula e sons
articulares.

A relacio entre as caracteristicas artrogénica e miogénica da desordem
temporomandibular, a queixa de dor e sua evolugdo perante uma terapéutica
conservadora, foram estudadas através de uma escala numérica para estimar a intensidade
da dor (RAUHALA, OIKARINEN & RAUSTIA, 1999). Os grupos foram separados em
portadores de desordem exclusivamente miogénica (n=15), exclusivamente artrogénica
(n=9) e mista (n=1). Os resultados deste estudo mostraram maiores niveis de dor para os
portadores de desordemn temporomandibular com caracteristicas miogénicas. No entanto,
estes niveis reduzem mais e mals rapidamente nestes pacientes. Apds a terapia
conservadora, reduces significativas na intensidade da dor foram registradas em um
petiodo de uma a duas semanas apés o inicio do tratamento conservador e permanecem
diminuidas nos trés primeiros meses do fodew-up, para o grupo com desordem miogénica.

A cronicidade da experiéncia dolorosa também ¢ relatada como um fator a ser
considerado na etiologia e manutencio da sintomatologia dolorosa das desordens
temporomandibulares. SIPILA et al (2001) avaliaram a associagdo dos sintomas das

desordens e a depressio em 5.696 pacientes através do questionario Symptom Checklist

¥ http://www.iasp-pain.org/
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Depression Subscale® (SCL-25 DS). Os resultados deste estudo mostram que, para homens e
mulheres, a depressdo esta correlacionada com a cronicidade da presenca de dor na regido
mandibular ao repouso € no movimento. No entanto, para as mulheres a maior relacio
ocorreu entre os indices de depressio, dor e dificuldade de abertura mandibular.

Embora exista razdes para acreditar que as desordens temporomandibulares e
outras condi¢es dolorosas da face causem algum impacto na qualidade de vida, apenas
um pequenc numero de estudos documentam o uso de questiondrios especificos ou
mesmo de ferramentas multidimensionais aplicados a estes pacientes.

Em uma amostra de 30 portadores com desordens temporomandibulares, foram
estudadas a sensibilidade de indicadores da qualidade de vida e impacto da patologia na
vida desses pacientes (REISINE & WEBER, 1989). Os pacientes de 4 servicos
particulares de odontologia foram referidos para o estudo e receberam um questionario
em um periocdo de um a seis meses apos sua primeira visita. O questionario continha
dados de caracteristicas sociodemograficas, sintomas, percepcbes sobte as queixas e
capacidade funcional. Os indicadores sociais das desordens, dot e ansiedade foram mais
sensiveis a condicio clinica, mostrando mudancas significativas durante o periodo de
tratamento odontolégico. Contudo, ndo mostraram diferencas ao longo do estudo as
medidas clinicas da percepc¢io da funco oral, tais como presenca de estalidos e habilidade
de mordida. Estes achados sugerem que a desordem social associada com esta patologia

seja provavelmente causada pela recorréncia dos problemas da funcio oral nio resolvidos.

¥ http://www.mhsip.org/reportcard/sympdiss.pdf
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Os autores sugerem que-mais estudos precisam ser realizados para investigar como as
condicdes sociais ¢ psicolégicas relacionadas as desordens temporomandibulares podem
levar a exacerbagao da dor.

REISINE et al. (1989) estudaram a utilidade do uso de indicadores padronizados,
incluindo o questionirio McGill, para medir o impacto de condicdes dentais na qualidade
de vida de 152 pacientes. Entre as condicdes estudadas, 48 pacientes apresentavam
desordens temporomandibulares, 33 doencas periodontais, 23 proteses e 48 pacientes em
situacio de retorno clinico por diversas condicdes. Os trés primeiros Qupos de pacientes
relataram diferentes impactos na qualidade de vida e, o impacto foi particularmente severo
para os portadores de desordens temporomandibulares. Os indicadores utlizados foram
sensivels para diferendar entre os diferentes grupos de pacientes e foram considerados
promissores no acompanhamento da qualidade de wvida e no uso de estudos
epiderniologicos.

MURRAY et al. (1996) avaliaram 121 pacientes em sua primeira visita a2 uma
unidade especializada na pesquisa da dor craniofacial, através do Ora/ Heaith Impact Profile¥
para mensurar a qualidade de vida destes pacientes. Os resultados mostraram um
significante impacto na qualidade de vida e que os resultados mais comuns apresentavam
fortes componentes psicoldgicos. Quando comparados com populagdo sem queixa de dor,

os relatos de problemas funcionais, como dificuldade para mastigar determinados

¥ http://195.101.204.50:808 1 /public/OHIP htm}
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alimentos foram quatro vezes maiores paﬁa os pacientes, e os relatos de depressio nove
vezes maiot.

Também sobre a qualidade de wvida dos portadores de desordens
temporomandibulares, discute-se a relevancia dos componentes psicossociats na etiologia,
manutencio e agravamento da patologia. Em uma pesquisa clinica realizada no Brasil, os
aspectos psicodinamicos e socials de 38 portadores de desordens temporomandibulares
foram delineados, através de entrevista clinica, questiondrio psicossocial e teste de
complemetacdo de frases (BERZIN, M.G.R., 1999). Os pacientes apresentavam nivel
supetior de escolaridade (91,4%), eram casados (57,1%), possuiam em média uma renda
familiar correspondente a 13 salarios minimos, declaravam-se insatisfeitos em suas
profissdes (71,4%) e apresentavam caracteristicas de ansiedade, tensio emocional,
depressio e agressividade, entre outros.

Para o estudo e avaliacdo de condicdes dolorosas, o questionario de dor de McGill
(MPQ) ¢, até agora, o método multidimenstonal conhecido e valido, mais vastamente
empregado para mais variadas condicdes patologicas. Consiste em 20 séries de descritores
verbais qualitativos e quantitativos designados a medir as dimensdes sensoriais, afetivas,
subjetiva e mista da dor (Quadro 05). Além disso, em sua avaliacio multidimensional,
podemos obter dados sobre a localizagio da dor no mapeamento em diagramas do corpo
humano, e sobre a intensidade da dor através de uma escala dncora ndmero-palavras. O

questionario possui ainda com um conjunto de informagdes sobre o impacte da dor na
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qualidade de vida envolvendo os aspectos do relacionamento social e, tipo ¢ quantidade de

medicio utilizada para o eventual controle da dor.

QUADRO 05
Representacdo do quadro de apresentagdo das 20 séries de descritores verbais qualitativos
e quantitativos designados a medir as dimensdes sensoriais (S), afetivas (A), subjetiva
(Aval) e mista (M) da experiéncia dolorosa, extraido da versdo brasileira do questionario
McGill proposta por Castro (1999).

01. 8. Temporal

02. 5. Espacial

03. 5. Pressdao-Ponto

04. S. Incisio

- que vai € vem
- que pulsa

- latejanite

- efn pancadas

- que salta aqui e ali
- se espatha em drculos
- que irradia

- pica como uma aguthada
- € como uma fisgada

- como pontada de faca

- perfura como uma broca

- corta como navalha
- que dilacera 2 carmne

05. S. Compressio 06. S. Tracio 07.5. Calor 08. S. Vivacidade
- como um beliscio - que repuxa - que esquenta - gue coga
- em pressio - que arranca -queina como dgua quente | - em formigamento
- como uma mordida - que parte a0 meio - queima como fogo - ardida

- em citbra/colica

- como uma ferroada

- que esmaga
09. 8. Surdez 10. 8. Geral 11. A. Cansaco 12. A, Autonomica
- amortecida - sensivel - que cansa - de suar frio
- adormecida - dolorida - que enfraquece - que d insia de vomito
- como um machucado - fatigante
- pesada - que consome
13. A. Medo 14. A. Punicdo 15. A. Desprazer 16. Aval. Subjetiva
- assustadora - castigante - chata - leve
- horrivel - torturante - que perturba - mncomoda
- tenebrosa - de matar - que da nervoso - mseravel
- irftante - angustante
- de chorar - inaguentavel
17. M. Dor/Movimento 18. M. Sensoriais 19. M. de Frio 20. M. Ernocionais
- que prende - que cresce e diminw - fna - que da falea de ar
- que imobiliza - espeta como wma langa - gelada - que deixa tenso(a}
- que paralisa - que rasga a pele - que congela - crael
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Come no MPQ), a avaliagdo qualitativa da dor é feita através de um conjunto de
palavras, denominadas descritores, o uso de uma traducdo literal da versdo original para
qualquer outra lingua alvo, traria problemas de adaptagio causados pela constituigio
historica e social proprias da lingua. Em exemplo citado por CASTRO (1999), o termo
"agonizing", na lingua Inglesa, ndo tem um significado tdo extremo quanto seu cognato
'agonizante’ na lingua Portuguesa.

A fim de obter uma versio brasileira do MPQ) que fosse desejivel e nio exatamente
idéntica 2 versdo otiginal, CASTRO (1999) realizou a traduciio da versdo original do MPQ

para lingua portuguesa do Brasil como descrito abaixo:

"A versao brasileira do questionano McGill (Br-MPQ), do mesmo modo
que o MPQ onginal, destina-se a avaliar qualitativa e quantitativamente o relato
de experéncias de dor. A versio brasileira do questionario utilizada neste
trabatho € 2 de CASTRO {1999), que foi construida nesta lingua através de um
processo que combinou recurso de tradugao transporte (literal} e da tradugao
recriacio (reconstruir na Hngua alvo a i1déia contida na lingua fonte, sem se
preocupar com a literalidade da tradugio). A traduciao do MPQ ¢, portanto, sua
reconstrucao foi feita em cinco etapas. Na primeira etapa, quatro linglustas,
todos fluentes e com vivéncia nas linguas fonte e alvo, traduziram o MPQ,
buscando dar a cada palavra todas as possiveis tradugdes, sentidos e formas de
seu uso na lingua inglesa. Deste procedimento resultou a possibilidade de
caracterizar © sentido exato de cada uma das subclasses de palavras. Numa
segunda etapa, foram recolhidas entre profissionais da 4rea da saude, leigos,
pacientes com dor presente, e através de consultas aos arquivos do Servigo de
Fisioterapia da Universidade Federal de Sao Carlos, palavras e expressdes
usadas para qualificar as dores em lingua portuguesa do Brasil. Nesse
levantamento destacaram-se mais uma centena de palavras e expressoes usadas
para caractetizar a dor em situacao clinica. A terceira etapa buscou construir
uma escala dncora namero-palavra, que servisse para mensurar a Intensidade
da Dor Presente (PPI - The Present Pain Intensity). Dentre as palavras levantadas
e aquelas traduzidas, foram escolhidas as palavras "fraca, moderada, forte,
violenta e insuportavel” para compor o PPL. Submetidas a julgamento escalat,
feito potr 90 académicos de Fisioterapia, todos, sem excegdo, construiram uma
escala crescente de dor exatamente na mesma ordem citada acima. Numa
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quarta etapa, as palavras levantadas e traduzidas foram selecionadas e alojadas
dentro das subclasses onginais do MPQ. Duas categorias novas substituiram
categorias’ mistas do questionario orginal. Por fim, na quinta etapa, essas
palavras, ji alojadas em subclasses foram submetidas a julgamento escalar
realizado por profissionais da area da saGde, leigos, pacientes com dor
presente. Foram mantdas as palavras que ficaram na mesma posigio escalar
nos trés grupos consultados. Algumas palavras que ndo conseguiram acordo
quanto sua posicao escalar, mas que foram consideradas importantes para
caracterizar determinados aspectos qualitativos da dor, vieram a conformar
uma dimensio mista adicional. Apds os procedimentos de traducdo, o
questionario apresenta-se com 67 palavras ou expressdes organizadas em trés
dimensGes principals, mais uma mista, e em 20 subclasses (Quadro 05). Cada
subclasse € composta por 2 a 5 palavras (descritores) escalonadas em
intensidade, que permitem uma avaliacio qualitativa e quantitativa, através da
analise do Ntumero de Palavras Escolhidas (NWC - The Number of Words Chosen)
e do Indice de Dor em Escala (PRI - Pain Rating Index), nos mesmos moldes do
MPQ ongmal. Garantiu-se, nesta versio brasileira, um espaco para a expressio
da queixa espontanea, antes dos sujeitos fazerem uso das palavras previstas no
questionario. O Br-MPQ consta ainda de uma escala dncora-ntimero de cinco
pontos para avaliacdo da intensidade da dor presente (PPI)." (Extraido de
Intensidade e Qualidade das Dores do Trabalbo de Parto: Estudo Retrospective Utilizando
a Versdo Brasileira dp Questiondrio MeGill de Dor (Br-MP(Q), Trabalho de
Graduacio do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Sio Carlos,
desenvolvido por Lessandra de Moraes Pereira Campos, 1998).

Embora nenhum estudo tenha utilizado o Br-MPQ proposto por CASTRO (1999)
para o estudo das dores orofaciais relacionadas as desordens temporomandibulares,
MONGINI et al. (2000) aplicaram o MPQ em sua versdo original com o objetivo de
avaliar sua capacidade discriminativa em pacientes com desordens temporomandibulares
(n=53) e dor facial atipica (n=43). Os resultados deste estudo mostraram que os indices de
11 subclasses e do PRI foram maiores no grupo com dor facial atipica. Os descritores

escothidos também foram distintos entre os grupos, comprovando uma consistente
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capacidade discriminativa dos achados de portadores de desordens temporomandibulares
e dor facial atipica.

CAMPBELL et al. (2000) uthzaram o questionario McGill, o Stare-Trait Ansxiety
Tnventory, o Beck Depression Inventory € o Pennbaker Inmventory of Limbic Languidness¥® para
examinar os relatos de dor, estresse psicoldgico e sintomas depressivos de 114 pacientes
portadores de desordens temporomandibulares, com histérias de abuso fisico ¢ abuso
sexval. Um grupo de pacientes com desordem e sem historias de abusos foi incluido na
pesquisa. Os pacientes com historia de abuso fisico relataram maiores indices de dor,
ansiedade e sintomas depressivos. No entanto, os resultados sugerem que pacientes com
desordens e historia de abuso sexual ndo foram diferentes dos demais nos dominios
estudados.

O MPQ e a Escala Visual Analdgica foram administrados conjuntamente a 57
pacientes com desordem artrogénica e 28 pacientes com desordem miogénica com o
objetivo de avaliar a caracteristicas de relato de dor desses pacientes (MONGINI &
ITALIANO, 2001). Os autores concluiram que os resultados do MPQ foram capazes de
discriminar entre pacientes com desordem artrogénica e miogénica, e relatam que o maior
indice na categoria afetiva dos pacientes com desordem miogénica era, em parte, devido a

maior ansiedade desses pacientes.

* www.mhsource.com/disorders/statetrait.html ; www.psychcorpeenter.com/bdi-1Lhtm;

www.psy.utexas.edu/homepage/faculty/Pennebaker/questionnaires/PILL pdf
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2.4, Indices Clinicos de Severidade

A fim de obter e comparar resultados de diferentes pesquisas clinicas tornou-se
necessaria a utilizacdo de instrumentos confiaveis e validos para medir severidade da
amostra de pacientes voluntirios portadores de desordens temporomandibulares. Como
citada anteriormente a dificuldade na identificacio dos fatores etioldgicos e o
acometimento multifatorial torna esta tentativa de padronizagio, baseada no uso de uma
Gnica ferramenta ou em versdes resumidas, quase sempre um esfor¢o frustrado.

Atualmente, o indice clinico de severidade proposto por HELKIMO (1974),
pioneiro na tentativa de desenvolver uma ferramenta capaz de quantficar a severidade da
dor e da inabilidade causadas pelas desordens temporomandibulares, é o mais referido na
literatura consultada.

Este indice é calculado a partir da soma de valores atribuidos ao preenchimento de
um conjunto de 5 observaces sobre o movimento de abertura mandibular, presenca de
ruidos articulares e dor nos musculos mastigatérios e articulagbes temporomandibulares.
A ficha de preenchimento das observagdes propostas por HELKIMO (1974) esta

representada no Quadro 06.

36



Revisdo da Literatura

QUADRO 06
Ficha de preenchimento para o cilculo do indice clinico proposto por Helkimo.

INDICE CLINICO DE HELKIMO (1974)
1. Alteragdo do movimento de abertura mandibular
Abertura bucal __ mm
—_ {0) Movimento normal (igual ou supedor a 40 mm)
. (1) Movimento discretamente alterado (entre 30 a 39 mm)
__ {5) Movitnento severamente alterado (Inferior a 30 mm)
2. Alteracao da funcio
e {0) Movimento de abertura sem ruidos e desvio inferior a 2 mm
— {1) Ruidos em ambas as articulagSes temporomandibulares e desvio superior 2 2 mm
— (5) Entorpecimento, luxacio em ambas as articulacdes temporomandibulares
3. Dor muscular
—_ (0) Sem dor a palpagio dos muisculos mastigatdrios
— (1) Dor a palpacio de 1 a 3 dos msculos mastigatérios
—— (5) Dor em 4 ou mais dos musculos mastigatbrios
4. Dor nas articulagdes temporomandibulates
— (0} Sem dor a palpagio
— (1} Dor a palpagic do aspecto lateral das articulagbes temporomandibulares
— (5) Dor a palpacio do aspecto posterior das articulagdes temporomandibulares
5. Dor no movimento mandibular
__ (03 Movimentos indolores
__ {1} Dor em 1 dos movimentos mandibulares
— (5} Dor em 2 ou mais dos movimentos mandibulares

fndice Clinico

a. Assinfomatico - soma dos achados igual a zero

b. Disfuncio leve - soma dos achados de 1 a 4 pontos

c. Disfuncio moderada - soma dos achados de 5 2 9 pontos
d. Disfuncio severa - soma dos achados de 10 a 25 pontos

Adaptado de HELKIMO, M. Smwdier on fenction and occlusal siate IL Index for anammesic and clinical
dyifunction and oclusal state. Swed. Dent. }., v, 67, p. 101-121, 1974,

FONSECA (1992) pesquisou uma amostra de 100 pacientes com queixas
compativeis com diagnéstico de desordens temporomandibulares, aos quais se aplicou um
indice anamnésico com 10 questdes (Quadro 07) ¢ o indice clinico de HELKIMO (1974).
Seguindo a avaliagio com caracteristcas muldfatoriais, o indice clinico proposto por

FONSECA (1992) foi concretizado na forma de dez questdes que incluem a constatagio
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da presenca de dor, de habitos parafuncionais, limitacio de movimento, tuidos articulares
e percepcio subjetiva de maloclusdo e tensfo emocional. No entanto, a dor parece ser o
aspecto mais relevante, nesta classificacio anamnésica, uma vez que quatro das dez
perguntas relacionam-se diretamente a eventos dolorosos. No questionidrio preconizado
por FONSECA (1992) o paciente ¢ orientado a responder as dez perguntas patra as quais
as possiveis respostas $2o as vezes, sim € ndo, € que para cada uma das pergunta somente
uma resposta deve ser assinalada.

A correlagio entre os dados obtidos os indices de HELKIMO (1974) e FONSECA
(1992) e o seu grau de confiabilidade foram estudadas através de analise estatistica e
demonstraram correlacdo e confiabilidade da ordem de 95% entre os achados. Dentre as
conclusdes do autor, salienta-se a comptovada correlacio entre os indices clinicos nos
seguintes aspectos: dificuldade de abertura bucal; dificuldade para movimentar a
mandibula para um dos lados; cansaco muscular durante mastigacio e dor muscular a
palpacio; dores de cabega e dor 2 palpacdo do musculo temporal; dores de ouvido € dor a
palpacdo das articulagbes temporomandibulares; hibitos parafuncionais e facetas de
desgaste; sensacdo de que os dentes ndo se articulam bem e falhas dentérias; tensio e

bruxismo/apertamento e desordens ternporomandibulares cronicas.
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QUADRO ¢7
Questdes propostas por FONSECA (1992) para formulagiio do indice clinico de
severidade de portadores de desordens temporomandibulares aplicado a populacio
brasileira.

INDICE CLINICO DE FONSECA (1992)
1-Sente dificuldade para abrit bem a boca?

__{ONio  __(5)Asvezes  __(10)Sim

2- Voce sente dificuldade para movimentar a2 mandibula para os lados?

. (0) N3o _(5) As vezes __(10) Sim

3- Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

__ (O Nio  __(5) Asvezes  __(10) Sim

4- Sente dores de cabega com freqiiéncia?

__()Nio  __(5)Asvezes  __{10) Sim

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

. (O) N3O __{3) As vezes __{10) Sim

6- Tem dor no ouvido ou nas articulagdes temporomandibulares?
__(OYNao  _{(5)Asvezes  _ (10} Sim

7- J4 notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?
__ ()Nio  __(5)Asvezes  __{10) Sim

8- Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
__(ONio  __ (5 Asvezes  __ (10} Sim

9- Sente que seus dentes nio articulam bem?

. {0) Nao __(5) As vezes __(10) Sim

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

__{®Nio  __ (5 Asvezes  __(10) Sim

indice Clinico

a. Sem disfungio - soma das respostas entre 0 ¢ 15 pontos

b. Disfunciio leve - soma das respostas entre 20 ¢ 40 pontos

¢. Disfun¢io moderada - soma das respostas entre 45 e 65 pontos
d. Disfuncio severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos

Adaptado de FONSECA, DM, Disfungio craniomandibular (DCM) - Elaboracio de um indice
anamnésico. Bauru, 1992, Dissertacio (Mestrado) - Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de Sio Paule.

Segundo FONSECA (1992) a adocdo da versdo simplificada, ou seja, auto-
administrada, de seu indice clinico teria como vantagem o menor tempo de aplicacio, e
portanto, um menor custo; menor necessidade de capacidade diagnostica do profissional,
possibilidade de uso em servigos publicos por pessoal técnico; aplicacdo em levantamentos
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epidemiolégicos e de controle de tratamento. Outra vantagem nio relata diretamente pelo
autor, € a possibilidade da obtencio do indice de severidade, baseado em relatos subjetivos
do paciente em questionirio auto-administrado, o que reduz a influéncia do examinador
nos achados e a vanabilidade das medidas tomadas pelo mesmo examinador ou por
diferentes exarninadores.

Por demonstrar eficiéncia na obtencio do indice clinico e por ter sua aplicabilidade
comprovada, GARCIA, LACERDA & PEREIRA (1997) avaliaram 200 estudantes
universitarios, com idades entre 17 e 25 anos, através do questionario de FONSECA
(1992) e medida da amplitude de movimento mandibular. A partir da anilise dos sujeitos
da pesquisa, 39% dos voluntirios estavam livres de desordens temporomandibulares,
83,60% eram portadores de desordem temporomandibular leve, 13,93% tinham desordem
temporomandibular moderada, e 2,45% desordem temporomandibular severa, apesar de
nio terem sido encontradas nenhuma restricio de movimento mandibular.

PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI (2001) estudaram a prevaléncia de sinais
e sintomas de desordens temporomandibulares em universitirios entre 19 e 25 anos,
homens e mulheres, através da distribuicdo de freqiéncia de itens observados em exame
fisico relacionados ao indice clinico propostos por FONSECA (1992). Os resultados
mostraram que 68% da amostra apresentava algum grau de desordem temporomandibular,
e os individuos do sexo feminino eram mais acometidos. Apesar de também estarem
presentes em indtviduos classificados como livres de desordens temporomandibulares,

sinais e sintomas tais como, ruidos articulares, dor & palpacio das musculaturas
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mastigatoria, cervical e cintura escapular, sensagdo subjetiva de tensio emocional, e
alteracbes posturais ¢ oclusais eram mais evidentes nos grupos classificados com algum
grau de desordem temporomandibular. Nio foram encontradas limitagoes nos
movimentos mandibulares. A associagio dos dados obtidos permitiu identificar uma alta
prevaléncia de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares em populacio
brasileira universitaria ndo-paciente.

MOLLO JUNIOR et al. (1998) avaliaram a presenca de sinais de desordens
temporomandibulares entre pacientes usuarios de prétese total dupla em 160 pacientes
desdentados totais, baseados no indice clinico de FONSECA (1992) entre outros critérios
de avaliacdo. De acordo com os resultados 43,13% dos pacientes estudados apresentavam
algum grau de desordem temporomandibular. Na amostra total, 56,87% foram
classificados com ndo portadores de desordem, 40% apresentavam desordem leve, 1,87
desordem moderada ¢ 1,26% desordem severa. Todos o pacientes portadores de algum
grau de desordem apresentaram diferencas estatisticamente significativas para os achados
de amplitude da dimensdo vertical de oclusio, oclusio em relacdo céntriéa e presenca de
habitos parafuncionais, quando comparados com os voluntddos classificados como nic
portadores da patologia.

Embora, o indice clinico de FONSECA (1992) seja idealizado para populagio
brasileira e sensivel na determinacio da severidade de portadores de disfuncdo

temporomandibular, nenhum trabalho foi realizado para correlacionar a severidade das
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desordens temporomandibulares segundo este indice e os achados de avaliagdo

eletromiogréafica e questiondrio multidimensional de dor.

2.5. Avaliagdo Eletromiogrdfica da Desordem Temporomandibular

A Eletromiografia Cinesiologica representa uma ferramenta sensivel de avaliacio
das funcgbes musculares e tem sido usada na drea odontologica desde o primeiro estudo
realizado por E. R. Moyers, em 1949.

Embora considerada por alguns autores como uma ferramenta controversa no
estudo da funcao muscular (LUND & WIDMER, 1989; OKESON, 1996; PINHO et al.
2000) muitos estudos envolvendo a avaliacio eletromiogrifica dos masculos da
mastigagdo tem sido publicados atualmente (ZHANG, CHEN & ZHANG, 1997;
GLAROS, TABACCHI & GLASS, 1998, ARIMA, ARENDT-NIELSEN &
SVENSSON, 2001; KOBAYASHI et al. 2001; SVENSSON, BURGAARD &
SCHLOSSER, 2001; INOUE-MINAKUCHI et al. 2001)

Sao varos os estudos (CLARK et al 1981; CRAM & ENGSTROM, 1986;
NAEIE & HANSSON, 1986; CARLSON et al. 1991) que tem relatado caracteristicas
especificas do sinal eletromiografico como indicativo de desordens temporomandibulares,

como por exemplo 2 hiperatividade muscular.
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De acotdo com DAHSLTROM (1989) os ptimeiros a utilizarem a eletromiografia
quantitativa na avaliacio das desordens temporomandibulares foram LOUS
SHEIKHOLESLAM & MOLLER em 1970. Estes autores realizaram o registro
eletromiogrifico da porcido anterior do musculo temporal e musculo masseter de 39
individuos com desordens temporomandibulares ¢ 45 controles. Seus resultados
mostraram que a média de atividade eletromiogrifica com a mandibula em posigio de
repouso foi significativamente maior em individuos portadores de desordens que nos
controles, sendo que o aumento desta atividade foi mais pronunciado na porgio anterior
do misculo temporal, regido freqilentemente associada as queixas de dor.

Segundo YEMM (1985); ASH (1986); PHILLIPIS et al. (1986); OKESON (1992) e
STEENKS & DE WIJER (1996), o fator etiolégico mais comum na desordem
temporomandibular miogénica é a hiperatividade muscular. Esta hiperatividade, por sua
vez pode contrbuir para desatranjos internos da articulacio temporomandibular pela
sobrecarga mecénica e a fadiga dos musculos da mastigacio MOSS & GARRETT, 1984;
YEMM, 1985 EVERSOLE & MACHADO, 1985 PHILLIPIS et al 1986;
WILKINSON, 1988).

Os fatores que podem gerar hiperatividade muscular, de acordo com PARKER
(1990) e OKESON (1992), sao a malocluséo, alterages posturais ¢ estresse emocional.
Além desses, a hiperatividade pode ser decorrente de traumas, desordens de crescimento e

doencas sistémicas (MOHL & DIXON, 1994; CARLSON et al., 1998).
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Analisando o comportamento da atividade eletromiografica em sujeitos normais e
individuos com histéria de dor ctdnica dos masculos mastigatérios, CRAM &
ENGSTROM (1986), apds comparar os pardmetros da eletromiografia cinesioldgica,
confirmaram que pacientes com dor cronica exibem um alto nivel de atividade
eletromiografica quando comparados com o grupo controle.

Quando comparados os exames clinicos e registros eletromiograficos de 60
pacientes, classificados éegundo a recomendagio da AAOP, como portadores de
desordem de origem muscular ou articular, NAEITE & HANSSON (1986) concluiram
que o grupo com desordem de miogénica apresentou valores de amplitude
eletromiografica estatisticamente maiores que o grupo com desordem de artrogénica e
sugeriram que 0 exame ecletromiogrifico também deva ser utilizado para diferenciar a
etiologia das desordens temporomandibulares.

FERRARIO er al. (1993) estudaram a atividade eletromiografica de superficie nos
musculos masseter e por¢io anterior do temporal em condicdes de repouso mandibular
contato dos dentes em oclusdo céntrica e em apertamento dentario. Foram avaliados 92
jovens, de ambos os sexos, sem caracteristicas de desordens temporomandibulares. Seus
resultados mostraram que os musculos mastigatdrios apresentavam pequena amplitude de
ativacio mesmo em condicbes de repouso mandibular e que, apenas no apertamento
dentério, os sinais eletromiogrificos de homens foram maiores em amplitude que os das

mulheres. Além disso, os autores relataram que nas mulheres o musculo temporal tente a
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ter uma maior atividade elétrica que o masseter, enquanto que, na mastigacdo, o masseter
dos voluntarios do sexo masculino é mais ativado.

Outros aspectos do sinal eletromiografico relatados para individuos portadores de
desordens temporomandibulares ¢ a maior atividade eletromiogrifica em repouso que
individuos saudavets. Além disso, individuos com desordens temporomandibulares
apresentariam menor atividade durante apertamento méiximo que individuos normais
(SHEIKHOLESLAM, MOLLER & LOUS, 1982; DAHSLTROM, 1989; ODMAN &
KILIARIDIS, 1996).

Também com o propdsito de avaliar a atividade elétrica dos musculos masseter,
porcio anterior do musculo temporal e ventre anterior do musculo digastrico, PINHO et
al. (2000, estudaram os registros eletromiograficos de superficie de 40 individuos
portadores de desordens temporomandibulares, em posicio de repouso mandibular, no
apertamento em maxima intercuspidacdo e nos movimentos de lateralizacio da mandibula.
Entre os resultados obtidos neste estudo, os autores relataram que, o grupo de individuos
com desordens apresentaram um discreto aumento da atividade eletromiogrifica de
repouso dos musculos estudados, além de uma significante redugio na capacidade de
apertamento devido a alteragdo da fungio muscular.

Ainda sobre a amplitude eletromiografica, BERZIN, F. (1999) observou a atividade
eletromiografica de superficie dos musculos mastigatérios em pacientes portadores de

desordem temporomandibular miogénica associada 2 dor miofascial. Em seus resultados,



constatou-se que 88% dos casos a desordem estava associada a hiperatividade de um
musculo isolado ou em diferentes tipos de combinagdes.

Em outro trabatho, BERZIN, F. (2001) voltou a avaliar 0s registros da atividade
elétrica dos misculos da mastigacio de portadores de desordem miogénica com dor
miofascial. Para diferenciar as manifestacdes de hiperatividade e hipoatividade, o autor
considerou a atividade eletromiogrifica do correspondente par contralateral. O autor
concluiu que, embora as desordens temporomandibulares sejam freqlientemente
associadas a hiperatividade muscular, pode ocorrer hipoatividade dos musculos da
mastiga¢iio, principalmente no musculo masseter, como revelado por seus resultados. A
reduzida atividade do musculo masseter poderia gerar alteragdes na biomecinica articular,
sobrecarga do musculo temporal, que é um posicionador do condilo mandibular, e levar
perda da for¢a de mastigacido, desvios mandibulares, dor e cansaco muscular.

De acordo com BASMAJIAN & DE LUCA, {1985), através da eletromiografia
cinesiologica, ¢ possivel evidenciar ndo s6 a redugio ou 0 aumento excessivos da atividade
dos musculos esqueléticos, mas também € possivel observar a fadiga muscular, tornando 2
eletromiografica, mais uma vez, um auxiliar do diagnéstico de diversas desordens
musculoesqueléticas incluindo a desordem temporomandibular.

Se no principio dos estudos de registros eletromiograficos uma das dificuldades
encontradas foi analisar e quantificar o comportamento dos musculos da mastigagio,

atualmente, o estudo dos tracados eletromiogrificos de superficie derivam-se os padrdes
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de ativacdo muscular, a amplirude da ativagdo mioelétrica e o espectro de freqiiéncias que
compdem os sinais brutos.

No estudo eletromiogrifico a definicio operacional de fadiga muscular € baseada
no deslocamento da concentracio de amplitude eletromiogrifica do sinal bruto em direcio
a valores menores das freqiiéncias que compdem este sinal, antecedendo o relato subjetivo
ou a constatacio da perda de forca. Assim, de acordo com PALLA & ASH, 1981, a
freqiiéncia pode ser analisada por um processamento digital, utilizando a Transformada
Répida de Fourier (FFT), para obter o espectro de freqiéncias que compdem o sinal
eleromiografico e a densidade espectral de poténcia, permitindo o estudo do
comportamento dos disparos das unidades motoras.

Com o propésito de avaliar o espectro de freqiiéncia do sinal eletromiografico,
durante contracOes repetidas a 20, 30, 40, 50, 60, 75 ou 90% da forca de contracio
isométrica do muasculo masseter, KROON et al. (1986) examinaram dez individuos sem
histéria de desordens temporomandibulares e concluiram que o espectro de freqiiéncia do
sinal eletromiografico ¢ uma ferramenta importante para analisar o processo de fadiga
muscular em sujeitos saudiveis.

Os processos bioquimicos que ocorrem na fadiga dos musculos esqueléticos foram
revisado por BASMAJIAN & DE LUCA (1985), que relatam que a velocidade de
conducdo da fibra muscular estd intimamente relacionada ao didmetro das fibras
musculares, pode ser muito afetada pelo pH intramuscular e, pela capacidade de remoczo

deste subproduto da contracdo muscular, ou seja, dependente da agio do sistema vascular.
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Quanto ao supnimento sangiiineo muscular, STAL et al. (1996) relataram que
musculos orofaciais € o musculo masseter necessitam de maior demanda de suprimento
sangiineo durante complexas atividades orais como mastigacdo, expressio facial e
controle postural, o que o tornaria mais sensivel a fadiga mesmo em pequenos niveis de
contraches musculares mantidas.

THOMAS (1990) demonstrou que a freqliéncia de pico do espectro freqiiéncias do
sinal eleromiografico dos musculos mastigatérios de individuos portadores de desordens
temporomandibulares esta deslocada em direcio as baixas freqiiéncias quando comparadas
com as de sujeitos normais. O autor sugere que este achado seria o indicativo de um
estado cronico de fadiga.

Um comportamento de recrutamento motor diferenciado, para portadores de
desordens temporomandibulares com habitos de apertamento diurno e bruxismo, foi
evidenciado no estudo conduzido por CARIA (2000). Para avaliar a influéncia do tempo
de mastigacdo na freqiiéncia dos sinais eletromiogrificos de superficie dos musculos
masseter e porgio anterior do temporal, o autor analisou trés intervalos de tempo do
inicio, mejo e fim dos 15 segundos de registro de atividade mastigat6ria. Os resultados
deste trabalho mostraram que, diferente do grupo controle, o grupo com desordens
temporomandibulares teve valores de shpe (valor de inclinacdo da reta de regressdo linear
da frequéncia mediana a0 longo do tempo) semptre negativos.

Para explicar a diferenca no recrutamento das unidades motoras dos tpos I e II,

observada para o grupo controle e com desordens temporomandibulares, especialmente

48



Revisdo da Literatura

no segundo e ultmo intervalo de tempo estudados, CARIA (2000) sugere duas
possibilidades. A ptimeira delas é uma menor proporcio de fibras do tipo II nos misculos
mastigatorios dos voluntirios do grupo com desordem, ou ainda didmetros menores
destas fibras relativos ao das fibras do tipo I. A segunda seria uma alteracio nas
caracteristicas do recrutamento das unidades motoras ocasionada pelo feito de
treinamento da atividade de apertamento mantida pelos bruxistas.

Desta forma, a eletromiografia cinesioldgica tem se mostrado uma ferramenta
importante no auxilio do diagnéstico das desordens temporomandibulares, j4 que permite

a analise do comportamento muscular de maneira ndo-invasiva e, portanto, estérl.
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3. PROPOSICAO

"Hipétese é uma coisa que ndo ¢, mas a gente fag de conta que &, pra ver como seria se ela fosse."
(Anénimo)

Os propositos da presente pesquisa foram:

Caracterizar uma amostra de pacientes segundo a proposta de DWORKIN &
LERESCHE (1992) para o Research Diagnostic Criteria,

Identificar o nivel de severidade dos pacientes que procuram por atendimento
fisioterapico utilizando o indice diagnéstico de FONSECA (1992);

Identificar, entre os pacientes, a presenca ou auséncia dos principais sinais e
sintornas relacionados as desordens temporomandibulares;

Descrever os achados das diferentes ferramentas de avaliacio utilizadas para os
diferentes grupos de severidade das desordens temporomandibulares classificados de
acordo com o indice diagnéstico de FONSECA (1992);

Descrever as queixas de dores dos pacientes seguindo uma avaliacio
multidimensional utilizando uma ferramenta em lingua portuguesa do Brasil;

Descrever os achados relativos a avaliacio eletromiografica no dominio do tempo e
da frequéncia;

Fazer uma anilise critica sobre as ferramentas de avaliacio utilizadas segundo os

resultados obddos;



Propor um roteiro de avaliagio baseado no Research Diagnostic Criteria e composto
por ferramentas adaptadas a lingua e a populagio brasileira para caracterizar amostras de

pesquisas clinicas.
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4. MATERIAIS E METODOS

"O prager no trabalhe aperfeicoa a obra.”
Aristiteles

4.1. Voluntdrios

Para realizacio deste trabalho foi selecionado um grupo de 23 pacientes, sendo 21
mulheres e 2 homens, com faixa etaria entre 17 a 55 anos de idade (média de 28 anos 711),
da cidade de Araraquara e regido, que procuraram a Clinica de Fisioterapia da
Universidade de Araraquara -UNIARA, no perfodo de outubro de 2000 a dezembro de
2001, com indicacio de um odontdlogo para o tratamento fisioterapico da desordem
temporomandibular. A todos os voluntirios foi solicitado o preenchimento do

consentimento formal de participacio (ANEXO 1) apbs o completo esclarecimento dos

objetivos da pesquisa.

4.1.1. Cretérios de Inclusio

Esta amostra foi constituida apenas por participantes que apresentaram diagnéstico
de desordem temporomandibular, com queixa de dor nos musculos mastigatérios durante
atividades funcionais (falar e comer, principalmente alimentos mais duros), dor e/ou
cansaco muscular ao acordar e estalido articular, num petiodo minimo de seis meses e pelo
menos uma tentativa terapéutica sem sucesso para alivio dos sintomas da patologia, o que

caracteriza um quadro clinico de dor cronica segundo a IASP.



4.1.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidos desta pesquisa, individuos com falha dentéria, histéria de doengas
sistémicas como artrite, artrose ¢ diabetes, j4 que nessas patologias pode haver alteragio
do Hquido sinovial o que comprometeria as articulagBes sinoviais inclusive a articulacio
temporomandibular. N3o fizeram parte da pesquisa os sujeitos que relataram traumas na
face e articulacdo temporomandibular, luxagio articular e uso de medicamentos para

controle de dor, miorelaxantes, anfetaminas, barbitiricos ou antidepressivos.

4.2. Materrais, Questiondrios e Ficha de Avaliacdo
Foram udlizados os seguintes equipamentos e recursos para a realizacio da
pesquisa:
[} Médulo Condicionador de Sinais da Lynx Fletronics Lida, com 16 canais.
[ Placa Conversora A/D, modelo CAD 12/32 da Lynx Eletronics Ltda, 12 bites.
3 Software Aqdados versio 4.18 da Lynx Eletronics Lida.
1 Computador Pentinm 11 com Impressora HP DeskJer modelo 695C.
O Eletrodos de Superficie Ativos Diferencial da Lynx Eletronics Itda.
1 Eletrodo Descartavel com Gel Auto-Adesivo da Niko (Terra).
[} Parafilm “M®”

[I Paquimetro Metilico da [ onder

]

Luvas de Latex para Procedimento da Embramar.

|

Estetoscopio da Becton Dickinson Lida.
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0 Questionario de Classificacio da Severidade da Desordem Temporomandibular
(FONSECA., 1992) (ANEXO 2)
0 Questonario de dor McGill, versio brasileira (CASTRO, 1999) (ANEXO 3)

O Ficha de Avaliagio Fisioterapica (ANEXO 4)

4.3. Procedimentos

A todos os voluntarios foram esclarecidos os objetivos da pesquisa e sohicitado o
preenchimento do consentimento formal de participagio. Os questiondtios para obtencio
do indice clinico de FONSECA (1992) e avaliacio da dor (Br-MPQ) foram entregues no
local da avahiagdo e aplicados semn a interferéncia do examinador, de modo 2 nio gerar
qualquer expectativa que levasse a uma tendenciosidade no resultado da avaliacio
fisioterdpica, que foi realizada posteriormente. A chave de classificacio, ou indice clinico
diagnéstico foi verificada somente apds a realizacio da completa avaliacio do paciente. A
avaliacio fisioterdpica incluiu anamnese, inspecio, palpacdo, avaliacio da mobilidade ativa
da mandibula e ausculta de sons articulares. Por fim, foi realizado © exame
eletromiografico nas instalagbes do Laboratéro de FEletromiografia do Centro
Universitirio de Araraquara - Uniara.

A seguir serio descritos, detalhadamente, cada um dos procedimentos listados

acHma.
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4.3.1. Questiondrios

Para avaliar o grau de desordem temporomandibular dos voluntdrios deste estudo
foi utilizado o questionario preconizado por FONSECA (1992). Foi esclarecido ao
voluntitio, ao receber o questionario de classificacio da severidade da desordem
temporomandibular, que este é composto por dez perguntas nas quais as possiveis
respostas s2o 4s vezes, sim e ndo, € que para cada uma das perguntas somente uma
resposta deveria ser assinalada.

A avaliagdo da dor constou com o preenchimento do questionario de dor Be-MPQ
(CASTRO, 1999). As instrucdes necessirias para o preenchimento do questionario foram
dadas até paciente as tivesse compreendido completamente. Neste questiondrio o paciente
indicou primeiramente as regides dolorosas em diagramas do corpo humano e,
posteriormente, a selecionou as palavras que methor expressassem suas experiéncias com
relacdo 2 dor da desordem temporomandibular. Estas palavras estavam distribuidas em 20
subclasses, sendo elas: 10 da dimensio sensorial, 5 da afetiva, 1 da avaliacio subjetiva e 4
de palavras mistas. Deixou-se claro que, poderia ser escolhida somente uma palavra em
cada uma das subclasses mas, nfo havia necessidade de escolher palavras em todas elas. O
questionario ainda permitiu que o paciente classificasse o seu padrio temporal da dor, a
intensidade da dor presente e o impacto desta sobre sua qualidade de vida.

Ambos questionarios foram aplicados sem controle de tempo para o completo
preenchimento, a fim de que ndo houvesse razdes de conduzir o paciente a respostas

apressadas. Nenhum dos pacientes teve dificuldade em seguir as instrugdes dadas, nem
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para entender o significado das questdes, palavras ou expressdes previstas nos
questiondrios utilizados. Em média o tempo gasto com a aplicacio de ambos os

questionarios foi de 25 minutos.

4.3.2. Avaliagio Fisioterdpica

A avaliagio fisioterapica realizada foi guiada pelo preenchimento de uma ficha de
avaliagao baseada nos achados clinicos relatados na literatura como mais freqiientes e nas
fichas de avaliagio utilizadas por RODRIGUES (2000) e PEDRONI, OLIVEIRA &
GUARATINI (2001). Inicialmente, foi realizada uma breve anamnese seguindo um
conjunto de perguntas relativas a presenca desordens sistémicas, hibitos parafuncionais e
traumas na regido da cabeca, pescoco e face. O exame fisico incluiu inspec¢do, palpacio,
avaliacio da ‘mobilidade ativa da mandibula e ausculta de sons articulares durante o
movimento de abertura da mandibula.

Na inspegio, o voluntirio foi observado nos aspectos anterior, postetior ¢ lateral
com o auxilio do qguadro de postura. As posturas da cabeca e coluna cetvical foram
avaliadas segundo os critérios propostos por KENDALL, MCCREARY & PROVANCE
(1997).

A presenca de pontos sensiveis na musculatura da regido cervical, face, cabeca e
cintura escapular foi avaliada realizando uma pressio digital moderada sobre os pontos

indicados por MENNELL (1994) conforme a Figura 01.



Fibras Superiores do Musculo

, o Musculo Esternocleiodomastdide
Trapézio

P T

e 5
Porc¢io Superficial do Masculo Por¢io Profunda do Masculo Masculo Pterigdide Medial
Masseter Masseter (palpagio intra-oral}

FIGURA 01. Pontos gatilhos miofasciais escolhidos para palpagio das regides da face,
cabeca e cintura escapular com seus respectivos padrdes de referéncia dolorosa
provocados pela pressio ou pela insercio de agulha. Os asteriscos marcam os pontos
gatilhos. As setas indicam a direcdo da irradiacdo de dor. As cores azul e roxa apontam as
regides de queixa de dor localizada forte e moderada, respectivamente. A cor amarela
indica a area de referéncia de dor difusa.

FONTE: Gentilmente Cedido pelo Prof. Dr. Paulo Hennique Ferreira Carda. In: OLIVEIRA, A8,
RODRIGUES, D; SEMEGHINI, T.A,; CARIA, PHLF. BERZJN, B. Reguisitos para o diagndstico diferencial
da disfuncio temperomandibular, sindrome de fibromialgia e sindrome de dor migfascial, Submeado a Revista da APDC

em julho/2001.
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A palpacio da musculatura da mastigacdo procedeu como segue:

Misculo Temporal: deslizando os dedos da porcéo anterior para posterior e voltando
novamente;

Musculo Masseter: deslizando os dedos a partir de sua origem no arco zigomitico até
sua inser¢io na mandibula;

Musculo Pterigoideo Medial: fazendo uso de uma luva de procedimento para palpacio
intraoral e deslizando os dedos na direcio de as suas fibras da parte superior até a inferior;

Musculatura Supra-hidédea: sobre a regiio do muisculo digastrico, extra-oral, deslizando

os dedos a partir da sua insercio mentoniana até a regido da insercdo no osso hiddeo.

A palpacgo dos demais misculos procedeu como segue:
Musculo Esternocleidomastoideo: deslizando os dedos do processo mastoideo até sua
insercio no 0sso esterno (origem esternal);
Musculo Trapézio - Fibras Superiores: deslizando os dedos de sua insergdo na regido

occipital até suas projecdes para a espinha da escapula;

A ausculta de sons articulares foi realizada com o auxiic de um estetoscdpio
posicionado sobre a regido lateral da articulagio temporomandibular, enquanto era
solicitado ao voluntario que realizasse trés movimentos de abertura e fechamento da boca

de maneira consecutiva e ininterrupta.



Um paquimetro metalico foi udlizado para avaliar o grau de abertura bucal e os
movimentos excéntricos, laterais esquerdo e direito, e protrusivos. Todas as medidas
foram realizadas com o paciente em dectibito dorsal.

A abertura bucal maxima foi medida entre as bordas incisais dos incisivos centrais
supetiores e inferiores. Os movimentos excéntricos laterais maximos direito e esquerdo
foram avaliados a partir da posigdo de maxima intercuspidagio habitual. Quando a linha
média dos incisivos centrais superiores e a dos centrais inferiores coincidiam, utilizou-se
como referéncia para avaliar 2 amplitude dos movimentos laterais. Nos casos em que as
linhas ndo eram coincidentes, tragou-se um prolongamento na linha média dos incisivos
centrais superiores, com lapis ¢opia, na vestibular do incisivo central inferior. Em seguida,
o voluntirio realizou o movimento lateral maximo para a esquerda e, depois, para a direita
e as distincias entre os pontos de referéncia foram medidas, como preconizado por
OKESON (1992).

Para avaliar o movimento protrusivo o voluntitio realizou a protrusdo maxima, e
com 2 extremidade do paquimetro, mediu-se a distincia entre as superficies vestibular do

incisivo superior e lingual do inferior do mesmo lado.

4.3.3. Coleta do sinal eletromiografico
4.3.3.1. Instrumentacdo Eletromiogrdfica
Para o registro EMG foram utilizados: (1) Sistema de Aquisicio de Sinais-Modulo

Condicionador de Sinais da Lyzx Eletronzes TLida., com 16 canais, 12 bites de resolucio de
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faixa dinamica filtro do tipo Butterworth, de passa-baixa de 509 Hz e passa-alta de 10,6
Hz e ganho de 50 vezes (Figura 02 A); (2) Placa conversora A/D, modelo CAD 12/32 da
Lynx Eletronies Ltda., de 12 bites e (3) Software Aqdados versio 4.18 da Lynx Eletronics
Ltda. (Figura 02 B) para apresentacio dos sinais dos diferentes canais simultancamente, e
tratamento do sinal (valor RMS, média minimo, maximo e desvio padrio) com freqiiéncia
de amostragem de 1000 Hz

Os canais de entrada dos eletrodos foram calibrados diariamente. FEsse
procedimento foi realizado para atribuir como valor zero de referéncia a voltagem
registrada durante o curto-circuito do eletrodo ativo e o eletrodo de referéncia.

Foram utilizados quatro canais de entrada dos eletrodos, para a coleta do sinal
eletromiografico, sendo os canais correspondentes aos musculos estudados: Canal 0-
porcio anterior do musculo temporal direito; 1- musculo masséter direito; 2- porcio

anterior do musculo temporal esquerdo; 3- musculo masséter esquerdo.

A B
FIGURA 02. A. Condicionador de sinais modelo MCS - V2 da Lynx Electronzes Ltda.
acoplado a0 computador. B. Tela inicial do software Aqdados 4.18 da Lynx Electronics 1rda

o1



Foram utilizados eletrodos dt. superficie diferenciais compostos por duas barras
retangulares (10xTmm) paralelas, de prata pura (Ag), espacadas por 10mm e fixas em um
encapsulado de resina acritica de 20x41x5mm, da Lymx Eltronics Ltda (Figura 03). Estes
eletrodos possuem impedancia de entrada maior que 10GE€2, CMRR minimo de 84 dB e
ganho de 20 vezes.

Para reducio de ruidos de aquisicio foi utilizado também um eletrodo para
eletrocardiograma (ECG) de material plastico e ago inoxidavel como eletrodo de
referéncia (terra), sendo que este apresenta uma interface adesiva com gel condutor.

Foram utilizados eletrodos de superficie, pois esses captam a atividade elétrica de
varias unidades motoras ao mesmo tempo, dando uma visio geral da acio muscular, ao
contrario de eletrodos de agulha, que se prestam principalmente a exames de
eletromiografia de unidades motoras isoladas. Além disso, no exame de pacientes
portadores de desordem temporomandibular, nos quais a dor muscular é uma constante, a

insercio de agulha pode ser uma experiéncia desagradavel e por isso desaconselhavel.

FIGURA 03. Lletrodo ativo diferencial simples(a) e eletrodo terra (b).
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4.3.3.2. Coleta dos dados eletromtiogrdficos

A coleta dos registros eletromiografico foi mictada pela limpeza da pele com
algodio embebido em alcool 70% e adequada colocacio dos eletrodos ativos diferenciais
de superficie, que foi orientada pela direciio das fibras musculares e prova de funcio de
cada um dos musculos estudados. Os eletrodos foram posicionados no ventre dos
musculo masséter e porcdo anterior do musculo temporal, permanecendo paralelos em
direcdo as fibras musculares com as barras de prata perpendiculares as fibras para

maximizar a captaciio e minimizar a interferencia de ruidos (Figura 04).

FIGURA 04. Colocacio dos e etrodos ativos, para a cgaodo sinal eletromiografico do
muasculo masséter (a) e porgdo anterior do musculo temporal (b).

O sinal eletromiografico foi captado em trés situagdes: (1) durante a manutencio da

posicio de repouso da mandibula (2) em atividade mastigatoria nio habitual bilateral e, (3)
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na manutencio da contracio de elevacio da mandibula em maxima intercuspidagio
incentivada pelo experimentador (apertamento dentirio).

Na mastigacio ndo-habitual bilateral e na maxima intercuspida¢io o paciente teve
colocado entre os dentes prémolares, primeiro ¢ segundo molar inferior e superior
bilateralmente o material parafilme.

O Parafilm “M®” ¢ um material utilizado em laboratorios para vedar tubo de
ensaio, € segundo BIASOTTO (1999) é um dos matenais, para realizacio da
eletromiografia em atividade mastigatoria, que obteve os menores valores de variabilidade
nos registros do cletromiograma. Assim, o Parafilm “M ®”, foi dobrado em cinco partes
iguais e redobrado ao meio no seu comprimento total, sendo sua largura ¢ espessura
semclhantes 2 dimensdes da goma de mascar “TRIDENT®”, como sugerido no

protocolo preconizado por BIASOTTO (1999) (Ifigura 05).

FIGURA 05. Parafilm “M”, material utilizado para realizacio da coleta do sinal
eletromiografico.
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Para todos os registros eletromiogrificos, os voluntarios permaneceram sentados
em uma cadeira, com as costas completamente apoiadas no encosto, plano de Frankfurt
paralelo ao solo, olhos abertos, pés apoiados no solo, e bracos apoiados sobre os
membzros inferiores.

Nos 3 registros de manutengdo do repouso foi solicitado que o paciente
permanecesse com os libios levemente cerrados e sem contato entre os dentes durante
um periodo de 5 segundos. O comando verbal dado foi "Relaxe e mantenha esta posicio,
relaxe....".

Apds o registro do repouso mandibular, os registros de mastigacio e apertamento
eram realizados aleatoriamente.

O registro do maximo apertamento dentario iniciou-se por um treinamento a fim
de familiarizar o individuo como o procedimento experimental. Para isso foi dado o
seguinte comando verbal: “Forga, Forca, Mantém, Mantém ..., por dois segundos. Para a
aquisicdo do sinal o comando verbal foi o mesmo “Forca, Forca, Mantém, Mantém,
Mantém ... “ mantido por cinco segundos, ou seja, tempo total de coleta de cada repeticio.
A aquisicdo do sinal s6 era realizada quando o paciente era capaz de manter um nivel de
contracdo estavel. Foram realizadas trés repetices da contracio de maximo apertamento
com 2 minutos de repouso entre cada uma delas.

O registro da mastigacio nido-habitual iniciou-se também por um treinamento. Para
este registro foi dado o comando verbal: “Mastiga, Mastiga ...”, por dois segundos. Para a

aquisicao do sinal o comando verbal foi o mesmo “Mastiga, Mastiga, Mastiga ... “ mantdo
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pelo tempo total de coleta de cada repeticdo, ou seja, dez segundos. O comando verbal e o
toque dos dentes no material interposto as arcadas foi determinado através de um
metrdnomo com freqiiéncia de batimento igual a 1 Hz. Foram realizadas trés repeticdes
com 2 minutos de repouso entre cada uma delas.

Os sinais eletromiogrificos registrados foram armazenados em arquivos na

memoria do computador para posterior analise (off-/#ne).

4.4. Andlise dos dados
4.4.1. Indice Clinico

A aplicacdo do questionario proposto por FONSECA (1992) permitiu calcular o
indice anammnésico que classificou os pacientes em portadores de desordem
temporomandibular leve, moderada e severa. Para a anilise do questionirio, foram
somadas as respostas sim, as vezes e ndo de cada sujeito examinado e, o total, mulaplicado
pelo valor atribuido a cada resposta: dez, cinco, e zero respectivamente. Em seguida, o
valot encontrado foi comparado com o indice clinico e que permitiu a classificacdo dos
sujeitos estudados segundo o grau de desordem temporomandibular como mostrado no
Quadro 8.

QUADRO 08
Chave classificatoria do indice clinico de FONSECA (1992)

Indice Clinico
Sem desordem - soma das respostas entre 0 ¢ 15 pontos
Desordem leve - soma das respostas entre 20 ¢ 40 pontos
Desordem moderada - soma das respostas entre 45 ¢ 65 pontos
Desordemn severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos
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4.4.2. Questiondrio MeGill

A analise descritiva escolhida foi a distribuicdo de freqiéncia dos dados obtidos
através do questionario Br-MPQ, sendo que a amostra foi separadas de acordo com a
classificacdo do indice de severidade proposto por FONSECA (1992). Sio relatados os
achados relativos a localizacdo da dor, padrio temporal da dor, PPI, PRI ponderado e
avaliacio da quahdade de vida. Sioc apontadas as subclasses mais escolludas pelos
pacientes de ambos os grupos, e por fim, as palavras mais escolhidas nestas subclasses.
Dos itens propostos pelo Br-MPQ para avaliar o impacto da dor na qualidade de vida, o
prejuizo social, atividades da vida didria e a petcepcio do outro foram estudados nesta

pesquisa.

4.4.3. Ficha de Avaliagdo Fisioterdpiea

A analise estatistica escolhida foi a distribuicio de freqiéncia dos dados referentes a
observacido de habitos parafuncionais, pontos gatilhos, desvios do alinhamento da coluna
cervical, trofismo da musculatura da face e presenca de ruidos articulares. As medidas de
amplitude dos movimentos foram registradas trés vezes e adotada a média entre os valores

para anilise dos dados.

4.4.4. Sinal Eletromiogrdfico
O sinal eletromiogrifico foi utilizado para derivar analises no dominio do tempo e

no dominio da freqiiéncia. No dominio do tempo, a atividade elétrica dos muisculos
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temporal direito, masseter direito, temporal esquerdo e masseter esquerdo durante os
registros de repouso, mastigacdo e apertamento, sdo apresentada através dos valores da
Roat Mean Sguare (RMS). A RMS representa a raiz quadrada da média dos quadrados da
cotrente ou da voltagem ao longo de todo o ciclo. A RMS parece ser a forma preferida de
sinal de saida (ouipxf) utilizada pelos pesquisadores, pois fornece o nimero de unidades
motoras ativadas (recrutamento), a freqiiéncia de disparos das unidades motoras e a forma
dos potenciais de acdo das unidades motoras (drea) (PORTNEY, 1993). Assim, a medida
da amplitude do sinal eletromiografico esta sujeita a variabilidade em registros de eletrodos
de superficie, relacionada a instrumentacio e a fatores individuais, tais como a composigio
das fibras e impedancia dos tecidos (DE LUCA, 1997).

Com base nestas informacoes, a Infernacional Society of Electropbysiology and Kynesiology¥
sugere o processo de normalizacdo para dar um referencial comurn aos diferentes dados
eletromiogrificos e reduzir a varabilidade intersujeitos.

O uso da contracdo isométrica voluntaria maxima parece ser a forma mais utilizada
pelos diferentes autores para a normalizacio da amplitude de dados eletromiograficos.
Assim, os valores de RMS obtidos durante o repouso e atividade mastigatria nao-habitual
de cada um dos masculos estudados, foram todos normalizados pelos respectivos valores
de RMS médios obtidos de trés contracbes voluntdrias maximas de apertamento dentario.

A fim de analisar a influéncia do tempo de mastigacio nas vatiiveis amplitude de

ativacio e freqliéncia mediana, o periodo de 10 segundos de mastigacio foi dividido em

* http://shogun.bu.edu/isek/index.asp
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tréé intervalos de tempo iguais a 1,4 segundos (1.400 amostras), que incluiram sempre um
ciclo mastigatério completo do abaixamento a elevagio da mandibula. O prnmeiro
mtervalo de tempo compreendeu o primeiro ciclo completo compreendido entre o
instante inicial do registro até o segundo segundo. O ciclo médio foi recortado do periodo
compreendido entre o quarto e o sexto segundos de coleta. Por fim, o dltimo ciclo foi
obtdo entre o oitavo e décimo segundos de coleta.

Para obtencao do padrdo de ativagdo muscular dos ciclos mastigatérios estudados,
o primeiro passo do processamento do sinal eletromiografico foi a retificagdo completa do
sinal eletromiografico bruto para obtencdo de um valor absoluto de todo o tragado, de
maneira que as deflexSes negativas foram convertidas a valores em médulo.

O passo seguinte foi a supressao das altas flutuacdes da amplitude do sinal através
da alisamento (smooth) do sinal. Este alisamento, conhecido como envoltério linear do
sinal, foi realizado através da média do tracado obtido emn janelas moveis de 250 ms. Por
fim, foram determinadas as normaliza¢bes do tempo de registro e da amplitude com base
na voltagem média do sinal eletromiografico bruto dos registros de mastigagio. Além
disso, foram calculados os coeficientes de variacdo das curvas de cada uma dos misculos
estudados.

O coeficiente de vatia¢io di a representacio quantitativa da repetibilidade da curva,
ou seja, da coincidéncia dos valores que formaram as curvas. Em dluoma andlise, o
coeficiente de variacio aponta a existéncia de um padrio de ativagio entre os voluntarios

estudados.
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No dominio da frequéncia foram obtidos os valores da freqiiéncia mediana do
espectro de poténcia do sinal eletromiogrifico e o skpe. O espectro de poténcia é a
representacdo grafica da quantdade de amplitude contida em cada uma das freqiéncias
que compOem o sinal eletromiogrifico bruto. O espectro foi obtido através do
processamento matematico chamado de Transformada Rapida de Foarder (FFT) com janela
do tipo Hanning de largura igual a 256 ms e sobreposigio de 32 ms.

Uma vez obtido o espectro de poténcia do sinal eletromiografico, pode-se calcular
a freqiiéncia mediana deste espectro. Em estudos anteriores STULEN & DE LUCA
(1981) concluiram que a freqiéncia mediana é a que melhor contempla as alteracSes de
freqiiéncia do sinal eletromiografico, uma vez que este valor divide o espectro em duas
por¢bes equivalentes em amplitude total. Assim, o aumento de amplitude eletromiogrifica
nas baixas freqiiéncias, caracteristico de um aumento de dispafos de fibras do tpo I ou
ainda do aumento da concentragio de fons de hidrogénio intersticial, seria indicado por
uma diminuicio do valor da freqiiéncia mediana.

Para os registros de apertamento dentitdo foram calculados também o
espectograma e o shpe. O espectrograma € a representagao grafica dos valores da
freqiiéncia mediana ao longo do tempo selecionado, ou seja, representa um valor de
freqiéncia mediana para cada instante do tempo de registro. Desta curva e de sua
regressio linear € obtido o valor do coeficiente de inclinacio da reta ou sigpe, que

corresponde ao comportamento da freqgliéncia mediana ao longo do intervalo de tempo
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estudado. Este valor ¢ apresentado em Hertz por minuto (Hz/mim) e indica se a
freqtiéncia mediana tende a diminuir ou a aumentar durante o periodo estudado.

O processamento dos sinais eletromiograficos brutos registrados foi realizado por
rotinas do sofiware MATIL.AB versdes 5.0 e 5.3, especialmente criadas para os sinais

processados pelo software Agdades. As rotinas utilizadas encontram-se disponiveis no sz
bttp:/ [ communities.msn.com.br/ v34a57 guib 4r0srfb/ rotinasdomatiab.msnwife_p="%2FRotinas%e20ds%20Matiab.

A rotina denominada 'emgll.m’' abriu todos os canais de captagio do sinal EMG
de um tnico arquivo para visualizacio dos tracados eletromiograficos brutos.

A rotina 'emgl2.m’ forneceu para cada um dos canais de sinais gravados, os valores
de RMS do sinal eletromiografico bruto

A rotina 'envoltoriam’ forneceu para cada um dos canais de sinais gravados os
envolt6rios lineares normalizados dos trés ciclos mastigatérios estudados e seus
respectivos valores de coeficiente de variacdo. Esta rotina possul op¢des de normalizacéo
do tempo de coleta (0 a 100%) ¢ da amplitude do sinal pelo seu valor médio.

A rotina 'frequencia.m’ fol desenvolvida para obter os valores de freqiiéncia
mediana tanto para os ciclos mastigatdrios quanto para Os registros de apertamento
dentario.

Da rotina 'emgl124.m' foram obtidos o0s espectrogramas médios e coeficientes de

inclinacdo da reta da freqiiéncia mediana para os registros de apertamento dentario.



4.4.2. Andlise Estatistica
Os testes estatisticos utlizados neste trabalho foram realizados pelo programa
GraphPad InStar®, versio 3,01, Free Demo, da Graph Pad Software Inc¥ Foram realizados os

seguintes testes estatisticos:

Teste de Kolmogorov-Smirnov, para avaliar a normalidade de distribuicio dos

dados. Todos os conjuntos de dados analisados possuiram distribuicio normal.

Teste de Mann-Whitney (ndo pareado, ndo paramétrico), para avaliar
diferencas entre os valores médios de RMS normalizados e freqiiéncia mediana quando
foram feitas comparacoes de cada um dos muisculos estudados entre os grupos de

diferentes niveis de severidade da desordem temporomandibular.

Teste de Kruskal-Wallis (ANOVA ndo paramétrico) pata avaliar diferencas
entre os valores médios de RMS normalizados e freqiiéncia mediana quando foram feitas

comparacOes entre os trés ciclos mastigatérios estudados em cada grupo separadamente.

Os resultados dos testes Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis sio
apresentados com probabilidade de erro envolvido na rejeicio das hipbtese de nulidade

{médias iguais), ou nivel de significancia de 5% (p < 0.05).

¥ http://216.46.227.18/instat3/instat htm
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4.5 Aspetos Eticos
A presente pesquisa foi submetida ao Comité de FEtica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP, para analise ética segundo a Resolucio 196/96 do Conselho Nacional

de Saude de 10/10/96, sendo aprovada no dia 12 de dezembro de 2001.
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5. RESULTADOS

"O verdadeiro ato da descoberta nio consiste e encontrar

novas terrds, 74as sim em vé-las comr novos olhos.”

Marcel Proust

Todos os pacientes que participaram deste estudo tiveram indices clinicos que os
classificaram como portadores de desordem temporomandibular severa ou moderada. A
Figura 06 mostra a distribuicio de freqiiéncia dos pacientes segundo a classificacio de
FONSECA (1992). Neste estudo, observamos que entre os paclentes encaminhados ao
atendimento fisioterdpico, 65,22% apresentavam desordem temporomandibular severa e
34,78% desordem temporomandibular moderada. A distribuicio com relaciio ao sexo

mostrou que os Unicos dois participantes do sexo masculino encontravam-se classificados

como portadores de desordem temporomandibular severa.

Amosira Segundo o indice de Severidade

6522

3478

Porcentagem

i

N

Severidade

|D Severa Y Moderada i

FIGURA 06. Distribuicio de freqliéncia da amostra total de pacientes (n=23) segundo a
classificacdo do indice anamnésico proposto por FONSECA (1992). Severa n=15¢
Moderada n=8.
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5.1. Resultados Referentes a Aplicacdo da Ficha de Avaliagdo Clinica

Através dos relatos obtidos dos pacientes no inicio do preenchimento da ficha de
avaliacio clinica encontrou-se referéncias ao hibitos de fumar, roer unhas, bruxismo ou
frendor e apertamento diurno. A Figura 07 mostra as freqliéncia de relatos de habitos
parafuncionais e a associa¢io de 2 e 3 ou mais habitos. Em ambos os grupos, o habito

mais frequente foi o do apertamento dentario diurno.
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FIGURA 07. Distribuicdo de frequiéncia dos relatos de habitos parafuncionais dos
pacientes classificados como portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) e
moderada (n=8).

76



Resaltados

A Figura 08 mostra os resultados da observacio dos musculos da mastigagdo,
especialmente do musculo masseter. A porcentagem dos achados mostra que em ambos
os grupos aproximadamente a metade ndo apresentavam alteragao do trofismo muscular.
Entre os achados de anormalidade a atrofia foi o achado mais comum tanto para

portadores de desordem temporomandibular severa quanto moderada.
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FIGURA 08. Distribuicio de freqiiéncia dos achados de alteracio do trofismo do
masseter nos pacientes classificados como portadores de desordem temporomandibular
severa (n=15) e moderada (n=8§).

A palpacio (Figura 09) revelou que nenhumn paciente de toda a amostra estudada
apresenitou pontos gatithos na cabeca ou face. A presenca e pontos gatilhos no grupo com

desordem moderada foi relativamente incomum e quando presentes (25% dos pacientes



deste grupo) eram encontrados tanto na cintura escapular quanto na regido cervical. No
grupo com desordem severa, 46,67% dos pacientes apresentaram pontos gatilhos isolados

na cintura escapular (20%) ou associados com pontos na regido cervical (26,67%).
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FIGURA 09. Distribuicio de freqiiéncia dos pontos gatilhos nos pacientes classificados
commo portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8).

A ausculta de sons artculares (Figura 10) mostrou que o ruido mais comuns em
ammbos os grupos estudados foi o estalido articular. A crepitagdo nunca foi um achado
isolado, mas estava associada 2o estalido em 40% dos pacientes portadores de desordem

temporomandibular classificada como severa.
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FIGURA 10. Distribuicao de freqiéncia dos achados sons articulares nos pacientes
classificados como portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) e
moderada (n=8}.

A alteracdo da postura da regiio cervical esta apresentada na Figura 11. O desvio de
alinhamento mais comum no grupo com desordem moderada foi a hiperlordose cervical
(50%}). Por outro lado, no grupo com desordem severa a hiperlordose e a retificacio
cervicais foram os achados mais freqiientes. Também no grupo com desordem severa,
uma pequena porcentagem de pacientes apresentou a inversao da curvatura cervical, a
cifose. Em ambos os grupos, aproximadamente um quarto dos pacientes ndo
apresentaram nenhuma alteragio do alinhamento cervical. Nic foram encontradas

alteracOes em inclinacio ou rotacdo da cabeca.
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FIGURA 11. Distribuicio de freqiiéncia dos achados da postura cervical nos pacientes
classificados como portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) e
moderada (n=8).

As medidas de amplitude de movimento mandibular para ambos os grupos sio
apresentadas na Tabela 01. Nenhuma das amplitudes de movimento estudadas apresentou
diferenca estatisticamente significativa (p> 0.05) quando comparados através do teste de

Mann-Whitney os grupos de severidade.

TABELA 01
Valores médios, em milimetros, e desvios padrdes das medidas de amplitude de
movimento mandibular para os grupos de desordem temporomandibular severa (n=15),
moderada (n=8) e toda amostra (n=23).

Grupo Abertura Protrusio Lat. Esquerda Lat. Pireita

Severa 35,9768 49719 10,0 72,0 10,07 2.0
Moderada 38,9729 53718 98222 102723

Total 36,9758 50719 9,972,0 10,1 72.1
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Resultados

5.2. Resultados Referentes a Versdo Brasileira do Questionirio de Dor McGill
3.2.1. Localizagdo da Dor

Através dos resultados obtidos no Be-MPQQ para a localizacdo da dor (Figura 02)
podemos observar que a regiio mais indicada pelos portadores de desordem
temporomandibular severa é sobre a articulacio temporomandibular, enquanto que o
grupo de desordem temporomandibular moderada indicou mais freqientemente a regiio
cervical. Entre os musculos da mastigacio, o temporal foi o mais indicado como area de
dor, tanto pelo grupo com desordem temporomandibular severa quanto no moderada.
Mais da metade dos pacientes de ambos os grupos de dlassificagio indicaram uma outra
area do diagrama do corpo humano, nio relacionada diretamente com as queixas

craniocervicofaciais, como local de dor.
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FIGURA 12, Distribuicio de freqiiéncia das areas indicadas no diagrama do corpo
humano como dolorosas pelos pacientes classificados como portadores de desordem
temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8}.
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5.2.2. Padrio Temporal

Para o padrio temporal da dor (Figura 13), 50% dos pacientes do grupo com
desordem temporomandibular moderada apotaram que suas queixas tinham uma
caracteristica ritmada, periddica ou, ainda, intermitente. No grupo com desordem
te:mporornandibular severa a anotagdo mais freqiiente foi o padrio 1, onde os descritores
temporais sio continua, estivel e constante. Em ambos os grupos o padrio 3, breve,

momentanea e transitoria, fol o padrao menos freqiiente.
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FIGURA B. Distribuicdo de freqiiéncia dos padrées temporais de dor anotados pelos
pacientes classificados como portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) ¢
moderada (n=8). 1. Padrdo 1: continua, estavel, constante. 2. Padrio 2: ritmada, peniédica,

intermitente. 3. Padrio 3: breve, momentanea, transitdria.
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Resuttados

5.2.3. Intensidade da Dor Presente - PPI

A intensidade da dor presente registrada no momento da avaliagio para ambos os
grupos de severidade estd representada na Figura 14. A dor foi classificada como
moderada, 0 ponto 2 na escala de O a 5, para a maior parte dos participantes da pesquisa,
independente da classificacdo por severidade. Nenhum paciente identificou sua dor como

violenta em nenhum dos grupos de severidade.
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FIGURA 14. Distribuicio de freqiiéncia dos indices anotados na escala de intensidade de
dor anotados pelos pacientes classificados como portadores de desordem
temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8).

5.2.4. Indice da Dor em Valor Ponderado (PRI

O valor ponderado do indice da dor em escala (PRI ponderado) (Tabela 2) ¢
sugerido por KREMER, ATKINSON & IGNELZI (1982) como forma de melhor
representar a contribuicio relatva de cada uma das dimensdes da dor na composigio
global da dor percebida, uma vez que cada urna das dimensGes apresenta um numero de
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subclasses e descritores diferentes. Neste o cilculo do valor atribuido a cada uma das
dimensdes € a razdo entre soma da intensidade escalar obtida em cada uma das dimensées
e o valor total possivel de cada uma delas. Assim, o valor zero indica que nenhum paciente
indicou a determinada dimensdo € o valor 1 indica que todos anotaram a palavra de maior
valor escalar na dimensio estudada.

Os valores médios dos PRIs ponderados para cada uma das dimensdes de
caracterizacio da dor escolhidos pelos pacientes dos grupos desordem
temporomandibular severa e moderada (Tabela 02) sio similares, e a variagao entre os
menores e malores valores ¢ bastante expressiva. No entanto, os valores da dimensio
mista foram discretamente maiores para ambos os grupos dos portadores de desordem
termporomandibular.  Os  valores de PRI total para o grupo com desordem
tempofomandibular  severa foram malores que os do grupo com desordem
temporomandibular moderada, porém os indices maximos atingidos por ambos os grupos

foram muito semelhantes.

TABELA 02
M¢édias e variacdes do indice de avaliacdo da dor em escala (PRI) ponderado para as
dimensdes: sensorial (8), afetiva (A), avaliatva (Av), mista (M) e a soma total (T).

Severidade N da PRI
Amostra
S A Av M T
Severa 15 0,26 0,23 0,23 0,36 0,53
(0,06-073) (023-082) (0-0,8 (0-075) (0.08—0,76)
Moderada 8 0,15 0,15 0,11 0,18 0,31
0,26~079) (011-070) (0-08 (0-0,67) (0,16—0,75)
Total 23 0,20 0,19 017 0,27 042

016-076) (017-076) (0-08) (0-071) (0,12-073)
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Resultados

A escolha das subclasses de palavras em cada uma das dimensdes esta representada
na Tabela 03. Para o grupo classificado com portador de desordem temporomandibular
moderada nenhuma dimensdo obteve concordancia absoluta entre os participantes deste
estudo. No entanto, para o grupo de desordem temporomandibular severa 3 subclasses da
dimens3o sensorial, e uma subclasse das dimensoes afetiva, avaliativa e de palavras mistas,

foram escolhidas por todos os pacientes deste grupo.

TABELA 03
Frequeéncia de distribuicdo das escolhas das subclasses feita pelos grupos de desordemn
temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8).

DTM Severa DTM Moderada
Fregiiéncia Subclasses Escolhidas Freqiéncia Subclasses Escolhidas
SENSORIAL SENSORIAL
100% - Temporal 75%a Temporal
100% Compressio 62,5% Sensacao Geral
100% Sensacio Geral 50% Espacial
73,33% Pressio Ponto 37,5% Pressdo Ponto
73,33% Tracio 37,5% Vivacidade
66,66% Espacial 37.5% Calor
66,66% Vivacidade 37.5% Surdez
53,33% Calor 37,5% Tracio
29,99% Surdez 25% Compressio
26,66% Incisdo 25% Incisio
AFETIVA AFETIVA
100% Desprazer 75% Desprazer
86,66% Cansaco 62,5% Cansago
66,66% Medo 62,5 Autondmica
66,66% Punigio 37,5% Medo
46,66% Autondmica 37,5% Punicio
AVALIACAO AVALIACAO
SUBJETIVA SUBJETIVA
100% Av. Subjetiva 75% Av. Subjetiva
MISTA MISTA
100% Emocionals 62,5% Dor/Movimento
80% Dor/Movimento 62.5% Emocionais
73.,33% Sensoriats 50% Sensoriats
33,33% Frio 37.5% Frio
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A preferéncia de escolha das de desctitores, nas subclasses mais freqientes entre 0s
portadores de desordem temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8), estd
representada na Tabela 04 abaixo. Na dimensio de palavras mistas, subclasse emocional,
"que deixa tenso" foi o descritor mais escolhido para o grupo com desordem
temporomandibular severa (93,33%) e moderada (50%). Uma menor concordancia entre
os descritores escolhidos foi um achado para o grupo com desordem temporomandibular
moderada, que reflete uma maior variedade de percepcdes dos pacientes deste grupo a

respeito de suas experiéncias dolorosas relacionadas a desordem temporomandibular.

TABELA 04
Freqliéncia de distribuicio das escolhas das subclasses feita pelos grupos de desordem
temporomandibular severa (n=15) e moderada (n=8).

DTM Severa DTM Moderada
SENSORIAL SENSORIAL
Subclasse Descritor Freqiiéncia  Subclasse Descritor Freqiiéncia
Temporal latejante {9) 60% Temporal Que vai e vem (3) 37,5%
Compressio em pressio (9) 60%
Sensagdo Geral pesada (9) 60%
AFETIVA AFETIVA
Subclasse Descritor Freqiiéncia  Subclasse Descritor Fregiiéncia
Desprazer irritante (5) 33,33% Desprazer Que perrurba (2} 25%
irritante (2) 25%
AVALIACAO AVALIACAO
SUBJETIVA SUBJETIVA
Subclasse Descritor Freqiiéncia _ Subclasse Descritor Freqiiéncia
Av. Subjetiva angustiante (9) 60% Av. Subjetiva incémoda (3) 37,5%
MISTA MISTA
Subclasse Descritor Freqiiéncia _ Subclasse Descritor Freqgiiéncia
Emeocionals deixa tenso (14} 93,33% Emocionats deixa tenso (4) 50%
Dor/movimento  que prende 3y 37,5%
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Resultados

5.2.5. Impacto da dor sobre a qualidade de vida dos pacientes

Dos itens propostos pelo Br-MPQ para o estudo do impacto da dor na qualidade
de vida, o prejuizo social, atividades da vida diatia e a percepcio do outro foram estudados
na amostra de portadores de desordem temporomandibular desta pesquisa. As respostas
foram classificadas numa escala de cinco pontos: 1-nfo; 2-pouco; 3-mais ou menos; 4-
muito; 5-totalmente/sempre. Os achados do prejuizo social {Tabela 05), atividades da vida
diaria (Tabela 06) e percepcio do outro (Tabela 07) dos dois grupos de severidade
estudados

Na categoria 'prejuizo social' os participantes grupo com désordem severa
apontaram no minimo 50% de algum grau de impacto da dor nos diferentes aspectos
relacionados, assim como os do grupo moderada com relacdo as atividades do trabatho.
Da mesma forma, o sono e o apetite/alimentacdo foram os aspectos relacionados com
ambos os grupos como influenciados pela dot. A percepgao sobre a reacio das pessoas do
convivio dos pacientes foi a categoria onde o impacto da dor fol menor tanto para

pacientes do grupo com desordem temporal moderada quanto severa.
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TABELA 05
Potcentagem dos relatos de prejuizo social no trabatho, lazer, atividades domiciliares,
relacionamento familiar e relacionamento com os amigos no grupo severa "S" (n=15) e
moderada "M" (n=8}.
Prejuizo Social

Ativs, Relac. Relac. ¢/
Trabatho Lazer Domiciliares  Familiar Amigos
S M S M S M § M 8 M

Nio 26,67 37,50 5333 3750 5333 50,00 6000 3750 7333 40,00

Um pouco 3333 37,50 2000 12,50 2000 2500 667 3750 -~ 2500
Matsou ¢ o - 3750 667 1250 1333 - 1333 15,00
Menos
Muito 33,33 12,50 26,67 1250 6,67 12,50 1333 2500 1333 13,33

Totalmente 1250 - - 1333 - 667 - - 667
/Sempre

TABELA 06

Porcentagem dos relatos do impacto da dor no sono, apetite/alimentacio, higiene pessoal,
o ato de vestir-se e locomog¢io no grupo severa "S" (n=15) e moderada "M" (n=8§).
Atividades da Vida Diaria

Apetite/ Higiene . -
Sono Alimentagio Pessoal Vestir-se Locomocgio
S M S M S M S M S M
Nio 20,00 3750 26,67 2500 8000 7500 0333 87,50 093,33 75,00
Umpouco 3333 1250 2667 2500 1333 - 6,67 - 667 12,50
Mais —ou 5000 1250 2000 3750 - 2500 - 1250 - 12,50
Menos
Muito 26,67 37,50 1333 1250 667 - - - - -
Totalmente/ i 13,33 i i i i . A )
Sempre
TABELA 07

Porcentagem dos relatos subjeitvos sobre a percepcio das pessoas que convivemn com 0s
pacmntes do grupo severa "S" (n=15) e moderada "M" (n=8).
Percepegio do Outro

f":cam Irritadas Frustagdo Sentem Raiva Me Ignoram
S M S M S M S M

Nio 66,67 62,50 86,67 87,50 100,00 100,00 93,33 100,00
Um pouco 13,33 12,50 6,67 - - - - -
Mais 0w 4333 2500 667 1250 - . 6,67 ;
Menos
Muito 6,67 - - - - - - -
Totalmente/
Sempre ) ) ) i ) ) ) )
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Resultados

5.3. Resultados Referentes aos Registros Eletromiogrificos

Para realizar um estudo eletromiografico fidedigno e confiavel os tragados de
alguns dos pacentes precisaram ser descartados devido a movimentagio de eletrodos e
ruidos de mterferéncia. O grupo de desordem temporomandibular classificada como
severa contou com 11 pacientes e, o grupo moderada com 6, para a reahzacio da
estatistica descritiva (médias e desvios padrdes) e testes estatisticos de comparagdes de

médas.

5.3.1. Amplitude eletromiogrdfica - 1 alores de RMS

Para normalizacio dos dados de amplitude eletromiografica foram utthzados os
valores médios de RMS obtidos em 3 contracdes de maximo apertamento dentirio de
cada um dos pacientes. Os valores médios da amplitude eletromiografica registrada na
contragio de maximo apertamento dentdrio dos voluntinios de ambos os grupos

estudados sao apresentados na Tabela 08.

TABELA 08
Valores médios e desvios-padrSes da amplitude eletromiografica registrada na contracio
de maxmmo apertamento dentirio em voluntarios do grupo desordem temporomandibular
severa (n=11) e moderada (n=0). Valores em pvoits.

Muisculos
TE ME TD MD
SEVERA 92,03 43,57 101,17 64,29 88,00 £50,36 103,13 £62,04
MODERADA 6447 #1356 76,19 £27.84 73,03 8,95 90,16 £35,44
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Os valores de RMS normalizados registrados na manutencio da posicio de
repouso mandibular sio apresentados na Tabela 09. Nenhuma diferenca estatistica foi
verificada pelo teste de Mann-Whitney para a comparacio dos valores de amplitude
eletromiografica dos misculos masseter e porcio anterior do misculo temporal, do lado
direito e esquerdo, no grupo com desordem severa e moderada (p.0.05). Para verificar se
0s pacientes classificados em diferentes niveis de severidade pelo indice clinico de
FONSECA (1992) apresentaram alguma diferenca na amplitude eletromiogréficas, cada
um dos musculos estudados foi comparado entre os grupos moderada e severa, e

nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada (p>0.05).

TABELA 09
Valores médios e desvios-padres da amplitude eletromiogrifica normalizada obtidas na
posicio de repouso mandibular e registrados em voluntarios do grupo desordemn
temporomandibular severa (n=11) e moderada (n=6). Valores em pvolts.

Muasculos
TE ME TD MD
SEVERA 0,35 40,21 0,14 +0,11 0,16 £0,13 0,16 £0,15
MODERADA 0,23 £0,15 0,12 +0,11 0,10 +0,04 0,09 +0,05

Os valores de RMS normalizados registrados na atividade mastigat6tia e obtidos do
primeiro, médio e altimo ciclos mastigatérios registrados sdo apresentados na Tabela 10
Quando comparou-se as amplitudes de ativacdo dos musculos estudados, dos grupos

moderada e severa, através do teste de andlise de mdltpla vatidncia KruskalWalks,
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Resultados

nenhuma diferenca estatistica foi evidenciada entre o primeiro, médio e Gltimo ciclo de
ambos os grupos (p>0.05). O teste de Mann-Whitney nio revelou diferencas
estatisticamente significativas entre os valores de amplitude dos ciclos mastigatérios em
nenhum dos musculos estudados dos pacientes classificados guando comparou-se os dois

diferentes niveis de severidade (p>0.05).

TABELA 10
Valores médios e desvios-padrdes da amplitude eletromiografica, normalizada pela
atividade registrada na contracio de méximo apertamento dentirio, obtidas do primeiro,
médio e dltimo ciclos mastigatorios registrados de voluntirios do grupo desordem
temporomandibular severa (n=11) e moderada (n=6). Valores em U.A.

Grupos Ciclos ,
Primeiro Médio Ultimo

TE 0,59 +0,15 0,59 +0,15 0,60 +0,13

SEVERA ME 0,66 +0,27 0,69 0,21 0,69 +0,23
D 0,70 +£0,51 0,74 £0,55 0,76 +0,58

MD 0,53 40,25 0,60 +0,26 0,61 +0,25

TE 0,66 +0,37 0,72 +0,44 0,71 20,6

MODERADA ME 0,82 40,53 0,84 £0.55 0,79 +0.,47
TD 0,63 £0,29 0,59 +0,27 0,63 0,28

MD 0,55 +0,28 0,59 0,30 0,60 +0.29

5.3.2. Padrio de ativagdo muscular - Envoltdrio linear normalizado
A repetibilidade das curvas dos envoltdrios lineates normalizados, ou seja, o padrio

de ativagio muscular foi analisado pelos valores de coeficiente de variagao (CV) de cada
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um dos musculos estudos para os dois grupos de severidade da desordem
temporomandibular.

Os valores dos CV obtidos dos trés ciclos mastigatdrios estudados sdo
apresentados na Tabela 11, onde € possivel observar que no grupo moderada a porcio
anterior do musculo temporal do lado esquerdo apresentou o maior valor de CV (31%)
nas curvas médias do ciclo médio e do lado direito, para o primeiro ciclo, o menor valor

de CV (16%).

TABELA 11
Valores médios e desvios padrdes dos coeficientes de variacio obtidos nos ciclos
mastigatorios estudados e registrados de voluntirios do grupo desordem
temporomandibular severa (n=11) e moderada (n=0).

Grupos Ciclos
' Primeiro Médio Ultimo

TE 23% 20% 23%

SEVERA ME 18% 17% 17%
TD 19% 18% 18%

MD 18% 17% 17%

TE 24%, 31% 27%

MODERADA ME 14% 20% 20%
TD 16% 24% 20%

MD 17% 23% 21%

As curvas médias plotadas em escala de intensidade e tempo normalizados, com

barras de desvio padrio, sio apresentados no ANEXO 05.
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Resultados

5.3.3. Densidade espectral de poténcia - Fregiiéncia mediana

Para que fosse constatada a presenca de fadiga muscular, de acordo com a
definicio operacional adotada pela avaliacio eletromiogrifica, os valores de freqiiéncia
mediana do dltimo ciclo deveria ser menor que aqueles registrados no primeiro e médio
ciclos.

Os valores da freqiéncia mediana registrados na contragio de miaximo
apertamento dentirio s3o apresentados na Tabela 12. Nenhuma diferenca estatistica foi
verificada pelo teste de Mann-Whitney para a comparacdo dos valores de freqiéncia
mediana dos musculos masseter ¢ porgio anterior do miisculo temporal, do lado direito e
esquerdo, no grupo com desordem severa e moderada (p>0.05). Para verificar se os
pacientes classificados em diferentes niveis de severidade apresentaram alguma diferenca
nos valores da mediana cada um dos misculos estudados foi comparado entre os grupos

moderada e severa, € nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada

{p>0.05).

TABELA 12
Valores médios e desvios-padrdes da freqiiencia mediana obtidas no maximo apertamento
dentario e registrados em voluntarios do grupo desordem temporomandibular severa
(n=11) e moderada (n=6). Valores em Hz.

Musculos

TE ME TD MD
SEVERA 232241094 227,63 £15,61 233,90 £10,24 232,84 10,13
MODERADA 23394 %834  231,99+1252 237,63 £10,67 227,00 18,41
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Os valores médios dos coeficientes de inclina¢do da reta do espectrograma da
freqiiéncia mediana dos musculos temporal direito, masseter direito, temporal esquerdo e
masseter esquerdo no apertamento dentdrio mdximo incentivado pelo experimentador sio
apresentados na Tabela 13. Os resultados mostrarn que o musculo masseter sempre
apresentou valores de inclinacio negativos, enquanto que, com excegao da porgio anterior
do musculo temporal direito do grupo com desordem moderada, os valores foram

POSItIVOs.

TABELA 13
Valores dos coeficientes de inclinagdo da reta de regressao linear do espectrograma da
frequéncia mediana registrados no apertamento dentario nos musculos temporal direito
(ID), masseter direito (MD), temporal esquerdo (TE) e masseter esquerdo (ME), para os
grupos com desordem severa (Severa) (n=11) e moderada (Moderada) (n=06), Valores em
Hertz por minuto.

Severa Moderada
TE +9.09 +1,37
ME -17,28 -49,77
D +3,02 -19.45
MD -14,25 25,89

Os valores da freqiiéncia mediana mastigatéria ¢ obtidos do primeiro, médio e
dltimo ciclos mastigatorios registrados sio apresentados na Tabela 14. Através do teste de
Kruskal-Wallis, nenhuma diferenca estatiscamente significativa foi encontrada nos valores
de freqiiéncia mediana obtidos nos trés ciclos estudados tanto do grupo com desordem

severa quanto do grupo moderada (p>0.05).
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Resuitados

Os resultados do teste de Mann-Whitney nas comparactes dos valores médios das
freqiiéncias medianas, dos quatro misculos estudados para cada um dos grupos de
severidade de desordem também indicam que nenhuma diferenca estatisticamente

significativa foi evidenciada (p>0.05).

TABELA 14
Valores médios e desvios-padrdes da freqiiéncia mediana obtidas do primeiro, médio e
ultimo ciclos mastigatérios registrados de voluntitios do grupo desordem
temporomandibular severa (n=11) e moderada (n=06).

Grupos Ciclos '
Primeiro Meédio Ultimo
TE 22988 544 230,11 £6,38 229,76 £6,67
SEVERA ME 224,08 0,27  22325%10,08 22562 11,00

D 232,24 +8 60 232,24 £8,60 232,13 £9.97
MD 227,75 12,30 228,46 +£5,83 221,57 £24 33

TE 232864850 233944814 233511775
MODERADA ME 234164965 23394+1234 234,16 11,36
TD 232644830 232,64 %830 234,16 #1121
MD 2317741210 228081280  231,12+11,64




6. DISCUSSAO

" A ignordncia suplica conflanca mais freqiientemente do que o

conhecimento: sdo aqueles que sabem poucs, ¢ ndo o5 que sabem

muilo, que afirman Ido posifivamente gue esse ou aguele

problema nunca serdo resolvidos pela ciéncia "

Charies Darwin, Introducas, The Ascent of Man, 1871

A discussao dos resultados obtidos nesta pesquisa sdo apresentadas separadamente

de acordo com a ferramenta de avaliacdo utilizada. Por fim, consideracBes a respeito de
cada uma das ferramentas sio apresentadas, juntamente com uma sugestio de um roteiro
de caracterizagio de portadores de desordens temporomandibulares para pesquisas

clinicas, sobre a pratica de avaliagio e condutas fisioterapicas, que envolvam a observacio

de dados referentes a documentacio de sinais e sintomas e de varidveis eletromiograficas.

6.1. Indice Clinico de Fonseca e Amostra (1992)

O resultado desta pesquisa referente a classificagdo da amostra segundo o indice
anamnésico proposto por FONSECA (1992), evidenciou que os pacientes que
procuraram o atendimento fisioterapico no Centro Universitirio de Araraquara, no
periodo de outubro de 2000 a dezembro de 2001, eram todos classificados como
portadores de desordem temporomandibular em niveis moderado ou severo.

Embora a prevaléncia de sinais e sintomas de desordens temporomandibulates em

populacio ndo paciente seja relatada em uma relacio de 1:1 para os sexos (GRAY
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DAVIES & QUAYLE, 1994), a inclusio dos dois pacientes do sexo masculino no grupo
classificado como portador de desordem severa, concorda com os relatos de
MAGNUSSON, ERGERMAK & CARLSSON (2000) sobre as pacientes do sexo
feminino procurarem mais por assisténcia frente seus problemas de satde.

O maior mimero de pacientes do sexo feminino na amostra deste estudo também
estd de acordo com achados de SOLBERG, WOO & HOUSTON (1979), KLINEBERG
et al. (1998). SHIAU & CHANG (1992) e GARCIA, LACERDA & PEREIRA (1997) que
afirmam 2 existéncia de wma malor prevalénca de sinais associados as desordens
temporomandibulares entre as mulheres.

A maior prevaléncia de mulheres, classificadas com algum grau de desordem
temporomandibular, pode estar relacionada a diferencas fisioldgicas dpicas do sexo
feminino tais como variagSes hormonais regulares, estrutura muscular e caracteristicas do

tecido conjuntivo diferentes das dos homens na resisténcia e capacidade de adaptagio.

6.2. Ficha de Avalacio

O objetivo da aplicacdo da ficha de avaliacdo clinica foi obter dados referentes a
observacio de habitos parafuncionais, desvios do alinhamento da coluna cervical, presenca
de dor e de pontos gatilhos, trofismo da musculatura da face e presenca de ruidos

articulares.
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O apertamento diurno e o bruxismo foram os habitos parafuncionais mais
relatados por ambos os grupos de sevendade estudados e estavam forternente associados,
especialmente no grupo com desordem severa.

Alguns autores afirmam que habitos parafuncionais constituem um dos fatores
mais importantes na etiologia das desordens temporomandibulares. RUGH &
OHRBACH, 1989; WILDMAN et al. 1995; AUSTIM, 1997). Segundo OKESON (1988),
o habito de apertar ou atritar os dentes produz alteracio no mecanismo de lubrificacio das
superficies articulares decorrente da sobrecarga mecinica, levando a alteragbes deste
tecido e da funcionalidade articular. Esse achado corrobota com as afirmacdes de
STEENKS & DE WIHER (1996}, que enfatizam o potencial destrutivo dos habitos
parafuncionais embora, sejam achados comuns e nio relacionados a disfuncio em alguns
" individuos.

A observagido da face dos pacientes desta pesquisa revelou um achado inesperado.
Uma vez que, em grande parte dos voluntirios estudados, foi observada a presenca de
habitos parafuncionais de apertamento e bruxismo, era esperado que sinais de hipertrofia
no musculo masseter fossem encontrados (BAILEY, 1997, OLIVEIRA W, 2002). No
entanto, 40% dos sujeitos no grupo de desordem severa e 37,5% no grupo moderada,
apresentavam hipotrofia muscular, enquanto que nenhuma alteracio foi observada em
metade dos sujeitos de ambos os grupos. Assim, apenas uma pequena parte dos sujeitos

apresentou sinais de hipertrofia do misculo masseter.
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Uma alta prevaléncia de sensibilidade na musculatura mastigatéria verificada pela
técnica de palpacio, também foi associada as desordens temporomandibulares por
SOLBERG, WOO & HOUSTON (1979), que relatam um maior acometimento do m.
pterigdide lateral, ndo avaliado no presente estudo.

No entanto, a presenca de dor na musculatora mastigatéria, investigada nesta
pesquisa, nio esteve telacionada a constatacdo clinica da presenga de pontos gatilhos
miofasciais. DOWORKIN & LE RESCHED (1992), sugerem que os ctitérios
diagndsticos da sindrome de dor miofascial na face incluam dor na mandibula, face ou ao
redor dessas regides, assim comeo dor a palpacio de 3 ou mais dos 20 pontos gatilhos
especificos dos musculos craniocervicofaciais (Figura 01 - Materiais ¢ Métodos) sem a
presencga de alteracao da atividade eletromiografica da musculatura dolorosa da face.

Os pontos gatithos, considerados patognomédnicos da sindrome de dor miofascial,
na grande maioria das vezes, acometem a musculatura postural de todas as regides da
coluna e da cintura escapular, e em menor freqiéncia, os muasculos temporal, masseter e
musculos especificos do membro inferior MENNELL, 1994). O ponto gatilho miofascial
é caracterizado por uma banda tensa e palpavel no tecido muscular, que apresenta
sensibilidade focal aguda e profunda 4 pressio manual de aproximadamente 2 Kg, com
resposta de contracdo 2 palpagdo ou insercio de uma agulha hipodérmica nesta banda
tensa. Além disso, a manutencio da pressio ou insercdo de agulha devem produzir uma

queixa de dor referida, originada por sua irritacdo, com uma distribuicdo marcada por um
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padrio de referéncia .sern ligagdo a um dermatomo especifico ou ao trajeto de um nervo
periférico MENNELL, 1994).

Embora, nesta pesquisa, a proporc¢io de pacientes com pontos gatithos na regides
da cintura escapular e cervical seja inferior aquela observada para alteracdes posturais, é
provavel que exista uma relacio entre estes achados. A sobrecarga mecinica, alteracdes
biomecéanicas dos membros e/ou muisculos posturais axiais e distensdes cronicas sio
consideradas como fatores etiolégicos de pontos gadthos (ZOHN, 1988). Mais
detalhadamente, a etiologia pode estar relacionada 2 lesdes localizadas dos musculos,
ligamentos, capsulas articulares ou nervos, disfuncdes articulares causadas por problemas
posturais, e ainda, por estresse emocional, fadiga, inflamaciio e deficiéncia muscular
MANHEIMER & LAMPE, 1984; FISHER, 1988).

Além disso, os sintomas de dor na regifio cervical em individuos com desordem
temporomandibular miogénica foi estudado por DE WIJER et al. (1996) que afizmam
existit uma sobreposicio de sinais e sintomas desta desordem e desordens da coluna
cervical. Essas conclusdes podem ser validadas através do relato de BROWNE et al
(1998) que relatam a existéncia de convergéncia das aferéncias sensoriais cervicais
nociceptivas € nao-nociceptivas para o subnicleo caudado trigemial.

Assim, os resultados desta pesquisa sugerem a necessidade da avaliagio das
estruturas da cintura escapular ¢ regido cervical como sendo indispensaveis no diagnéstico
e compressio do plano de tratamento das desordens temporomandibulares, j4 que esta

nao deve set entendida como uma desordem local.
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A investigacdo da presenca de ruidos articulares nesta pesquisa corrobora com os
achados da literatura, onde o estalido articular é mais freqientemente relatado pelos
autores (SHIAU & CHANG, 1992; SOLBERG, WOO & HOUSTON, 1979; GROSS &
GALE, 1983; DE WIJER et al. 1995; POW, LEUNG, MCMILLAN, 2001; LEADER et
al., 2001). Assimm como PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI (2001), a prevaléncia de
ruidos articulares audiveis, nesta pesquisa, foi maior conforme a severidade da desordem
temporomandibular classificados pelo indice clinico.

Um fato que chama atencio nos resultados da ausculta articular € a presenca de
associacio entre os sinais de estalido e crepitacio articular. O estalido é freqiientemente
associado a0 som produzide pelo deslocamento com redugdo do disco articular,
notrmalmente no sentido anterior e medial. Por outro lado, a crepita¢io, indica a perda da
lubrificacio e componentes articulares que reduzem o atrito entre as superficies, no caso
da articulacdo temporomandibular, a fibrocartilagem e o prépric disco articular, indicando
danos irreversiveis. A associacio destes sinais indica nivels mais severos de
comprometimento dos tecidos articulares e da funcdo da articulacido temporomandibular,
na amostra estudada, sendo descartada a possibilidade de considerar uma desordem
tempotomandibular de origem exclusivamente miogénica.

A amplitude de abertura bucal em individuos normais apresenta médias diferentes
entre os varios estudos. MOLINA (1989) e SIDELSKY & CLAYTON (1990) consideram
a abertura bucal limitada quando a distdncia intercisal medida for inferior a 40 mm,

enquanto LUNDEEN et al. (1988) estabelecem uma média de 37 mm.

102



Discussao

Neste estudo, as medidas de abertura bucal estdo abaixo daquelas consideradas
normais por MOLINA (1989) e SIDELSKY & CLAYTON (1990) para ambos os grupos
estudados. No entanto, para os deslocamentos laterais estdo de acordo com GILLINGS,
GRAHAM & DUCKMANTON. (1973), que estabeleceram como valores normais
deslocamentos laterais maximos de 8 mm.

A amplitude média de protrusio para ambos os grupos de severidade foi de 5 mm
e sao consideradas inferiores as médias encontradas por OKESON (1992) que estabeleceu
9 mm como valor de normalidade. Os achados de restricio de movimento da mandibula
emn portadores de desordem temporomandibular classificados com portadores da forma
severa pelo indice anammésico proposto por FONSECA (1992), foram anteriormente
relatos por PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI (2001) em estudo com populagio
nio-paciente.

A restricio de amplitude de movimento mandibular ¢ um achado importante na
avaliacdo destes pacientes e podem estar relacionados a dor de origem articular ou
muscular. No entanto, OKESON (2000) sugere que, para portadores de desordens
temporomandibulares, uma relacio de 30 milimetros de abertura para cada 10 milimetros

de lateralidade sejam suficientes para o desempenho das diferentes fungdes articulagio

temporomandibuiar.

103



6.3. Avaliaggo de Dor - Br-MPQ (CASTRO, 1999}

O Br-MPQ foi aplicado com o objetivo de avaliar e diferenciat a queixa de dor de
portadores de desordens temporomandibulares, previamente classificados segundo o©
indice de severidade proposto por FONSECA (1992).

Através dos resultados obtidos no Be-MPQ em relagdo a localizacio da dor
observou-se que a regido mais indicada pelos portadores de desordem temporomandibular
severa foi sobre a articulacio temporomandibular. Este resultado concorda com os
achados de DIBBETS & WEELE (1991), que relatam como principal sintoma da
desordem temporomandibular a dor localizada nas regides das articulacdes
temporomandibulares. No entanto, o grupo de desordem temporomandibular moderada
indicou com mais freqliéncia a regido cervical.

A dor na musculatura mastigatoria fol uma constante entre 0s pacientes estudados,
e acometia concomitantemente 0s musculos temporal, masseter e regido intraoral do
musculo pterigdide medial. Estes achados concordam com os de PEDRONI, OLIVEIRA
& GUARATINI (2001), que estudaram populagdo nido paciente, classificada pelo indice
clinico de FONSECA (1992). Estes autores relatam que a dor na palpagio da musculatura
mastigatétia estava presente com menos freqiiéncia nos individuos classificados como nio
portadores de desordem, e quando presente, acometia musculos isoladamente. Por outro
lado, nos individuos portadores de algum grau de desordem temporomandibular, o

acometimento de dois ou mais musculos fol proporcional ao nivel de severidade. Assim, a
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dor a palpacio presente em pares sinérgicos foi observada como uma caracteristica da
patologia.

O padrio temporal da dor, obtdo pelo Br-MPQ indicou que o grupo severa
relatou que suas dores eram continuas, estiveis e constantes. Este achado pode estar
relacionado 2 estados inflamatdrios dos tecidos envolvidos, uma vez que a presenca de
produtos inflamatérios e substincias algogénicas perpetuam as informacdes nociceptivas.
A maior parte dos participantes do grupo com desordem temporomandibular moderada
descreveu sua dor como ritmada, periddica e intermitente, sugerindo uma maior
percepcdo entre os estimulos dolorosos. E conveniente considerar que muitas vezes o
paciente relata sua dor como continua, constante ou estavel, a fim de valorizar seu estado
de sofrimento (MAITLAND, 1989). Em uma anamnese, este tipo de queixa pode ser
esclarecido por algumas perguntas que tentem identificar se a dor realmente permanece
inalterada ou fixa ao longo de todo o dia. No entanto, neste estudo a aplicagio do Br-
MPQ foi realizada com a menor influéncia possivel do examinador, e a maior escotha do
padrio 1, entre os pacientes do grupo desordem temporomandibular severa, pode refletir
esta tendéncia 2 valorizagio da queixa, o que ndo significa que a dor inexista ou seja de
intensidade inferior ao relato do paciente. Um outro indicativo da valorizacio da queixa
neste grupo de pacientes é a elevada freqiiéncia de escolha de subclasses da dimensio
sensorial, especialmente da palavra "latejante” na subclasse temporal, que indica a

existéncia de um intervalo de tempo sensorialmente perceptivel entre os estimulos

dolorosos {CASTRQO, 1999).

105



A analise do PPI no momento da avaliacio também revelou caracteristicas
diferentes para os grupos de severidade estudados. Embora em ambos os grupos a maioria
dos pacientes indicou estar com alguma intensidade de dor no momento da avaliagio, o
grupo desordem temporomandibular severa concentrou seus indices em niveis de
intensidade menores que aqueles do grupo desordem temporomandibular moderada.

Os valores médios dos PRIs ponderados em cada uma das dimensdes da dor
escolhidos pelos pacientes dos grupos desordem temporomandibular severa e moderada
foram similares e, os valores da dimensido de palavras mistas foram discretamente maiores
para ambos os grupos, concordando com os achados de MONGINI & ITALIANO
(2001). Considerando que esta dimensdo é composta por palavras que na versdo original
do MPQ faziam parte das dimensdes sensorial, afetiva e avaliativa subjetiva, e que a
subclasse 20 (mista afetiva/avaliativa) fol a2 mais escolhida por ambos os grupos de
pacientes, podemos ressaltar a conota¢io de desagradabilidade que esta ligada a percepcio
e a memodria das dores relacionadas 4 desordem temporomandibular. Esta
desagradabilidade ficou bem estabelecida pela elevada concordincia na escolha da
expressdo "que deixa tenso” nos dois grupos de severidade estudados.

O relato de sensacdo subjetiva de tensdo emocional foi considerado uma
caracteristica importante da relacio causa-efeito das desordens temporomandibulares
(OAKLEY, 1989%; KAMPE et al,, 1997). CHRISTENSEN (1971) e CHRISTENSEN &
MCKAY (1996) atribuem ao estresse emocional o apertamento dentirio e o aumento da

tensio nos musculos da mastigacio, que leva a alteracSes circulatdrias na musculatura,
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causando actmulo de metabdlitos, sensibilizacio e compressido de terminacdes nervosas
livres e nociceptores.

A influéncia emocional sobre os musculos da mastigacio é evidente uma vez que
levam a wm aumento da atividade muscular. Quando o individuo estd submetido 2
sobrecarga emocional, pode desenvolver apertamento dental constante, produzindo
alteracbes circulatdrias nos musculos da mastigacio ou produzindo aumento de liquido
nos tecidos musculares com compressio sobre os receptores da dor (CHRISTENSEN,
1971).

A dor foi um fator capaz de influenciar na qualidade de vida dos pacientes
estudados de ambos os grupos em diferentes aspectos das relacdes sociats, atividades da
vida didria e na percepcido do paciente sobre a atitude das outras pessoas frente sua
patologia. O prejuizo nas atividades do trabalho, lazer, sono, apetite/alimentacio, e
impressao pessoal de que as pessoas ficam irritadas com sua condigio patoldgica foram as
categorias mais relevantes na avaliagdo no impacto da dor sobre a qualidade de vida dos
pacientes. Parte destes achados também foram relatados por REISINE & WEBER (1989
e MURRAY et al. (1996) que sugeriram que a dificuldade mastigatéria e a ndo resolugio
destas inabilidades funcionais orais tém papel decisivo na manutencgio e agravamento das
condicoes de ansiedade e prejuizo social relatado por estes pacientes.

A influéncia da dor em pacientes com desordens temporomandibulares também foi
observada por REISINE et al. (1989} e atribuida a indices de maior ansiedade registrados

para estes pacientes. Os autores relatam que, comparados aos achados de pacientes com
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doenca periodontal e usudrios de préteses, o prejuizo social foi mais acentuado entre os
portadores de desordens temporomandibulares, suficiente para interferir nas atividades de
lazer, desempenho intelectual e atividades domésticas. O prejuizo da funcio mastgatdria
observado no estudo de REISINE et al. (1989) foi elevado e semelhante entre os usuarios
de proteses e portadores de desordens.

Assim, embora o Be-MPQ seja uma ferramenta nio especifica para a avaliacdo da
qualidade de vida, esta forma simplificada demonstrou ser capaz de identificar alguns dos

ptincipais aspectos do impacto da dor provocado pelas desordens temporomandibulares

na amostra estudada.

6.4. Eletromiografia

O objetivo da avaliagio dos registros eletromiograficos foi observar o
comportamento da amplitude eletromiogrifica, padrio de ativagdo e freqiiéncia mediana,
comparando estas varaveis entre cada um dos musculos estudados e entre os grupos de
pacientes portadores de desordem temporomandibular severa e moderada.

Nos registros de repouso, os resultados desta pesquisa indicam que nenhuma
diferenca estatisticamente significativa foi evidenciada entre os valores de RMS
normalizados dos miisculos masseter e porgdo anterior do temporal em nenhum dos dois
grupos estudados e a severidade das desordens temporomandibulares, indicada pelo indice

anamnésico, mostrou nenhuma influéncia sobre a amplitude do sinal registrado.
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No estudo da atividade de repouso registrada em voluntarios sem desordens
temporomandibulares, FERRARIO et al. (1993) relatam que um minimo de atividade
mioelétrica deve estar presente nos musculos elevadores da mandibula durante a posicio
de repouso mandibular (sem contato oclusal) para manter a aproximacio das arcadas e
controlar a acio da gravidade, especialmente nos registros em posicio ortostatica e
sentada. Quando estes autores comparam a atividade dos musculos masseter e porcio
anterior do temporal no repouso mandibular, observaram que o musculo temporal tinha
uma maior atividade mioelétrica que o masseter.

No entanto, muitos estudos com portadores de desordem temporomandibular
miogénica evidenciaram uma maior amplitude eletromiogrifica nos miisculos
mastigatérios na posi¢do de repouso mandibular, especialmente da por¢io anterior do
masculo temporal (LOUS, SHEIKHOLESLAM & MOLLER, 1982; BERZIN F, 1999;
RODRIGUES, 2000; SEMEGHINI, 2000)

Assim, os resultados do registro de repouso para os portadores de desordens
temporomandibulares desta pesquisa indicam que, diferente de sujeitos sem desordens, os
misculo masseter e por¢ao anterior do musculo temporal mostraram-se igualmente ativos,
sugerindo um desequilibrio da ativagio sem, no entanto, exibirem 2 hiperatividade
caracteristica de portadores de desordem miogénica associada 4 habitos parafuncionais.
Por outro lado, o grau de severidade ndo implicou em maiores ou menores valores de
amplitude de um determinado misculo, indicando que as caracteristicas do registro

eletromiografico foram, em média, semelhantes para ambos os grupos.
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Também neste estudo, os registros do apertamento dentitio em esforco maximo
incentivado pelo examinador mostrararn atividades mioelétricas semelhantes entre os
musculos e a severidade da desordem nio influenciou nos achados.

RODRIGUES (2000) relata que a atividade mioelétrica de apertamento dentirio do
masseter e por¢ao anterior do temporal ndo foi diferente entre os portadores de desordens
temporomandibulares e controles. No entanto, valores inferiores de ativacio
eletromiografica na contracdo de apertamento dentirio, em portadores de desordens
temporomandibulares foram trelatados por SHEIKHOLESLAM, MOLLER & LOUS
(1982), DAHSLTROM (1989), ODMAN & KILIARIDIS (1996) e PINHO et al. (2000)
sugerindo uma menor eficiéncia de ativagdo dos musculos elevadores da mandibula nestes
pacientes.

Neste estudo, os resultados da amplitude dos registros de mastigacio mostraram
que nenhuma diferenca foi evidenciada entre os valores‘ meédios de RMS normalizados dos
misculos masseter e porgao anterior do temporal. Além disso, o tempo de mastigacio e a
severidade das desordens ndo influenciaram os valores de amplitude eletromiogrifica
encontrados.

FERRARIO et al. (1993) relata que os registros eletromiogrificos de superficie na
mastigacio realizada por voluntirios sem desordens temporomandibulares diferem entre
os sexos, sendo que em homens observa-se uma maior ativagio do musculo masseter em
relagio a porcdo anterior do masculo temporal, enquanto que em mulheres os valores

médios de amplitude destes dois elevadores da mandibula sio semelhantes.
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A attividade mastigatéria em individuos com desordens temporomandibﬁlares,
avaliada por eletromiografia de superficie, ainda é uma situacio de teste pouco estudada e
os resultados encontrados apontam desde hiperatividade da porcio anterior do midsculo
temporal até hipoatividade do miusculo masseter (BERZIN, 1999; SEMEGHINI, 2000;
BERZIN, 2001; FERREIRA, 2001). Além disso, pode ser encontrado predominio de
atividade ipsilateral ou, ainda, cruzada (BERZIN, 1999).

Assim, achados de hiperatvidade da porgio anterior do misculo temporal, comuns
em situagio de repouso, ndo foram constatados neste estudo durante atvidade
mastigatéria. Fste achado sugere que mais freqiiente que a hiperatividade muscular, o que
observa-se neste grupo de pacientes é um desequillbrio da atvacio dos musculos
mastigatorios com caracteristicas de combinacdes tio variadas que, em média, os valores
de amplitude elétrica dos musculos temporal e masseter sio semelhantes.

O padrio de ativagio dos ciclos mastigatérios estudados também nfio mostron
alteragcdes relativas ao tempo de mastigacio e a0 grupo de severidade, sendo todos os
valores médios de coeficiente de variacio dos envoltérios normalizados infedores a 32%
e, portanto, apontando a existéncia de um padrio entre os voluntarios estudados. O fato
do musculo temporal esquerdo ter sempre os maiores valores de coeficiente de variacio,
para ambos os grupos de severidade e em todos os ués ciclos mastigatérios estudados foi
um achado que despertou interesse. No entanto, nenhuma deducio pode ser feita com
base nos demais dados obtidos dos pacientes estudados, como por exemplo: a preferéncia

de lado para mastgacio foi um achado raro entre estes pacientes. Da mesma forma, no
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exame postural da amostra ndo foram constatadas alteraces em rotacio ou inclinacio da
cabeca.

Neste estudo pdde ser constatada a néo influéncia do tempo de mastigacdo nos
valores médios das freqiiéncias medianas observadas neste estudo, ou seja, os valores
médios das medianas registradas no primeiro, médio e dltimo ciclo mastigatério ao longo
de 10 segundos de registro, ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
Como mencionada na revisdo da literatura, a defini¢do operacional de fadiga na avaliacio
eletromiografica postula que a densidade espectral de poténcia do sinal eletromiografico
concentra-se na regido das baixas freqiiéncias com a evolugio do tempo de realizacio da
atividade (BASMAJIAN E DE LUCA, 1985).

Também CARIA (2001), estudando a influéncia do tempo de mastigacio em 15
segundos de registro eletromiografico de superficie, relatou que os valotes médios de
freqiiéncias medianas do grupo de voluntirios com disfungio temporomandibular e
controles, foram comparados entre musculos temporal direito, masseter direito, temporal
esquerdo e masseter esquerdo, € nenhuma diferenca estatistica significativa foi observada
para os trés primeiros ciclos mastigatérios, para os trés ciclos mastigatérios completos
registrados a partit de 5 segundos de mastigacio e para os trés Uldmos ciclos
mastigatérios. No entanto, quando o autor avaliou o valor do coeficiente de inclinacio da
reta de regressio linear da frequencia média no espectrograma médio dos voluntirios
(s/spe) com desordens temporomandibulares associadas ao bruxismo, observou que estes

se mantinham sempre negativos ac longo dos periodos de tempo estudados sugerindo
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que, embora o tempo de mastigacio utilizado, ou seja 15 segundos, ndo tenha sido
suficiente para induzir o deslocamento de maior amplitude eletromiografica para as baixas
freqiiéncias de disparo das unidades motoras, os voluntirios com desordens
temporomandibulares j4 apresentavam uma caracteristica diferente dos sujeitos do grupo
controle, sugerindo diferencas no predominio de tipos de fibras musculates ou, ainda, no
recrutamento das unidades motoras.

O estudo do skpe, nesta pesquisa, foi realizado apenas nos registros de apertamento
dentario em esfor¢o maximo incentivado pelo experimentador. Estes resultados indicaram
que os musculos masseteres, de ambos os lados e grupos de severidade, apresentaram
valores negativos de inclinagio da reta da freqiiéncia mediana 20 longo do tempo. Por
outro lado, as porcdes anteriores do musculo temporal, com excecdo da porcio anterior
do musculo temporal direito do grupo com desordem moderada, apresentaram valores
positivos. EHstes resultados sugerem que no misculo masseter a manutengio do
apertamento dentdrio foi capaz de induzir uma tendéncia de declinio nos valores da
freqiiéncia mediana ao longo do tempo, que nao foi constada para o musculo temporal.

Assim, embora os achados de amplitude eletromiogrifica e freqiiéncia mediana nio
tentham sido sensiveis para indicar alteracSes caracteristicas da fadiga muscular, os valores
de slepe permitiram sugerir que, na amostra estudada, o comportamento desta varavel foi
semelhante aquele esperado para um grupo de voluntirios livres de desordens
temporomandibulares. Tal afirmacio deve-se ao fato do musculo masseter ser um

musculo adaptado em sua morfologia MADEIRA, 2000) e fisiologia (VAN BOXTEL et
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al., 1983) para gerar grande for¢a de elevagio da mandibula, embora fadigue-se mais
rapidamente também devido a sua vascularizacio (STAL et al,, 1996). Por outro lado, o
musculo temporal, especialmente sua porcio anterior, possul grande proporgao de fibras
musculares mais resistentes a fadiga (KORFAGE & VAN EIJEDEN, 1999) ¢ uma
estrtutura morfologica mais adaptada a contragSes de menor intensidade e maior precisio
na direciao de suas fibras MADEIRA, 2000).

Por fim, como observado anteriormente nas demais variaveis eletromiograficas
estudadas a severidade das desordens temporomandibulares nio influenciou nas
caracteristcas das freqgiiéncias medianas registradas no apertamento dentito e na
mastigacao dos pacientes desta amostra, sugerindo © mesmo comportamento de
recrutamento, velocidade de conducio ou, ainda, atividade metabdlica entre os dois

grupos estudados.

6.5. Consideracdes sobre as ferramentas de avaliacdo ntilizadas

A avaliacio e caracterizagio das desordens temporomandibulares, em amostra de
estudos para pesquisa € em pacientes na rotina clinica, sdo tarefas complexas que exigem
invariavelmente o uso de ferramentas mais ou menos conhecidas por cada um dos
possiveis profissionais envolvidos nesta questio.

A concepcio de um roteiro ou questiondtio capaz de identificar o nivel de

comprometimento de um paciente, classificando-o em niveis de severidade da desordem, é
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perseguida por varos pesquisadores (HELKIMO, 1974; FRICTON & OLSEN, 1996;
FONSECA, 1992).

A escolha do indice clinico de FONSECA (1992) para a classificacio da amostra de
pacientes estudados nesta pesquisa, foi baseada no ntmero reduzido de questdes, com
perguntas diretas, de ficil compreensio e 2 sua auto-administraciio, que permitiu uma
menor influéncia do examinador sobre os voluntirios e suas respostas. Além disso, este
indice clinico tem sua eficicia comprovada em levantamentos epidemioldgicos (GARCIA,
LACERDA & PEREIRA, 1997; MOLLO JUNIOR et al., 1998; PEDRONI, OLIVEIRA
& GUARATINI, 2001) e foi desenvolvido para contemplar os principais sinais e sintomas
das desordens temporomandibulares, originalmente em lingua portuguesa do Brasil.

A caréncia de dados nacionais sobre portadores de  desordens
temporomandibulares também norteou a escolha dos virios trabalhos de pesquisadores
brasileiros citados neste estudo.

O fato dos pacientes de um servico de atendimento serem todos classificados em
portadores de desordem severa e moderada, parece ser um importante indicativo de que
sujeitos nao pactentes classificados como portadores de desordem nestes dois niveis de
severidade, como observado nos trabalhos epidemioldgicos (GARCIA, LACERDA &
PEREIRA, 1997; PEDRONI, OLIVEIRA & GUARATINI, 2001), necessitam de uma
atencao preventiva secundiria, uma vez que um maior numero de sinais e sintomas Ja

estao presentes.

115



No entanto, o uso isolado do indice clinico para padronizacio de populacio
paciente para pesquisa nao ¢ recomendado, porque como observado nos resultados dos
achados da ficha de avaliacio, PRI ponderado, e variaveis eletromiograficas, as diferencas
entre 0s grupos estudados foram discretas ou inexistentes.

O Br-MPQ parece ter sido a ferramenta de avaliacio que melhor diferenciou os
grupos clinicos estudados, uma vez que os dados de localizacio da dor, PPI e padrio
temporal apresentaram-se bastante distntos em ambos os grupos de portadores de
desordem moderada e severa. No entanto, 0s aspectos qualitativos da experiéncia dolorosa
reafirmaram a semelhanca entre 0s grupos e ressaltaram o aspecto afetivo envolvido na
formulacio da queixa de dor e na qualidade de vida dos portadores de desordens
temporomandibulares.

As consideragdes a respeito da avaliacio das medidas de amplitude do movimento
mandibular evidenciaram novamente a caréncia de dados préprios da populagio nacional.
A idealizacio de tabelas de padronizacio para valores normais de amplitude para a
populagiao brasileira considerando-se diferentes faixas etirias de ambos os sexos, € uma
necessidade urgente para identificar a presenca de limitactes de amplitude, mesmo que
pequenas, de maneira confidvel.

Cotm respeito aos registros eletromiograficos, pode-se constatar que os resultados
apresentados pelos estudos documentados na literatura consultada e os achados desta
pesquisa ora concordaram, ora discordaram com relagio ao comportamento das varidveis

estudadas. A variedade de combina¢les de ativacio aumentada ou diminuida e as
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diferentes estratégias de recrutamento e sincronizacio, as quais o controle motor pode
recorrer, quando analisadas em grupos de estudo através de valores médios, podem criar
uma falsa constatacio que os valores de grupos com desordem de diferentes niveis de
severidade e grupos controles possuem valores de amplitude mioelétrica semelhantes.
Assim, caracteristicas eletromiogrificas devem ser consideradas nos critérios de inclusio
de pacientes que participardo de estudos que, por exemplo, avaliem a eficdcia de medidas
terapéuticas através de registros pré e pos intervencio. Comparacdes bilaterals podem ser
utilizadas para determinar a hipo ou a hiperatividade dos muisculos da mastigacio.
Considerando os misculo masseter e por¢io anterior do musculo temporal, os padroes de
maior ativagdao em um dos lados da face ou padrdes cruzados de maior ativacio também
devem ser relatados.

E importanté ressaltar que em avaliacbes clinicas individualizadas, as andlises
qualitativa e quantitativa dos dados de amplitude de ativagao elétrica sdo importantes na
constatacdo de alteracdes das atividades de repouso, mastigacio e apertamento dentirio,
que norteiam o tratamento dos pacientes com desordens temporomandibulares.

Ainda sobre as varidveis eletromiograficas, outra preocupacio desta pesquisa foi a
comparacio dos dados obtidos, uma vez que o tratamento do sinal e a instrumentagio
tem papel decisivo na obtencao dos dados (SODERBERG & COOK 1984; BASMAJIAN
& DE LUCA, 1985; DE LUCA, 1997). Esta preocupacio norteou a inclusio de trabalhos
realizados no Laboratério de Eletromiografia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba

(SEMEGHINI, 2000, RODRIGUES, 2000; FERREIRA, 2001; CARIA 2001}, que
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utilizaram eletrodos ¢ sistema de aquisicdo de sinais semelhantes aqueles utilizados neste
estudo.

As constatagdes sobre a varabilidade dos achados de pacientes portadores de
desordens temporomandibulares ressaltamn a necessidade de uma melhor padroniza¢io das
amostras de pacientes participantes de estudos clinicos e para tanto o RCD proposto por
DWORKIN & LE RESCHE (1992) parece ser mais apropriado que a sugestio de
classificacio etiologica da AAOP, devido ao fato de um maior niunero de evidéncias
clinicas serem abordados pelo RCD.

Dessa forma, a presente pesquisa sugere a utilizacio das ferramentas de avalia¢io
aplicadas neste trabalho organizadas em um roteiro que segue as recomendacdes do RCD,
com o intuito de direcionar 2 avaliacdo, caracterizando pacientes para inclusio em
amostras de pesquisas clinicas das desordens temporomandibulares. E importante ressaltar
gue este roteiro ndo tem a pretensdo de ser abrangente o bastante para contemplar todo
tipo de pesquisa que envolva o estudo das desordens temporomandibulares. Assim
caracteristicas especificas como a observagido de facetas de desgastes ou a inclusido de
outros musculos no exame eletromiografico, como por exemplo, o musculo orbicular da
boca, devemn ser lembradas em estudos que pesquisem a relagdo de tais aspectos com as
desordens temporomandibulares.

Assim, o uso do RDC é importante para a padronizacdo de amostras estudadas em
pesquisas clinicas e sua aplicagdo parece ser mais adequada que a classificagdo proposta

pela AAOP para as desordens temporomandibulares. No entanto, as ferramentas de
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avaliacio propostas para o eixo II, especialmente aquelas para avaliacio dos estado
psicofisiolégicos e do impacto da patologia na vida do individuo, sio elaborados pata
populagao norte-americana, e ndo se encontra na literatura revisada tentativas de
adequagio destas ferramentas para populagio brasileira, o que dificulta a aplicagio destes
critérios na pesquisa clinica nacional.

O roteiro sugerido é apresentado no ANEXO 06.
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7. CONCLUSOES

"Ndy acredite em qualguer coisa simplesmente porgue vocé
escuton. Ndo acredite em qualguer coisa simplesmente porque
Joz dito e fafocads por muttos. Nao acredite em tradicies porgue
elas foram passadas abaixo por geragoes. Mas apos observagdo
e andlise, guande voct descobre gue gualguer coisa concorda

com a ragdo ¢, ¢ condutiva ao bem e beneficio de um e de fodos,
entdo acette ¢ viva para isso.”

Siddartha Gantama (o Buda)

De acordo com as analises dos resultados obtidos das diferentes ferramentas de

avaliagdo utilizadas nesta pesquisa, pode-se elaborar as seguintes conclusGes:

1. Constatou-se uma relacdo entre a severidade da desordem temporomandibular
classificada pelo indice clinico proposto por FONSECA (1992) e a procura pelo
atendimento fisioterapico, uma vez que todos os pacientes deste estudo foram

classificados como portadores de desordem severa ou moderada;

2. A avaliacio fisioterdpica revelou, para ambos os grupos de pacientes, elevada presenca
de habitos parafuncionais combinados, desvios do alinhamento da coluna cervical, pontos
gatilhos nas regides da cintura escapular e cervical, altera¢des do trofismno da musculatura
da face e presenga de raidos articulares. Em média os valores da amplitude de movimento

mandibular obtidos indica algum grau de restricio, independente do grau de severidade

121



dos grupos estudados, ja que na literatura nio existem valores de normalidade definidos

para populagio brasileira.

3. A versdo brasileira do questionirio McGill de dor (CASTRO, 1999) foi udl para
diferenciar o padrio tempotal, a localizagdo e a intensidade da dor de portadores de
desotdens temporomandibulares previamente classificados pelo indice clinico proposto
por FONSECA (1992). No entanto, a desagradabilidade ligada a percepcio e a memoria
das dores relacionadas as desordens temporomandibulares é semelhante para ambos os

grupos de pacientes estudados.

4. Sobre a qualidade de vida dos pacientes estudados, a percepcio do impacto da dor foi
relacionada com maior freqiiéncia as atividades do trabalho, lazer, sono,
apetite/alimentacio, e impressio pessoal de que as pessoas ficam irritadas com sua

condicio patologica.

5. Os valores de amplitude, coeficientes de variacio dos envoltérios lineares, freqiiéncias
medianas e coeficientes de inclinacio da reta do espectrograma nio mostraram nenhuma

diferenca significativa dependente da severidade da desordem temporomandibular;

6. A amplitude eletromiografica ndo mostrou sinais de hiper ou hipoatividade nos

musculos estudados devido a estas caracteristicas apresentarem variedade de combinacdes
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individuais tdo grandes que, em média, os valores de ativacdo do musculo masseter ¢

porcio antesior do musculo temporal foram semelhantes;

7. A duragio de 10 segundos de mastigacio nio habital proposta para teste da fungio
muscular ndo induziu fadiga no musculo masseter e na porgio anterior do musculo

temporal, uma vez que nenhuma reducio nos valores de freqiiéncia mediana foi

constatada nos grupos estudados.
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ANEXO 01 - Consentimento Formal de Participagio

Consentimento formal de participacio no estudo entitulado:

“CARACTERIZACAO MULTIFATORIAL DE UMA POPULACAO DE
PORTADORES DE DESORDEM TEMPOROMANDIBUILAR”

Aluna Responsavel: Prof. Ms. Anamaria Siriani de Oliveira
Orientador: Fausto Bérzin

Eu,
portador do RG n*: , residente
, n° , bairro
Cidade: - , declaro que tenho __ anos de idade e que concordo em

participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelos alunos responsaveis e por seu(sua)

respectivo(a) orientador(a).

Objetivo do Estudo:

descrever os achados clinicos mais comuns do indice clinico diagndstco, ficha de
avaliacio fisioterapica, questionirio de dor e exame eletromiogrifico, de pacientes
portadores de desordens temporomandibulares, da cidade de Araraquara e regido, que
foram encaminhados 4 Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario de Araraquara,
através dos achados da ficha de avaliacio, exame eletromiografico, questionario de
severidade e versdo brasileira do questionatio de dor de McGil.

Explicacido do Procedimento:

O expermento tem duracdo igual a duracio da avaliagdo fisioterdpica com o0s
componentes acima citados, tendo a opcio de realizar o tratamento fisioteriapico
individualizado apds esta avaliacio. Durante este tempo receberei todas as informacdes
necessarias a minha aprovagio para participacdo das condutas de tratamento fisioteripico,
sabendo que este procedimento serad individualizado e baseado nos resultados de minha
avaliacdo inicial e evolugio do quadro clinico. Fico comprometido a participar da
intervencdo, comparecendo nos dias e horarios marcados pelos alunos responsiveis e
avisando com antecedéncia no caso da necessidade de me ausentar a sessdo de tratamento.
Fico ciente que minha auséncia por mais de trés sessGes consecutivas de tratamento
caracteriza abandono deste projeto de pesquisa. Também estou ciente que ndo serie

135



submetido a nenhum tipo de tratamento sem estar ciente ou sem meu consentimento, e
posso me desligar desta pesquisa a qualquer momento, me comprometendo somente a
comunicar pelo menos um dos responsiveis por esta pesquisa.

Possiveis Beneficios:

Participando deste estudo, estarei sendo atendido com respeito as minhas queixas
relacionadas a disfuncdo temporomandibular. Também estou ciente que como outro tipo
de intetvengio conservadora existe a possibilidade de que meu caso nio se beneficie ou
que seja beneficiar apenas de maneira parcial pelos procedimentos desenvolvidos ao longo
da pesquisa. Além disso, estou ciente que estes dados auxiliaram no maior conhecimento a
respeito desta patologia e na investigacio de métodos de tratamentos fisioterdpicos
capazes de auxiliar outros portadores desta patologia.

Desconforto € Risco:
Fui informado que este experimento nio trard nenhum tipo de desconforto ou risco a
minha saide e que minha identidade serd mantida em sigilo absoluto.

Seguro Saude ou de Vida:

Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de saude ou de vida que possa vir a me
beneficiar em fungido de minha participacio neste estudo.

Liberdade de Participagio:

A minha participacio neste estudo é voluntiria. E meu direito interromper minha
participacdo a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou
prejuizo 4 minha pessoa. Também entendo que © pesquisador tem o direito de me excluir
deste experimento no caso de abandono do tratamento ou conduta inadequada durante o
periodo de aplicagdo da intervencio.

Sigilo de Identidade:

As informacOes obtidas nesta pesquisa nio serdo de maneira alguma associadas a minha
identidade e nio poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem minha autorizagio oficial.
Estas informagdes poderio ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que
fiquem resguardados a minha total privacidade e meu anonimato.

Os responsaveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da
pesquisa e se prontificaram a responder todas as minhas questdes sobre o experimento.
Eu aceitel participar deste estudo de livre e espontinea vontade. Entendo que € meu
direito manter uma copia deste consentimento.
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ANEXO 01 - Consentiments Formal de Particitagio

Para questdes relacionadas a este estudo, contate:

Profa. Ms. Anamaria Siriani de QOliveira

Curso de Fisioterapia

Centro Universitario de Araraquara (016) 222-5778

e-mail: sirlani@uol.com.br

Assinatura do Voluntario

Nome por extenso Data
Assinatura do Responsivel Nome por extenso Data
Assinatura 50 Responsivel Nome por extenso Data

egal

Responsavel Legal: Idade:
Grau de Parentesco:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP
Telefone: R.G. CIC
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ANEXO 02 - Questiondrio de FONSECA (1992)

INDICE CLINICO DE FONSECA (1992)

Data; / /200

Voluntario n®:

O questionario é composto por dez pergunitas para as quais sao possivels as respostas As
VEZES, SIM e NAO. Para cada pergunta, vocé deve assinalar somente uma resposta.

1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?
__ Nao _ Asvezes _ Sum

2- Vocé sente dificuldade para movimentar 2 mandibula para os lados?
__ Nio ___Asvezes __ Sim

3- Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
__ Niao ___Asvezes . Sim

4- Sente dores de cabega com freqiiéncia?
___ Nio ___Asvezes __ Sim

5. Sente dor na nuca ou torcicolo?
__ Nio __Asvezes . Sim

6- Tem dor no ouvide ou nas articulagdes temporomandibulares?
__ Nie __Asvezes — Sim

7- Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?
Nio . Asvezes o S

8- Vocé j4 observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
__ Nio _ Asvezes __ Sim

9- Sente que seus dentes nio articulam bem?

.. Nio __Asvezes _ Sim

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
N3o ___Asvezes __Sum
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L. Localzacie da Poc
Margue nos desenhios abaixo onde se localiza a doc Iuhqw.'. Supechicial (5). Profunda (7, Supctﬁcmic
Profunda (SP}, Localizada (L) cu Difusa (D).

FAIN DISTR g uNON

LSfT

o
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L Padrio Tamporal da Dor » Predominio

O 703 30 ) Dromo 1} Noture
Contitma Ritmacty Broye { ) Matudno { ) A dor e acorda?
Estive] Peritdica Momentines { ) Vesperuno { yYM3a ki
Constante Intcrmiterne Transizoeia

Qual a frequénia ¢ duracio das crises?

O que faz a dor diminadr?

O que faz a dor aumenty?

3. Descricio da Bor

Desericdo bvre da dor pelo pacienie . Como ela é 7 Com que cia se parece ?

Parz cada conjumo (subclasse) de palavias abaixo, escolha agueia que methor descreve sua dor. (Ndo €

necessdrio escolber paiavias em todas 2¢ subciasees).

G155 Ternporal . 02. 5. Espacial 93. 5. Pressio - Ponto 04, 5, Incisdo
- que vai € vem - qu= saita aqui e ali - pica coma wra agthada | - cort como mvatha
- que pulsa - s¢ espalks emn circudos - € como uma fisgada - que dilacera a carne
- latcjante - quee radia - coroo poneada de faca
- em pancadas - perfira come gma broca

3. 5. Compressio 06. 5. Trgio 07 5. Calor 08. S Vivacidade
- como um belisclo - que P - ue esquenia - que coga
- 50 pressio - que aranca - queima como dgua quente | - em formigamento
- como uma mordida |- gy pane a0 meio - que queima coma foge | -andida
- emt Glibra/ colica - como wina ferroada
- que Ssaren

99. S, Spmiez 10. S Geral 1]. A Canrsaco 12, A Auendmica
- amorectda - senstvel - Gl COas - de soar frio
- adormesida - dolorida - que enifaquece - e dd 3nse de vhinny
- cotio um mackescado 1- Ggante
- pesada - gue cooseme
13. A Medo 14. A Putucho 13, A Desprazer 16. Avil. Subjedva
- asusadors - Sastigame - chata -leve
~ borrivel = lofowente - que perturba - mchmoda
- tenchrosa - de ogtar - que & nervoso - miseravel
- irritante - appntstante
- de chorar - ymguendvel

17. M. Dor/ Moviroento 18, M. Sensoriais 19. M. dc Frio 20, M. Emocionais
- Que preade - que cresce & dimirui - fra - que di falta de ar
- gue fmobiliz - £3peta como ums langa | - gelada - que deixd tonso {a)
- que paraisa - que rasea 2 pele - que congels - cruel

4. Intensidade da Dor Presente ’
0. - semdor 1. fracy - 2. moderada - 3. fonie - 4 violenta - 5 insupocavcl

Cuc namero descreve sua dor agoéa. nposse momento (PP{) 7

Que aluncro desceve a maior dor que vocd sentiu oas dltimas 24 boas 7

r—————c

Cue simmicro descreve a menar dor gque voc sentiv gas dltimas 24 homs ?
Que mikmero descrove 3 media de dor que vocg sentiu na Gitima semangt 7
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ot 1 e

6. impacto da Dor sobre a Yida do Pacicat: .

Atividades vida de vida didria: 2 dor afeta

Pan indicar o quanto a dor influencia em g cotidiano, use 3
seguinte mrmaacio:{1) alo, (2) um pooco, {3} mxis on mewies,
{4) muito, (5) totatmente / sempre. (As alterpativas recuadas

serdo 2penas assinaiadas).
{ o ¢ difici

Prejuizo Social: a dor afeta { } & um ponco dificil
{ } uotzbalho { )¢ dEficil

( }perda de diss de mabalho { )¢ muito &ificil

{ ) licenca swde { )& impossivel

{ ) perda do eropezgo

( ) aposemtadoria
( ) nas atividades cscolares Vock se seme doeae 7 . }
{ ) nolazer ( yndo !
{ ) pas atividades domiciliares { ) um pouco
{ )} o relacionamerno familiae { }muito
{ ) no relacionamenio com o amigos { } Toclmente

Agsinaje 2 alternativa qoe maiy se identifica
com vock

Talerar ador:

Yook se sente G4) 7 !

{ Yo sooo
( ) iosdniz inicial { )sim
{ )ipsOnia terrminal { ) menos que anizs
{ }sono nio reparador { ) inimi!
{ }o apait/ slanentacio { ) muito indul
{ )a higierw pessoal { )totalmente tatl i
{ ) vestir-se !
{ )a locomogic !
' Sua vida ¢ satisfareria * !
Percepedo do Ouwro; As possoas { Ysm |
{ Y ficam oritadas comipo { }empane ’
{ ¥ expressam frusiracdo { ) insatsfadria
{ }sentem raiva de muim { )complaamente bsatisfaona
{ ) me ignomm
13
E
{
7. Falas Tipicas
Assinale as ilemativas que mais ideatificam-se com vocs:
{ 3 N3o comsigo pensar { ) Ndo suponto mais ¢ ) Quande citou sem { } Fico desesperxdo porque
e Majs rada além da esta dor. queria amanci-la  dor, cu consigo fazer 5 exta dor me domina. Eu sou 80
dor de mim. Tudo tem me coisas, mas quando efa dor.
uritado. vem eu nio posso rer
{ ) Acho que os medicos mais pada. { }Aprendi que precise

nia estdo levando a sério

mey sofririento { YEu me sirio

respeitar os meus proprics
limites para conviver com 3 dot

I

& desanimado. estou { ¥Qucro desistiy dos ¢ tenho procurado mc cwidsr.
{ 30 meu dia-a-dia se perdando as csperangas WAAMCTATS ¢ JOgar 05
restire 3 ratamenios de me Hyvrar da dor, ela remédios for. { ) Apesar da dor tenko
meédices ¢ remeédics, e persigue. procurado fevar a mnha vada
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ANEXO 04 - Ficha dz Avaliacis

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA

Data: / /199

Parte I - IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento: /

Sexo:
Enderego:

tel:
( )

Posigdo assumida para dormir:
Habitos Parafuncionais:

Fumar __ Roer unhas

Tipo de Mastigaco

Unilateral
Bilateral

__ Direito

Fez Tratamento Ortodéntico
Faz Tratamento Ortodéntico
Patologia Periodontal

Parte I - INSPECAOQ

Padrio Respiratonio
Misto
Apical
Toracico
Abdominal
Repirador bucal

Ombros
Protusao

Inclinacio {mais alto) : Pireito

Curso

Bruxismo

__ Esquerdo

__Esquerdo
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Idade:
Raga:

Cidade:

Apertamento



Cervical
Retificada - Hiperlo
Cifose Normal

Cabeca
Rodada o
Direita __ Esquerda

Face
Labios

rdose

Lateralizada

Direita ___ Esquerda

Assimetria

Atrofia

Hipertrofia

ATM

Movimentacio Esponténea
Dor
Normal o
Lateralizacio da Mandibula

Presenca de ruidos articulares
andiveis

Tipo Facial:

Direita ___Esquerda

___ Direito __Equerdo

Falhas Dentérias

Protese Total Sim
Protese Parcial

Irregularidade de Alinhamento Sim __
Mobilidade Arsticular Geral:

USO DE
MEDICAMENTOS:

Sim Nao
Nio
Sim

Nio

Hipomével  Normal

Hipermoével

Nio




PARTE III - PALPACAO

ANEXO 04 - Ficha de Avaliagio

Cintura Escapular
Pontos Gatilhos .
Regifo Cervial
Pontos Gatilhos .
Misculos
Sensibilidade Dor Normal
Temporal D _E _ D _E D _E
Masséter _D _E _D _E _D _E
Pterigdide Medial _ b _E D _E _D _E
D _E D _E _D _E
+ leve ++moderada +++acentuada
ATM
Lateral Posterior
Estalido __ D __E Estalido __ _Db _E
Crepitagdo D _E Crepitagio D _E
Sensibilidade D _E Sensibilidade __ D __E
Normal __ Normal __
PARTE IV - AUSCULTA DE SONS ARTICULARES
Fechamento Abertura Estalido Crepitacao
Direita L L - .
Esquerda _ o . .
PARTE V - MEDIDAS DE MOBILIDADE
MEDIDA I MEDIDA I MEDIDA I
Abertura
Protusdo
Lateralizac3o Esquerda

LateralizagAo Direita
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Amplitude Nermatizada (UA)

Envoltérios Lineares do Primeiro Ciclo Estudado - Grupo com

Amglitude Normalizada (UA)

Envoltérios Lineares do Ciclo Médio Estudado - Grupo com

Temporal Dir, Masseter Esq.  Ternporal Esq.

Masseler Dir.

Temperat Dir. Massater Ese.  Ternporal Esq.

Magsater Dir.

ANEXO 05- Envoltdrios Lineares dos Ciclos Mastigatorios

Parfil de Ativagfio Mustular

o o SE Ot e — =TT Y
= = 2

Porcantagem do Tempo de Colela

DPesordem Severa

Ferfil de Ativagdo Muscular

Porgerdagem do Tempe de Colsta

Desordem Severa
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Pedfil de Ativagde Mustutar
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Porcartagem do Tempe de Colata

Envoltétios Lineares do Ultimo Ciclo Estudado - Grupo com
Desordem Severa

Perfil de Ativagde Muscular
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Parcentagern do Tempa de Colata

Envoltorios Lineares do Primeiro Ciclo Estudado - Grupo com
Desordern Moderada
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ANEXO 05- Envpltdrios Lineares dos Ciclos Mastigatirios

Perfil de Alvagao Muscular

3L Cy=31%

Temporal £sq.

Massater Esg.

Amplitude Normalizada (LA)

Tempstal Dir.

Wassater Dir

Porcentagem do Tempo de Coleta

Envoltdrios Lineares do Ciclo Médio Estudado - Grupo com
Desordem Moderada

Perfit de Alivacic Mustular

W th
e

Tamporal Esq.
T

W i

Masseter Esq.

Amplitude Nermalizada (U.A.)
o

Tempatal ir.
S

Massster Dir.

Porcentagem do Tempoe de Coleta

Envoltétios Lineares do Ultimo Ciclo Estudado - Grupo com
Desordem Moderada



ANEXO 06 - Roteiro de Classificagdo de Amostra

ROTEIRO DE CLASSIFICA(;AO DE PORTADORES DE DESORDENS
TEMPOROMANDIBULARES
Data: "/ / 200_

PARTE I - IDENTIFICAGCAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:
Sexo: Raga:
Enderego: Cidade:
tel: ( ) Uso de Medicamentos:

Tipo Facial:

PARTE II - INDICE CLINICO DE FONSECA (1992)
O questionario é composto por dez perguntas para as quais $3o possiveis as respostas AS VEZES, SIM e
NAQ. Para cada pergunta, vocé deve assinalar somente uma resposta.
1-Sente dificuldade para abrir bem a boca?

___ Nao __ Asvezes __ Sim

2- Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
_. Nao _.. Asvezes . Sim

3- Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
. Niao __Aswvezes _ Sim

4- Sente dores de cabega com freqiiéncia?
_ Nio _Asvezes o St

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?
___ Nao __ Asvezes __Sim

6- Tem dor no ouvido ou nas articulagdes temporomandibulares?
_ Nio ___Asvezes _.Sim

7- J4 notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a boca?
_ Nio _ Asvezes __ Sim

8- Vocé ji observou se tem algum hdbito como apertar ou ranger os dentes?
. Nio . Asvezes __Sim

9- Sente que seus dentes ndo articulam bem?

___ Nio __As vezes e Sitn

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
___ Nao ___Asvezes _ Sim
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PARTE II - EIXO I - SINAIS CLINICOS
A. Desordens musculares:

A. 1. Palpacio da Regifio da Cintura Escapular
Pontos Gatilhos?

A. 2. Palpagdo da Regifio da Regido Cervical e Misculo Esternocleidomastoideo

Pontos Gatithos?

A. 3. Musculos Mastigatérios
*Sensibilidade *PDor

Temporal D

Pterigdide Medial _ D
D _E

_E _D

Masséter D _E D
_E _D

— _D —

* 4+ leve ++moderada +++acentuada

A. 4, Limitacio de Movimento
A. 4. 1. Medida do Movimento Articular

Ponitos Gatilhos
D E

_D E
_D _E
D E

MEDIDA TiI

MEDIDA I MEDIDA II
Abertara )

Protusio

.| Lateralizacio Esquerda

Lateralizacio Direita

A. 4 2 Movimentagio Espontinea
Dor — Normal

Desvios:

B. Deslocamentos Discais: Ausculta de Sons Articulares

Fechamento Abertura Estalido
Direita
Esquerda

C. QOutras condigbes articulares:
C.1. Dor 3 palpagio da articulacdo temporomandibular
Lateral Posterior
Direita
Esquerda

i53

Crepitacio




ANEXO 06 - Roteiro de Classificagio de Amosira

C.2. Avaliagio Postural

Ombros

Protusdo: __

Inclinagio (mais alto) — Diretto .. Esquerdo

Cervical
Retificada Hiperlordose __ Cifose ___ Normal

Cabega

Rodada: Lateralizada:

Direita Esquerda __ Direita Esquerda

Antedorizada __

PARTE III - EIXO II - SINTOMAS

Avaliagcdo da Dor - Adaptado da versdo brasileira do Questiondrio McGill (CASTRO, 1999)

1. Localizacdo da Dor

Marque nos desenhos abaixo onde se localiza a sua dor. Indique (5) se superficial; (P) se profunda, (SP) se
superficial e profunda, (1.} se localizada ou (D) se difusa.

fado esguerdo

direito




2. Padrdo Temporal da Dor

10) 209 50
Continus Ritmada Breve
Estavel Periddica Momentanea
Constante Intermitente Transitéria

3. Descrigdo da Dor

Para cada conjunto de palavras abaixo, escolha aquela que methor descreve sua dor
Nio E Necessario Escolher Palavras Em Todas Os Conjuntos

01. S. Temporal

02. 5. Espacial

03. S, Pressic-Ponto

04. 8. Incisao

- que vai e vem
- que pulsa

- latgjante

- em pancadas

- que salta aqui e ali
- se espalha em circulos
- que irradia

- pica como uma
agulhada

- ¢ como uma fisgada

- como pontada de faca
- perfura como wma
broca

- corta como navalha
- que dilacera a carne

05. S. Compressao

06. S. Tragio

07, S, Calor

08. S. Vivacidade

- como um beliscdo
- €1 Pressao

- como uma mordida
- em cithra/colica

- que repuxa
- que arranca
- que parte a0 meio

- que esquenta
-queima como agua
quente

- queima como fogo

- que coca

- em formigamento

- ardida

- como uma ferroada

- que esmaga
(9. S. Surdez 10. S. Geral 11. A. Cansago 12. A. Autonomica
- amortecida - sensivel - que cansa - de suar frio
- adormecida - dolonida - que enfraquece - que da ansia de vomito
-~ como um machucado | - fatigante
- pesada - que consome
13. A. Medo 14. A. Punicio 15. A, Desprazer 16. Aval. Subjeava
- assustadora - castigante - chata |- leve
- horrivel - torturante - que perturba - incdmoda
- tenebrosa - de matar - que da nervoso - miseravel
- uritante - angusfiante
- de chorar - inaguentivel
17. M. Dor/Movimento 18. M. Sensoriais 19. M. de Frio 20. M. Emocionais
- que prende - que cresce e diminui - fria - que da falta de ar
-~ que imobiliza - espeta como uma lanca |- gelada - que deixa tenso(a)
- que paralisa - que rasga 2 pele - que congela - cruel




ANEXO 06 - Roteére de Classificagdo de Amostra

4. Intensidade da Dor Presente PPl
0 - Sem Dor 1. Fraca 2. Moderada 3. Forte 4, Violenta 5. Insuportavel

Que numero descreve sua dor agora, nesse momento (PPI)?
Que nimero descreve a maior dor que vocé 14 sentin nas Gltimas 24 horas?
Que namero descreve a menor dor que voce ja sentiu nas tltimas 24 horas?

Que numero descreve a média de dor que vocé ja sentiu na Gltima semana?

5. Impacto da Dor sobre a Qualidade de Vida do Paciente

Para indicar 0 quanto a dor influencia em seu cotidiano, use 2 seguinte numeracio:
1 - Nio 2. Um pouco 3. Mais ou Menos 4. Muito 5. Totalmente/Sempre

Prejuizo Social: a dor afeta

16 trabatho 06 lazer attvidades relactonamento relacionamento
domuciliares familiar COM 0§ armigos
() ) () () ()
Atividades da Vida Diaria: a dor afeta
0 sono o apetite/alimentagio higiene pessoal
() () ()
Percepgio do Outro: as pessoas
ficamn irritadas comigo frustagio sentem raiva de mim me ignoram
. (J () )

PARTE IV - AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

REPOUSO
Repeticio TE ME D MD

APERTAMENTO DENTARIO

Repeticio TE ME D MD
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MASTIGACAO UNILATERAL DIREITA

Repeticao TE ME ™ MD

MASTIGACAO UNILATERAL ESQUERDA

Repeticio TE ME D MD
MASTIGACAO BILATERAL
Repeticao TE ME D MD

Observacoes:
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