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“E muito melhor lancar-se em busca de conquistas grandiosas, mesmo
expondo-se ao fracasso, do que alinhar-se com os pobres de espirito, que
nem gozam muito, nem sofrem muito, porque vivem numa penumbra

’

cinzenta onde ndo conhecem nem vitoria e nem derrota.’

Theodore Roosevelt
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NUNES, Achilles Motta. Associacdo entre cervicalgia e a severidade da disfuncéo
temporomandibular. 93 f.il. 2016. Dissertacdo (Mestrado) — Instituto de Ciéncias da Salde,
Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

RESUMO

A articulacdo temporomandibular, responséavel pelos movimentos funcionais da mandibula, relaciona-
se também com a postura e o equilibrio da cabeca, e apresenta ligacdo com a coluna cervical.
Alteraces nessa regido, em especial com presenca de dor, geram contracdo da musculatura cervical de
forma inadequada. Assim, teve-se como objetivo, nesta pesquisa, determinar a prevaléncia da DTM,
categorizando-a quanto ao grau de severidade e provavel etiologia, investigar sua possivel associacdo
com as limitacdes funcionais da mandibula e com a cervicalgia, alem de realizar a associacdo da
cervicalgia com a limitagdo da funcdo mandibular. Realizou-se um estudo seccional descritivo, com
amostra de conveniéncia constituida por 32 individuos. Todos avaliados por meio de exame
clinicoanamnésico e categorizados de acordo com a severidade da disfuncdo. Através dos critérios-
diagnosticos foram estabelecidos os provaveis fatores etioldgicos da DTM, assim como o nivel de
incapacidade do paciente em decorréncia da cervicalgia e da fungdo mandibular. Foram avaliados os
movimentos funcionais da mandibula e realizada a mensuracéo da sensibilidade a dor nos masculos
cervicais. Foi analisada a frequéncia absoluta e relativa para as medidas em escala qualitativa e, para
verificar a associacdo entre varidveis nominais, foi utilizado o teste Exato de Fisher. O nivel de
significancia estabelecido foi de 5%. Os individuos avaliados apresentaram média de idade de 33,8
anos, sendo 90,6% pertencentes ao género feminino. Quanto a severidade da disfuncdo, 56,3%
possuiam o tipo severa. A etiologia miogénica esteve presente em 93,7% dos pacientes. Segundo a
disfuncdo na coluna cervical, 90,6% apresentaramalguma incapacidade secundaria a dor cervical.
Todos os individuos apresentaram alteragdo da funcdo mandibular. Em relagdo a sensibilidade a dor,
houve menor resisténcia no musculo esternocleidoocciptomastoideo que no trapézio. Portanto, com
base na metodologia empregada nesta pesquisa, pode-se concluir que houve maior prevaléncia de
DTM de intensidade severa e com origem miogénica, ndo houve associa¢do estatisticamente
significativa da severidade da DTM com as cervicalgias e com as limitagbes funcionais da
mandibula,porém, houve associagdo estatisticamente significativa entre a funcdo mandibular e a
cervicalgia.o limiar de dor a pressdo ndo evidenciou associacdo nem com a severidade da DTM nem
com a cervicalgia.

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular. Sindrome da disfun¢éo da articulagdo
temporomandibular. Cervicalgia.
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ABSTRACT

A articulacdo temporomandibular, responséavel pelos movimentos funcionais da mandibula, relaciona-
se também com a postura e o equilibrio da cabeca, e apresenta ligagdo com a coluna cervical.
AlteracOes nessa regido, em especial com presenca de dor, geram contracdo da musculatura cervical de
forma inadequada. Assim, teve-se como objetivo, nesta pesquisa, determinar a prevaléncia da DTM,
categorizando-a quanto ao grau de severidade e provavel etiologia, investigar sua possivel associacao
com as limitagGes funcionais da mandibula e com a cervicalgia, alem de realizar a associa¢do da
cervicalgia com a limitagcdo da fungdo mandibular. Realizou-se um estudo seccional descritivo, com
amostra de conveniéncia constituida por 32 individuos. Todos avaliados por meio de exame
clinicoanamnésico e categorizados de acordo com a severidade da disfuncdo. Através dos critérios-
diagndsticos foram estabelecidos os provaveis fatores etiol6gicos da DTM, assim como o nivel de
incapacidade do paciente em decorréncia da cervicalgia e da fungdo mandibular. Foram avaliados os
movimentos funcionais da mandibula e realizada a mensuracdo da sensibilidade a dor nos musculos
cervicais. Foi analisada a frequéncia absoluta e relativa para as medidas em escala qualitativa e, para
verificar a associacdo entre varidveis nominais, foi utilizado o teste Exato de Fisher. O nivel de
significancia estabelecido foi de 5%. Os individuos avaliados apresentaram média de idade de 33,8
anos, sendo 90,6% pertencentes ao género feminino. Quanto a severidade da disfuncdo, 56,3%
possuiam o tipo severa. A etiologia miogénica esteve presente em 93,7% dos pacientes. Segundo a
disfuncdo na coluna cervical, 90,6% apresentaramalguma incapacidade secundaria a dor cervical.
Todos os individuos apresentaram alteragdo da funcdo mandibular. Em relagdo a sensibilidade a dor,
houve menor resisténcia no musculo esternocleidoocciptomastoideo que no trapézio. Portanto, com
base na metodologia empregada nesta pesquisa, pode-se concluir que houve maior prevaléncia de
DTM de intensidade severa e com origem miogénica, ndo houve associa¢do estatisticamente
significativa da severidade da DTM com as cervicalgias e com as limitagbes funcionais da
mandibula,porém, houve associagdo estatisticamente significativa entre a funcdo mandibular e a
cervicalgia.o limiar de dor & presséo ndo evidenciou associa¢cdo nem com a severidade da DTM nem
com a cervicalgia.

Keywords: Temporomandibular joint. Temporomandibular joint disorder syndrome. Neck
pain.
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1 INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma das mais solicitadas do corpo humano
(ALVES et al., 2010) e participa de importantes funcbes como fonacdo, mastigacdo e
degluticéo (BRICOT, 2011; MOLINARE et al., 2007). Funciona de forma harmdnica em um
sistema pareado, no qual a sincronia entre os lados direito e esquerdo deve ser bem funcional.
Com ampla mobilidade, ela ndo deve ser vista apenas como componente dessas fungdes, mas
também com estrutura relacionada aos sistemas respiratorio e postural. Relaciona-se
anatomicamente com a coluna cervical e com a cintura escapular por meio de um sistema
neuromioarticular em comum (MOARES et al., 2013; FERREIRA et al., 2007). A posicéo
das ATM’s, da lingua, da mandibula, do pescoco, da coluna cervical e a passagem de ar estdo
inter-relacionadas, caracterizando uma unidade funcional (LIAO-GIOVANETT]I, 2009).

Quando existe alteracdo de alguma funcdo em um de seus componentes, podera
ocorrer interferéncia nos 6rgaos inter-relacionados e desencadear adaptacdes funcionais ndo
apenas no sistema estomatognatico (SE), mas no organismo em geral. Qualquer desequilibrio
neste repercute sobre o sistema postural, do mesmo modo que as altera¢fes posturais podem
interferir negativamente no SE, evoluindo para um quadro de disfuncdo temporomandibular
(DTM). Este desequilibrio possibilita a ocorréncia de um processo de desvantagem
biomecanica na ATM (CORREA et al., 2011; RIES E BERZIN et al., 2008; BIASOTTO-
GONZALEZ, 2005; AMANTEA et al., 2004). Esta ligacdo entre ambos os sistemas encontra
respaldo no osso hioide que se localiza na interseccdo entre a cadeia muscular anterior e a
posterior do pesco¢o. A mandibula e a lingua estdo diretamente ligadas a cadeia muscular
anterior enquanto a maxila, por intermédio do cranio, esta relacionada com a cadeia posterior.
A mandibula apresenta ligacdo também com a base do cranio por meio da ATM e, da mesma
forma que a mandibula, também tem relacdo com a cadeia muscular anterior (AMANTEA et
al., 2004; CORREA et al., 2012; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).

DTM ¢é o termo comumente usado para descrever um grupo de condigdes que
caracterizam alteracOes estruturais e/ou funcionais do sistema mastigatorio, envolvendo tanto
0s componentes articulares, como também os muisculos (CORREA et al., 2011). E marcada
por diversos sinais e sintomas, mas principalmente pelo aumento da sensibilidade dolorosa
nos musculos cervicais e mastigatorios, por ruidos articulares (crepitagdes) e irregularidades
na funcdo mandibular, até o bloqueio dos movimentos. Inclui, portanto, disfun¢bes do

complexo muscular mastigatorio-cervical (RIES et al., 2008).
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E consenso que sua etiologia tem carater multifatorial. Ha fatores sistémicos,
psicologicos (personalidade e comportamento) e estruturais (alteragdes dentofaciais, lassidao
ligamentar) que podem promover disfuncdes posturais da cabeca e do pescoco (MATTA &
HONORATO, 2003; ZARB et al., 2000). A hiperatividade dos muasculos temporal e masseter,
0 bruxismo e 0 estresse aumentam o apertamento mandibular, sobrecarregando as ATM’s

servindo como fatores de risco (NICOLAKIS et al., 2000).

Alteracdes posturais contribuem para o desenvolvimento ou perpetuagdao das DTM’s.
Estudos relatam que desvios posturais, como anteriorizacdo da cabeca, retificacdo da coluna
cervical e assimetria de ombros influenciam em seu surgimento. O controle neuromuscular da
regido cervical e da mastigagdo participa ativamente no posicionamento da cervical e dos
movimentos mandibulares, podendo gerar alteragdes da funcdo quando um deles esta
acometido (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; CONTI et
al., 1996).

A regido cervical é o local de maior mobilidade da coluna vertebral e participa dos
movimentos de flexdo, extensdo, rotacdo e lateralizacdo. Cerca de 50% da amplitude do
movimento de flexoextensdo ocorre entre 0 0sso occipital e a primeira vértebra cervical,
enquanto a outra metade ocorre entre as cinco vértebras cervicais inferiores. Quanto ao
movimento de rotacdo, cerca de metade da sua amplitude total é realizada pelas vértebras C1
(atlas) e C2 (&xis). Ja a lateralizacdo se da& pelo movimento equiparado de todas as vértebras
cervicais (KNOPLICH, 2003; KAPANJI, 2000).

A Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) informa que a cervicalgia
(quadro algico em regido cervical da coluna) afeta de 30% a 50% da populagdo, sendo uma
das queixas algicas predominantes na pratica médica (SILVA et al., 2014). Quando presente,
a cervicalgia gera postura antdlgica por parte do paciente, fato que pode influenciar
diretamente na biomecénica temporomandibular. E sabido que as ATM’s se associam
anatdmica e cinesiologicamente com a coluna cervical, e por ser vulneravel as alteracdes,
pode ser afetada pela mudanca da postura, quando ha busca por um posicionamento mais
confortavel na fuga da dor. Desse modo, o posicionamento da coluna cervical influencia
diretamente na face, agindo na relagdo entre a maxila e a mandibula (TOSATO & CARIA,
2007; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).
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O espasmo muscular cervical possui diversas causas, porém, pode ser uma condigdo
dolorosa gerada pela DTM e torna a palpacdo dos mdasculos trapézio superior e
esternocleioocciptomastoideo (ECOM) mais incomoda. O limiar de dor a pressao (LDP) dos
musculos cervicais, observados por meio da algometria, € mais baixo nos individuos com
DTM do que em individuos sem disfuncdo, corroborando com a ideia de que ha associagdo
entre eles (POZZEBON et al., 2016).

Sabendo que ha um padrdo compensatério devido a dor e posturas antalgicas séo
adotadas para minimizar sua percepcdo, é importante observar se hd associacdo entre as
DTM’s e os quadros &lgicos na regido cervical. A observacdo da associacdo entre esses
eventos pode tornar a abordagem terapéutica mais direcionada, incluindo a manipulagdo
da regido cervical como mais uma possibilidade para o controle do quadro doloroso em
individuos sintomaticos para DTM, o que pode fazer diferenca significativa nos resultados do

tratamento.
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2 JUSTIFICATIVA

Queixas algicas em regido cervical sdo bastante comuns no cotidiano das pessoas. Sao
frequentes em individuos que exercem alguma atividade laboral que demande, por tempo
prolongado ou de forma excessiva, 0 uso da musculatura cervical. Cervicalgias também se
manifestam por héabitos posturais inadequados, ndo apenas em situacBes relacionadas ao
trabalho, mas em atividades da vida diaria como dirigir, deitar-se, lavar-se, usar
excessivamente notebooks, smartphones e tablets, ou com habito de permanecer em
sedestracdo por tempo prolongado. Além de aspectos laborais e posturais, hd uma intima
relacdo funcional da cervical com as ATM’s. Hipoteses baseadas na biomecanica do sistema
estomatognatico sdo encontradas na literatura para tentar definir uma relacdo entre DTM’s e

acometimento do sistema osteomioarticular cervical.

AlteracOes posturais, como a anteriorizagdo da cabeca, estdo diretamente ligadas ao
aumento da tensdo muscular no pesco¢o devido a tentativa de a musculatura extensora da
cervical manter o equilibrio. Porém, uma anteriorizacdo pode também estar relacionada a uma
DTM, como acontece quando h& modificacdo da posicdo do condilo mandibular,
sobrecarregando a articulacdo temporomandibular e a coluna cervical. Assim, compensacoes

musculares geradas pela DTM podem estar ligadas as queixas algicas nessa regido da coluna.

Avaliar se ha realmente associacdo entre a DTM e a cervicalgia se torna uma
proposicdo importante para os profissionais que atuam diretamente com o sistema
estomatognatico, como dentistas, fonoaudi6logos, sobretudo para os fisioterapeutas.
Identificar esta possivel relacdo pode tornar a terapéutica mais direcionada e,
consequentemente, poderdo ser alcancados resultados mais favoraveis. A fisioterapia pode
contribuir de forma importante no tratamento da DTM estabilizando a coluna cervical e
controlando eventuais quadros dolorosos cervicais, além da abordagem direta nas estruturas

mioarticulares componentes do SE.
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3 HIPOTESE

Considerando-se que registros na literatura cientifica informam que a ATM e a coluna
cervical sdo unidades funcionais integradas biomecanicamente, que sdo estruturas
participantes do sistema estomatognético e da postura da cabeca, incluindo o equilibrio; que
podem ser, demasiadamente afetadas pela sobrecarga diéria, e, que pontos algicos séo
frequentes em pacientes sintomaticos para DTM, pode-se sugerir, como hipoGtese, uma
associacdo entre as manifestagdes dolorosas na regido cervical da coluna e a DTM
diagnosticada em humanos, com base em resultados fornecidos pelo RDC/TMD. A hipétese

nula é que ndo ha associacao entre cervicalgia e os graus de severidade da DTM.
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4 OBJETIVOS

4.1GERAL

4.1.1 Verificar a associacao entre a cervicalgia e os diferentes graus de severidade da

Disfuncdo Temporomandibular em individuos sintomaticos.

4.2 ESPECIFICOS

4.2.1 Determinar a prevaléncia de cervicalgia

4.2.2 Determinar a prevaléncia do tipo de DTM quanto a etiologia e quanto aos graus
de severidade dessa disfuncéo.

4.2.3 Associar 0 grau de severidade da DTM com as alteracBes funcionais da

mandibula e com o limiar de dor a pressao.

4.2.4 Associar cervicalgia com as alteragdes funcionais da mandibula e com o limiar

de dor a presséo.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

5.1 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A ATM é considerada uma das mais complexas do corpo humano. Bastante solicitada,
em conjunto com os sistemas esquelético, muscular, vascular, nervoso e dentario, compde 0
sistema estomatognatico, cuja agdo envolve as func¢des de fonagdo, mastigacdo, degluticéo e
equilibrio (ALVES et al., 2010; MENEZES et al., 2008; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).
Permite uma ampla movimentacdo da mandibula como abertura, fechamento, protruséo,
retrusdo e lateralizagGes. Deve funcionar de forma harmoénica num sistema pareado, com
sincronia entre os lados direito e esquerdo (DEDA et al., 2012; SILVA & SANTOS, 2011;
BRICOT, 2011).

Do ponto de vista esquelético, compde-se pela cavidade glenoide situada na fossa
temporal, parte fixa da articulacédo, localizada no osso temporal, e pela por¢do mais proximal
da mandibula, denominada condilo ou cabeca da mandibula, que é a estrutura movel.
Classificada como uma ginglimoartroidal, a ATM ¢é condicionada a uma interdependéncia
devido ao funcionamento simultaneo bilateral. Qualquer alteracdo mecéanica em um lado, o
outro sofre por compensacdo (ALVES et al., 2010; MOLINARE et al., 2007; BRICOT, 2001;
MACIEL,1998).

Diferentemente da maioria das articulacfes sinoviais, as faces articulares da ATM séo
cobertas por cartilagem fibrosa, constituida principalmente por colageno e poucos
condrdcitos, e ndo por cartilagem hialina, como € observado comumente (GIOVANNETI,
2009; OKESON, 1992). A cartilagem fibrosa € mais espessa na porcéo anterior do condilo e
na parte posterior da eminéncia articular. Funcionalmente, essas areas sdo mais importantes,
pois sdo locais de impacto articular, e, uma quantidade maior de fibrocartilagem resiste
melhor ao impacto protegendo a ATM (BRICOT, 2001; MADEIRA, 1998).

Entre o condilo mandibular e o osso temporal, hd um disco que divide a regido intra-
articular em dois espacos virtuais (SILVA & SANTOS, 2011; OKESON, 1992; MADEIRA,
1998). O disco € formado por tecido conjuntivo denso e avascular, formado por colageno tipo
I, em uma disposicdo aleatoria e frouxa. Ajustando-se as facetas articulares, ele corrige as
irregularidades anatdmicas, protege as estruturas osseas e possibilita o contato de duas

superficies Osseas rigidas e convexas durante o movimento, além de amortecer choques,
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regular movimentos, estabilizar o condilo na cavidade glenoide e auxiliar na lubrificagéo
(SILVA & SANTQOS, 2011; DUTTON, 2006; BARROS e RODE, 1995).

Envolvendo todas essas estruturas, a capsula articular fibrosa une as partes 6Osseas,
juntamente com os ligamentos colateral, esfeno-mandibular e estilo-mandibular, conferindo
estabilidade a movimentacdo do condilo e proporcionando firmeza e elasticidade (BRICOT,
2001; MOLINARE et al., 2007; OKESON, 1992). A cépsula é fina em quase toda sua
extensdo, principalmente na regido anterior, onde ocorre a fusdo do feixe superior do masculo
pterigoideo lateral com o disco. Constituida por tecido conjuntivo frouxo, ela permite
movimentos mais amplos. Possui 6tima vascularizacdo e inervacdo, 0 que promove uma
resposta inflamatdria bastante eficaz e transmissdo bem efetiva de informagdes sensoriais.
Diversos receptores podem ser relacionados nos tecidos capsulares, que informam sobre sua
posicdo, bem como sobre suas eventuais alteracbes (SILVA & SANTOS, 2011,
GIOVANNETI, 2009; MADEIRA, 1998). Possui importante papel durante 0s movimentos
mandibulares, resistindo as forcas medial, lateral ou inferior que teriam condicbes de separar
ou deslocar as superficies articulares (OKESON, 1992). Na parte superior, envolve a fossa
temporal. Na inferior, insere-se no colo do condilo logo abaixo da insercdo do disco. Na
posi¢do posterior, funde-se com a inser¢do posterior do disco e, na anterior, o disco e a
capsula sdo fundidos, permitindo a insercdo de algumas fibras do pterigideo lateral
diretamente no disco. Assim, a capsula estd inserida no disco, ao longo de toda a
circunferéncia (SILVA & SANTOS, 2011; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).

Como reforco a funcdo da capsula articular, lateralmente ha o ligamento
temporomandibular, localizado desde a eminéncia articular até o arco zigomatico e, na parte
posterior, até o colo da mandibula. A cépsula e seus ligamentos estabilizam particularmente
0s movimentos mandibulares de abertura e retrusdo, sendo que a protrusdo da mandibula €
limitada pelo ligamento estilomandibular (SILVA et al., 2011b; BIASOTTO-GONZALEZ,
2005). A membrana sinovial reveste o interior da capsula articular nos dois compartimentos.
Como principal fungdo, produz a sindvia, um liquido nutritivo e viscoso, que nutre a
fibrocartilagem, além de promover lubrificacdo, facilitando o deslizamento articular durante
os movimentos (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; MADEIRA, 1998).

Os movimentos da ATM ocorrem nos trés planos anatdmicos: frontal, sagital e
transversal; com execucdo de abertura e fechamento, de protrusdo e retrusdo, das

lateralizagOes, além dos movimentos combinados. A abertura da mandibula, quando ndo ha
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barreira motriz alguma, ocorre pelo relaxamento da musculatura mastigatéria. O fechamento
da boca, incluindo a mordida, ocorre pela acdo de musculos levantadores da mandibula,
funcdo assumida pelos muasculos masseter, temporal e pterigoideo medial. O movimento de
deslizamento anterior (protrusao) é realizado principalmente pela acdo do pterigoideo lateral,
ja o posterior é proporcionado pelo relaxamento do pterigoideo lateral, e, se necessério,
poderd haver contragdo das fibras posteriores, mais horizontalizadas, do musculo temporal.
Os movimentos mastigatérios constituiriam o somatorio de todos os movimentos descritos
(SILVA & SANTOS, 2011; DUTTON, 2006; BARROS e RODE, 1995).

Os musculos que participam dos movimentos mandibulares sdo tidos como estruturas
de estabilizacdo dindmica, que se originam no cranio e se inserem na mandibula. Os
principais sdo o masseter, temporal, pterigoideo medial e pterigoideo lateral. H& outros
porem, que auxiliam diretamente a acdo estomatognatica. S8o os supra-hioideos (estilo-
hioideo, milo-hioideo, génio-hioideo e o digastrico) cuja principal funcdo € o abaixamento da
mandibula, e, os infra-hioideos (esterno-hioideo, tiro-hioideo e o omo-hioideo), que tém o
papel de estabilizar o hioide para potencializar a abertura da boca, e os masculos cervicais,
que estabilizam a cabeca permitindo os movimentos controlados da mandibula (SILVA &
SANTOS, 2011; DUTTON, 2006).

O musculo pterigoideo lateral se apresenta anatomicamente dividido em dois feixes,
um menor na porgao superior e outro maior, na inferior, cada um possuindo sua agao
diferenciada. A porcao inferior se origina na superficie lateral da placa pterigdidea lateral e se
estende até a superficie anterior do colo condilar; ja a superior se origina na superficie
infratemporal da grande asa do o0sso esfenoide e se estende tanto ao disco articular como no
colo mandibular. O musculo pterigoideo medial é quase perpendicular ao lateral, originando-
se sobre a superficie medial da placa pterigoidea lateral e estendendo-se ate o angulo da
superficie mais interna da mandibula. Sua forma e sua direcdo anteroposterior sdo similares as
do masculo masseter, que € seu sinergista. E potente na elevacdo da mandibula, a¢do de
mordida, e, estabilizando a articulacdo para a mastigacdo (DUTTON, 2006; GRIEVE, 1994;
GOULD, 1993).

O masseter se origina no arco zigomatico e desce inferior e posteriormente, para se
fixar na superficie externa da mandibula. Sua extenséo inferior esta bem proxima ao angulo
da mandibula. E o misculo mais superficial e o mais forte da mastigacio, cujo sinergista é o

temporal. Apresenta uma porcdo superficial e outra profunda; suas fibras profundas
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apresentam uma diregdo mais vertical com maior agdo na mordida. A contracdo simultanea de
suas camadas eleva fortemente a mandibula e exerce pressdo nos ultimos molares, fazendo
com que o condilo assuma uma posicdo de maxima capacidade de absorcdo de forgcas em
relacdo a fossa temporal e ao disco articular. Isoladamente, a contracdo da camada superficial
contribui para a protruséo, e a da mais profunda causa uma combinacéo de elevacéo e retrusédo
(DUTTON, 2006; GRIEVE, 1994; GOULD, 1993).

O masculo temporal se apresenta em forma de leque. Origina-se na fossa temporal e
suas fibras descem para se inserir no processo coronoide da mandibula. Em funcdo de sua
origem mais ampla e sua estreita insercdo, esse musculo é bem adaptado para delicadas
alteracBes posicionais da mandibula. E delgado, subdividido em trés feixes: anterior, médio e
posterior. Atua na elevacdo da mandibula quando suas fibras anteriores, médias e posteriores
agem juntas. (DUTTON, 2006; OLIVEIRA, 2002; GRIEVE, 1994; GOULD, 1993).

Esse complexo sistema mioarticular permite ampla mobilidade a mandibula, que néo é
vista apenas como movimentos da funcdo mastigatéria e da degluticdo, pois ha forte relacdo
com a postura. A ATM se relaciona anatomicamente com a coluna cervical e com a cintura
escapular através de um sistema neuromuscular que tém em comum (MOARES et al., 2013;
FERREIRA et al., 2007). As posi¢des da ATM, da lingua, da mandibula, do pescoco e
cabeca, da coluna vertebral, da regido inframandibular e a passagem de ar estdo
interrelacionadas, caracterizando uma unidade funcional (SILVA & SANTOS, 2011;
GIOVANETTI, 2009).

5.2 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Com diversas denominac¢des como Sindrome de Costen, disfuncdo craniomandibular,
disfungdo da articulacdo temporomandibular, desordens cervicocraniomandibulares, entre
outras, a disfuncdo temporomandibular (DTM) € determinada por um conjunto de disfun¢Ges
articulares e musculares da regido orofacial, com etiologia multifatorial e sintomatologia
diversificada (CARDOSO et al., 2011; ALVES et al., 2010; OKESON, 2008; BIASOTTO-
GONZALEZ, 2005). Descrita pela primeira vez em 1934 pelo otorrinolaringologista James
Costen, varios sintomas foram associados a DTM, como dor orofacial, ruidos, vertigens,
sinais auditivos alterados, zumbidos e alteracdes na regido temporomandibular. Essa

disfuncdo nédo e diagnosticada pela sua etiologia, mas pelos chamados sintomas guia do
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diagndstico. Sendo assim, caracterizar 0s pacientes que apresentam DTM exige uma avaliacao
criteriosa com utilizacdo de diferentes ferramentas, abrangendo o maior nimero possivel de
seus sinais e sintomas (ROSA et al.,, 2011; OKESON, 2008; BIASOTTO-GONZALEZ,
2005).

O quadro algico relacionado ocasionalmente pode ser mais grave ao mastigar e pode
levar & restricdo dos movimentos mandibulares. Os pacientes normalmente a descrevem como
continuo, tipicamente ao redor do ouvido, no angulo da mandibula, em éareas da face e na
regido temporal. Tem sido descrito também nos maxilares, nos dentes e no pescoco,
comumente unilateral. Pacientes relatam maior pico de dor no periodo da manh& ou ao final
da tarde, sem um padréo fixo (IUNES et al., 2009; BARROS e RODES, 1995). Por se tornar
cada vez mais frequente em clinicas e consultorios, a exigéncia por parte dos profissionais
aumenta, ndo apenas por haver uma necessidade em expandir conhecimentos sobre a DTM e
suas implicacdes clinicas, mas também pelo manejo mais apropriado desses pacientes de
forma mais holistica e multidisciplinar (SARTORETTO et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2008;
PERERIA & CONTI, 2001).

O termo DTM é comumente empregado para descrever um grupo de condicdes que
caracterizam alteracfes da estrutura ou funcdo do SE, envolvendo tanto componentes
articulares como seus musculos (CORREA et al., 2012; MARTINS-JUNIOR, 2012). Ocorre
aumento da sensibilidade dolorosa nos musculos cervicais e mastigatérios, por ruidos
articulares e irregularidade na funcdo mandibular, com ou sem desvios, podendo haver,
inclusive, blogueios nos movimentos mandibulares, até mesmo alteracdes auditivas
(BARRETO et al., 2010; RIES et al., 2008). Segundo Moreno et al. (2009), ha um conjunto
de manifestacdes clinicas dessa ma funcdo mandibular, associadas ou ndo a dor, geradas por
agentes agressores a integridade morfoldgica ou funcional do sistema temporomandibular.
Nesse sentido Biasotto-Gonzalez (2005), relata uma estreita relacéo entre disfuncdo muscular
e dor. Tratando-se de uma desordem geralmente relacionada ao estresse, podendo haver
inducdo ao aumento do ténus muscular. Tal fato esta associado a habitos parafuncionais que
resultam em fadiga e espasmo gerando dor. Essa sobrecarga articular pode ser causa da DTM.
Consideram-se como habitos parafuncionais: mascar chicletes em excesso, onicofagia, morder
canetas ou outros objetos com frequéncia, bruxismo e apertar os dentes, entre outros. Nestas
condicgdes, ha desintegracdo da rede de fibras coladgenas das superficiais articulares, com

reducdo progressiva da capacidade funcional, evoluindo para processos degenerativos
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(MARTINS-JUNIOR, 2012; MORENO et al., 2009: RIES & BERZIN, 2008; COSTA et al.,
2004).

A DTM tem sua maior prevaléncia na faixa etaria entre 20 e 45 anos. Até os 40 anos, a
principal causa € de origem muscular e, apds essa idade, o principal fator etioldgico é a
degeneracgéo articular (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005). Em geral, existe associacdo entre
dor orofacial advinda da DTM e a idade do individuo, ou seja, com o avancar da idade, a dor
se torna mais intensa (PLESH et al., 2011). Em relacdo ao género, tem sido relatada maior
prevaléncia para as mulheres, em uma proporcao de 3:1 a 9:1, em individuos que procuram
por tratamento. Segundo alguns autores, esta diferenca talvez seja explicada pelo fato de as
mulheres terem, geralmente, maior consciéncia em relacdo a saude, procurando ajuda na fase
inicial, quando os sintomas comecam a aparecer. (POZZEBON et al., 2016; STEENKS &
WIJER, 1996; OKESON, 1992) por outro lado, Helkimo (1974) desenvolveu um sistema de
classificacdo da DTM e, apds avaliar 321 pessoas, relatou a ocorréncia do género feminino
em 51% da amostra.

Como dito anteriormente, as ATM’s se relacionam anatomicamente com a coluna
cervical e com a cintura escapular. Assim o desequilibrio em um ou mais componentes do
sistema estomatognatico pode provocar sintomas dolorosos que geram modificacGes
funcionais, refletindo-se nas atividades diarias do paciente e podendo provocar alteragdes
posturais e de esquema corporal (OKESON, 1998; MINORU, 1995; MOLINA, 1995). A
hiperatividade dos musculos temporal e masseter, 0 bruxismo e o estresse, por exemplos,
aumentam o apertamento mandibular, sobrecarregando a ATM (NICOLAKIS et al., 2000).
Dessa forma, as posturas anormais também podem contribuir para o desenvolvimento ou a
perpetuacdo da DTM, uma vez que lunes (2009) relatou que desvios posturais, como
anteriorizacdo da cabeca, retificacdo da coluna cervical e assimetria de ombros influeciam no
seu surgimento. Assim, alguns pesquisadores afirmam que a sintomatologia cervical pode ser
melhor definida como um fator perpetuador da DTM. (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007;
CONTI, 1996).

Ainda ndo existe um método confiavel para se realizar o diagndstico e mensuracdo da
presenca e severidade da DTM que possa ser utilizado de maneira irrestrita por pesquisadores
e clinicos. Uma boa anamnese continua sendo o metodo mais importante na busca da
impressdo diagnostica inicial que é muito mais clinica (MARTINS-JUNIOR, 2012). A

especialidade que aborda DTM e Dor Orofacial foi reconhecida pelo Conselho de
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Odontologia em 2002, area bastante nova mesmo entre os profissionais da area, havendo
necessidade de mais estudos, sobretudo no que diz respeito a interdisciplinaridade.
(CARRARA et al., 2010)

5.3 COLUNA CERVICAL

A coluna cervical é a regido da maior mobilidade da coluna vertebral, participa de
maneira significativa dos movimentos de flexoextensdo, rotacdo e lateralizagdo; constitui o
esqueleto axial do pescoco e, além de mobilidade, tem uma importante funcéo de equilibrio e
suporte da cabeca (ORTIZ, 2003; KAPANDJI, 2000). E constituida por sete vértebras, sendo
que as duas primeiras, C1 ou atlas e C2 ou axis, apresentam formas anatdmicas diferentes das
outras cinco. O atlas se apresenta em forma de arco, ndo possui corpo vertebral, unindo-se a
base do cranio através da articulacdo atlanto-occipital. O axis possui 0 processo odontoide que
emerge de seu corpo e se articula com o atlas por sua porcdo interna anteroinferior, formando
um pivé no qual a articulagdo atlantoaxial realiza rotagdo. As vértebras de C3 a C7 s@o
semelhantes, com corpos vertebrais, arcos posteriores que fecham o canal medular e discos
fibrocartilaginosos intervertebrais, conferindo amortecimento e redistribuindo o peso de
maneira uniforme. (DANGELO e FATTINI, 2007; NATOUR, 2004; BRICOT, 2001).

Aproximadamente 50% da amplitude realizada durante a flexoextensdo da coluna
cervical ocorrem em sua por¢do mais alta, entre o 0sso occipital (base do cranio), e as
vértebras C1 e a C2. Essas duas zonas articulares ndo possuem o disco intervertebral. Os 50%
restantes referentes aos movimentos de flexdo e extensdo, ficam por conta das demais
vértebras cervicais que possuem disco (KNOPLICH, 2003; KAPANJI, 2000). Quanto aos
movimentos de rotagdo, eles ocorrem de forma semelhante, pois em torno de 50% s&o
realizados pelas vértebras C1 e C2, e os outros 50% se atribuem as demais. A flexdo lateral se
da através da acdo de todas as vértebras, sem gerar solicitacdo mais acentuada da cervical alta
(KAPANJI, 2000; KNOPLICH, 2003).

Os principais musculos que proporcionam estabilidade e mobilidade a coluna cervical
sdo: o esternocleidoocciptomastoideo (ECOM), o trapézio (sobretudo o feixe superior), o
longo do pescoco e os escalenos. O ECOM ocupa posicao anterolateral em relagdo a cervical,
com origem no processo mastoideo, dirigindo-se para baixo e para frente e se inserindo na
clavicula. Sua contracéo unilateral determina um movimento do olhar para cima e para o lado
oposto ao de sua contragdo (FRICTION & DUBNER, 2003; KAPANDJI, 2000). O trapézio ¢
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0 masculo mais importante em relacdo ao posicionamento da cervical. Na contracdo bilateral
simétrica, realiza extensdo da coluna e da cabeca com acentuacdo da lordose. Na contracdo
unilateral ou assimétrica, determina a inclinacdo para o0 mesmo lado e a rotacdo da cabeca
para o lado oposto. O trapézio é sinergista do ECOM homolateral (FRICTION & DUBNER,
2003; KAPANDJI, 2000). O musculo longo do pescoco é o mais profundo dos pré-vertebrais
e recobre, em ambos os lados da linha média, toda a face anterior do pescoco. Sua contracdo
bilateral e simétrica retifica a lordose cervical e provoca flexdo do pescoco (FRICTION &
DUBNER, 2003). Os escalenos sdo trés musculos (anterior, médio e posterior) que se
estendem sobre a face anterolateral da cervical. A Contragdo simultanea dos escalenos
determina flexdo da cervical sobre a coluna torécica e hiperlordose, com a condi¢do de que a
coluna cervical ndo esteja rigida pela contragdo do musculo longo do pescogo. Sua contracdo
unilateral determina inclinacéo e a rotacdo da coluna para o lado da contracdo (FRICTION &
DUBNER, 2003; SALOMAO, 2001).

A contragdo simultanea de todos esses grupos musculares determina a retificacdo da
coluna cervical na sua posicdo média. Assim, esses musculos se comportam como se fossem
cabos de suporte situados no plano sagital e nos planos obliquos, desempenhando papel
primordial no equilibrio da cabeca e no transporte de cargas sobre ela (FRICTION &
DUBNER, 2003). O equilibrio das conexdes musculares entre cranio, mandibula, hioide e
esterno tem seu efeito resultante sobre a postura da cabeca, através dos muasculos do pescoco,
por sobre o fulcro das vértebras cervicais. Um desequilibrio entre essas estruturas pode causar
acomodacdo muscular do grupo antagonista, gerando dano estrutural a denti¢cdo, a ATM ou a
ambas (FRICTION & DUBBNER, 2003; SALOMAO, 2001). O equilibrio estatico da coluna
cervical, no plano sagital, depende de um equilibrio dindmico permanente entre a acdo
extensora dos musculos posteriores e acdo flexora dos anteriores. Todos eles fornecem
tensdes parciais ou totais na concavidade da lordose cervical para manter o sistema integro
(SILVA & SANTOS, 2011; KAPANDJI, 2000).

5.4 CERVICALGIA

A cervicalgia é determinada pelo quadro algico em regido cervical da coluna vertebral.
A Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor (SBED) informa que afeta 30% a 50% da
populacédo, enquanto Silva et al. (2014) estimam que 15% das pessoas serdo acometidas de
cervicalgias em algum momento da vida. Segundo a Associacgéo Internacional para Estudos da

Dor (IASP, 2010) a dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
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associada a um dano potencial aos tecidos, sendo o primeiro indicador da ocorréncia de
alguma leséo tecidual. Porém, diferentemente de outros sistemas sensoriais, pode ser iniciada
no proprio sistema nervoso central, influenciando ndo apenas as estruturas corporais, mas
também os aspectos afetivo-motivacionais (BATISTA et al., 2012; SOUSA, 2002). Assim,
por questbes de bem estar e repercussGes além das geradas na estrutura acometida, o
profissional de salde deve sempre incluir, na anamnese, a avaliacdo da dor e de seu impacto
(SILVA et al., 2014; SILVA e RIBEIRO-FILHO, 2011).

A dor é descrita como primeiro indicador de que algo esta errado no organismo,
alertando o individuo sobre um estimulo nocivo que pode ter efeito lesivo, caso seja
persistente. Fundamental para a sobrevivéncia, desperta uma reacdo de protecdo no individuo
pela retirada do segmento corporal do estimulo nocivo, evitando a propria lesdo (SILVA et
al., 2011b; DENEGAR e DONLEY, 2003). A dor € uma sensacdo penosa, produzida pela
estimulacdo de terminacfes nervosas sensiveis (SILVA e RIBEIRO-FILHO, 2011). Tal
estimulo pode ter origem no calor, no frio, na pressdao, na corrente elétrica, nos irritantes
quimicos, em contusdes, e também nos movimentos corporais errados, repetitivos e/ou
bruscos, bem como em posturas inadequadas (ROSA et al., 2008; PESSOA et al., 2007).
Apesar de ser uma experiéncia pessoal complexa, geralmente é negligenciada, gerando
sofrimento e perdas financeiras aos individuos e a sociedade. Abrange fatores psicoldgicos
como estresse, ansiedade e distdrbios do humor e labilidade emocional, além de afetar fatores
sociais como relacionamento no ambiente de trabalho e interpessoais, atividades culturais e
condi¢cdes econdmicas, comprometendo comportamentos sociais (SOARES et al., 2012;
DENEGAR e DONLEY, 2003; PIOVESAN et al, 2001).

Por ser uma experiéncia subjetiva e muito pessoal, seu relato é de dificil mensuracéo,
pois ndo pode ser objetivamente avaliada por instrumentos especificos. Ndo existe um
instrumento padrdo que permita a um observador externo mensurar a dor de forma objetiva e
similar & de outros avaliadores (DELLAROZA et al., 2008). Apesar de complexa, sua
mensuracdo é considerada importante para a definicdo de terapias que visam ao bem estar do
paciente. Além disso, ndo é simples administra-la sem ter uma medida exata sobre a qual
embasar a conduta terapéutica. Sem essa medida, torna-se dificil determinar se um tratamento
€ necessario, se 0 prescrito é eficaz, ou ainda, quando deve ser interrompido (DELLAROZA
et al., 2008; SOUSA, 2002). Assim, a afirmacdo do paciente, na anamnese, de que ha “dor

presente”, ja é o bastante para a acdo do profissional acerca do que ¢ referido (SOUSA, 2002).



35

A presenca de algum componente doloroso na coluna cervical faz o individuo, de
forma inconsciente, buscar por alivio. Geralmente, um processo doloroso no sistema
musculoesquelético estimula uma postura antalgica. H4 uma alteracdo do padrdo normal de
posicionamento da cabeca sobre a coluna, somada a ativagdo muscular de protecdo, definida
como espasmo protetor, comprometendo a fungao da coluna cervical (OLIVEIRA et al., 2015;
DELFINO et al., 2012; AMANTEA et al., 2004). Essa disfuncdo craniocervical é uma
condicdo relativamente comum, representada por uma série de sinais e sintomas além da dor.
Ha restricdes na amplitude dos movimentos fisioldgicos, presenca de ruidos articulares e
alteragOes posturais craniocervicais importantes. Contudo, de todas as manifestagdes, a
cervicalgia é a que mais desagrada o individuo (DELFINO et al., 2012; DELLAROZA et al.,
2008; AMANTEA et al., 2004; GABRIEL et al., 2001).

Devido a grande diversidade de estruturas inervadas na regido cervical, é importante
obter o diagndstico correto e preciso, para que a intervencdo terapéutica seja bem direcionada.
Uma anamnese detalhada somada ao exame fisico é mais importante que os dados de exames
complementares para o entendimento e estabelecimento da melhor abordagem (DELFINO et
al., 2012; BARROS-FILHO et al., 2003; TEIXEIRA et al., 2001a; TEIXEIRA et al., 2001b).
Assim, achados dos exames de imagem devem ser levados em conta apenas quando houver
relacdo com dados colhidos no exame fisico (OLIVEIRA et al., 2015; DELFINO et al., 2012).

As causas da cervicalgia sdo variadas, sendo a sindrome dolorosa miofascial a mais
prevalente. Essa sindrome acomete musculos, fascias, ligamentos, tecidos pericapsulares,
tenddes e bursas, elas sdo caracterizadas por mialgia, por bandas de tensdo palpaveis e pontos-
gatilho extremamente dolorosos (BATISTA et al., 2012; KAZIYAMA et al.,, 2007). Os
processos cronicodegenerativos cervicais também possuem alta prevaléncia, sobretudo nos
idosos, embora sejam frequentemente assintomaticos (OLIVEIRA et al., 2015; DELFINO et
al.,, 2012; DELLAROZA et al., 2008). Além disso, alteracdes inflamatorias na cervical,
posturas incorretas em atividades laborais e no cotidiano, estresse, ansiedade e depressao sao
causas comuns. Podem também ser resultantes de afec¢Ges na coluna como hérnias discais,
tumores 0sseos, infeccBes locais ou sistémicas (BATISTA et al., 2012; BARROS-FILHO et
al., 2003; GABRIEL et al., 2001). A fibromialgia também possui relacdo estreita com a
cervicalgia. Individuos fibromialgicos apresentam, ao exame fisico, uma condi¢do dolorosa
significativa nos musculos suboccipitais, nos processos transversos de C5 a C7, na borda
superior do trapézio (KAZIYAMA et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2001a). E comum nestes
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individuos o relato de dores no pescoco como um grande e desagradavel sintoma (BATISTA
etal., 2012; TEIXEIRA et al., 2001a).

As desordens mecanicas compdem causas comuns de cervicalgias. Neste caso, 0
processo doloroso pode ser secundario a sobrecarga e a utilizacdo excessiva de uma estrutura
anatbmica normal, comumente a musculatura extensora (NATOUR, 2004). De acordo com
alguns autores, os traumatismos locais podem evoluir para cervicalgia. Lesdes por hiperflexdo
e hiperextensdo, mesmo ndo ocorrendo fraturas, normalmente evoluem com hemorragias,
edema, estiramento e laceracGes do tecido mioarticular. Processos inflamatorios na regido do
pescoco tendem a gerar dor e espasmos musculares cervicais (NIETO et al., 2008; BARROS-
FILHO et al., 2003; TEIXEIRA et al., 2001a).

As disfuncdes articulares intervertebrais decorrentes do avancar da idade ou de
traumatismos, também causam cervicalgias, frequentemente relacionadas a degeneragdo
discal intervertebral, marcada por desidratacdo e desgaste articular. Ocorre reducdo da
capacidade de o disco absorver e redistribuir o peso, sobrecarregando suas estruturas
estabilizadoras: ligamentos, musculos e facetas articulares (BASSO et al., 2010; BARROS-
FILHO et al., 2003). Por consequéncia, ha a formacdo osteofitica reacional e/ou hérnias
discais, as quais além do comprometimento articular, pode gerar compressdo medular e
radiculopatias (DUARTE et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2001a).

A cervicalgia pode também ser sintoma de tumores na regido da cervical e de doengas
infecciosas. Tumores 0sseos, sobretudo os metastaticos, lesam a estrutura cervical gerando
dores. No caso de infeccdo, a tuberculose e a osteomielite podem causar cervicalgia. O
acometimento pode ocorrer de forma intensa, inclusive com irradiacdo para os membros
superiores (DELFINO et al., 2012; BARROS-FILHO et al., 2003). Além de dores nos
ombros, frequentemente esta associada a disfagia, a limitacdo de sua amplitude de movimento
e aos espasmos musculares cervicais (TEIXEIRA et al.,, 2001a). Além disso, processos
inflamatdrios relacionados a outras enfermidades sdo causadores comuns de cervicalgia.
Lapus eritematoso sistémico, artrite reumatoide, espondilite anquilosante e polimiosite
causam quadros algicos importantes devido ao comprometimento articular, acometendo
ligamentos, musculos e tendbes. Exames especificos e investigagdo por mediadores
imunologicos, bem como métodos de imagem, auxiliam no diagnostico (TEIXEIRA et al.,
2001a; TEIXEIRA et al., 2001b).
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Os musculos cervicais sdo potencialmente zonas dolorosas quando sofrem sobrecarga.
Os mais acometidos sdo o trapézio, em sua porcdo superior, o elevador da escapula, 0s
escalenos, 0 ECOM, o longo da cabeca e do pescogo e o multifido. Manifestac6es dolorosas
na regido da cabeca e do pesco¢o ativam de forma mais intensa o trapézio e o elevador da
escapula (PEREIRA et al., 2015; BATISTA et al., 2012; FRANCO et al., 2011)

O tratamento da cervicalgia se fundamenta na remocao das causas. Quando essa op¢éo
ndo for viavel, as abordagens possuem ampla variedade. Dentre diversas possibilidades, ha o
uso de medidas farmacologicas e psicoterapéuticas, orientacGes posturais, mudanca no estilo
de vida, atividade fisica, fisioterapia convencional, terapia manual, RPG, pilates, yoga e, em
casos mais graves, procedimento cirdrgico. Por essa razdo, o diagndstico deve ser bem
realizado, para o tratamento ser bem direcionado e eficaz (OLIVEIRA et al., 2015; DUARTE
et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; SANTOS et al., 2012; DELLAROZA, 2008; NIETO et
al., 2008; AMANTEA et al., 2004; TEIXEIRA et al., 2001b).

5.5 CERVICALGIA E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

O sistema estomatognatico faz parte do sistema postural. Ambos adotam o 0sso hioide
como a estrutura de unido entre as cadeias musculares anterior e posterior. A mandibula e a
lingua estdo diretamente ligadas a cadeia muscular anterior, enquanto a maxila, por
intermédio do cranio, esté ligada a cadeia posterior (figura 1). A ATM representa a ligacdo
articulada da mandibula com a base do cranio e também possui relacdo com a cadeia muscular
anterior (CORREA et al., 2012; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; AMANTEA et al., 2004).
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Figura 1 Relacdo do osso hioide com estruturas dos sistemas
mastigatério e postural. (Fonte: Biasotto-Gonzalez, 2005)
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O equilibrio na agdo das cadeias musculares anterior e posterior garante o
posicionamento adequado da cabecga (Figura 2). Seu peso tende a anteriorizar o centro de
gravidade, exigindo uma acdo dos musculos posteriores da cabeca, do pescoco e da escapula
(IYER et al., 2016; SILVA e SANTOS, 2011; MONGINI, 1998). Todo desequilibrio do
sistema estomatognético repercute sobre o sistema postural, do mesmo modo que alteraces
posturais interferem, negativamente, no sistema estomatognatico, uma vez que possibilitam a
ocorréncia de um processo de desvantagem biomecéanica para a ATM, podendo levar a um
quadro sintomético de DTM (CORREA et al., 2012; RIES & BERZIN, 2008; AMANTEA et
al., 2004; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; ROCABADO, 1994).

Figura 2 Relagdo entre as cadeias musculares anterior e posterior,
em situacdo de equilibrio. (Fonte: Silva e Santos, 2011)

Assim, como pode ser visto na Figura 3, a mudanca na posicao da cabeca, gerada pela
postura inadequada ou pela acdo de musculos cervicais, altera a posicdo da mandibula,
afetando diretamente a oclusdo e a acdo dos musculos mastigatorios. A flexdo cervical
proporciona o relaxamento da musculatura anterior do pesco¢o. A mandibula, pela a¢do da
gravidade e dos mdsculos mastigatérios, assume uma posicdo mais anteriorizada,
modificando o contato oclusal e a posicdo da ATM. Nesse caso, o disco intra-articular e o
condilo assumem postura semelhante a da abertura da boca, mas, nesse caso, de forma
passiva. Durante a extensdo da cabeca, ha tensdo no ECOM e nos masculos anteriores, € a
mandibula assume uma posi¢do mais posteriorizada, na qual o condilo pode comprimir
estruturas importantes na zona retrodiscal (LA TOUCHE et al., 2015; SILVA e SANTOS,
2011; BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; ROCABADO, 1994)
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Figura 3 Desequilibrio por tensdo em cadeia muscular anterior (A) e desequilibrio por tenséo

em cadeia muscular posterior (B). (Fonte: Silva e Santos, 2011)

Os movimentos funcionais da mandibula sdo resultantes da acdo coordenada dos
musculos mandibulares e cervicais, que levam a movimentos simultaneos entre a ATM, a
atlanto-occipital e a coluna cervical. Alteracfes isoladas em um desses segmentos podem in
fluenciar o adequado funcionamento do outro (ROSA et al., 2011). De forma semelhante,
Armijo-Olivo et al. (2006) apontam uma tendéncia para a relagdo entre DTM e coluna

cervical, estruturas do pescoco e dor craniofacial.

Tosato et al. (2008) estudaram a prevaléncia de DTM em 20 mulheres com cervicalgia
ou lombalgia, constatando que aquelas com queixas de cervicalgia apresentavam, de forma
mais intensa, os sinais e sintomas de DTM do que as que tinham diagnostico de lombalgia.
Em outro estudo, Ries e Bérzin (2008) verificaram 30% de prevaléncia de dor cervical em
pacientes sem DTM e 65% para 0s que apresentavam, concluindo que: ser portador de DTM
aumentou de forma consideravel a prevaléncia de cervicalgia, indicando uma provavel relacao
entre as duas condicGes. Nesse mesmo estudo, também observaram que a estabilidade
postural foi mais comprometida entre os portadores de DTM. Nesta mesma linha, outro
estudo mostrou que, em um grupo de individuos com cervicalgia, 75% apresentavam dor na
ATM e 83% apertamento ou ranger dos dentes. Além desses, outros sintomas que
caracterizam a DTM, como zumbido, estalido e dor nos musculos mastigatorios (masseter e
temporal) também foram citados (TOSATO & CARIA, 2007). Em outro estudo, em uma
amostra composta por 179 mulheres e 71 homens, dentre os que apresentavam DTM cronica,
a prevaléncia de dores na coluna cervical foi maior do que no grupo das pessoas sem dor
craniomandibular. Além disso, foi verificado que o ponto mais doloroso se situava na regido
do trapézio superior (VISSCHER et al., 2001).
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Em um amplo estudo que durou aproximadamente 25 anos, com uma amostra de
4.528 individuos com DTM, Cooper e Kleinberg (2007) verificaram elevada frequéncia de
outros sintomas, estando as dores de cabeca presentes em 79,3%, os ruidos articulares e
limitacdo de abertura da boca em 75%, além de dores faciais e cervicais. Concluiram que a
maioria dos individuos com DTM apresenta algum sintoma doloroso envolvendo a fungédo
mandibular e/ou musculos mastigatorios e cervicais. Apontando para essa mesma direcao,
Ciancaglini et al. (1999) haviam observado ocorréncia de dor cervical em 38,9% de sua
amostra, mais significante em mulheres (41,7%) do que em homens (34,5%). Estes autores
relataram que a prevaléncia de dor cervical aumentou de acordo com a idade e com a
severidade da doenca, sendo duas vezes maior nos casos de DTM severa. Além disso,
apontaram como fatores significantes para a associacdo entre DTM e dor cervical, sintomas

como dor facial e/ou articular e sensacdo de fadiga na ATM.

Em uma pesquisa de associacdao entre DTM e fatores psicoldgicos e alteracGes
cervicais, Minghelli et al. (2011) revelaram uma prevaléncia de 37,3% de DTM nos alunos da
area de saude, sendo que, poucos universitarios tinham conhecimento prévio da presenca de

DTM. Da amostra composta por 306 alunos, apenas 13,2% relataram cervicalgia.

Weber et al. (2012) realizaram estudo para investigar a frequéncia de sinais e sintomas
de disfungdo craniocervical em individuos com e sem DTM e avaliar a influéncia da postura
nessa associacao. Verificaram que ndo houve diferenca na postura entre 0S grupos com e sem
DTM, o que sugere que as alteracBes posturais estejam mais relacionadas a ocorréncia de
disfuncdo craniocervical. Por outro lado, nos individuos com DTM, a frequéncia de sintomas
dolorosos na regido cervical foi maior, sugerindo que essa associacdo parece estar mais a

hiperalgesia nos individuos com DTM do que a alteracdo postural.

Em um trabalho realizado por Moreno et al. (2009), as queixas de cervicalgia foram
estatisticamente significantes nos pacientes com DTM quando comparados aos individuos
sem essa disfuncdo. Utilizando uma escala visual analdgica, verificaram que a média no grupo
sintomatico foi de 6,4 (na escala de zero a dez), enquanto no grupo sem DTM, o valor foi de
2,7. Nesse mesmo estudo, a dolorimetria realizada nos masculos temporal anterior, masseter,
trapézio superior e ECOM, de ambos os grupos, demonstrou que o ECOM, no grupo com

DTM, foi o mais acometido.
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Diante das informacdes registradas na presente revisao de literatura, verifica-se que
tanto a DTM quanto a cervicalgia sdo problemas complexos e que afetam significativamente a
qualidade de vida de grande parte da populacdo. Em funcdo da estreita relacdo entre as
cadeias musculares envolvidas no adequado funcionamento da ATM e da coluna cervical, a
busca por uma possivel associacdo entre as referidas alteragcdes tem sido recorrente. Como a
maioria dos trabalhos é inconclusiva e proveniente de amostras compostas por individuos
pertencentes a outro contexto cultural e social, torna-se importante a realizacdo de estudos
adicionais que investiguem esta possivel relacdo em pacientes pertencentes a este contexto
regional, possibilitando a adocdo de medidas terapéuticas melhor direcionadas e
individualizadas.



6 MATERIAIS E METODOS
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1. DESENHO DE ESTUDO

Este € um estudo seccional descritivo, realizado com objetivo de avaliar a possivel
associacao entre cervicalgia e os diferentes graus de severidade da DTM, em individuos
sintométicos para esta disfuncdo, triados na Clinica de Dor do Ambulatério Magalhdes Neto
do Hospital Universitario Professor Edgard Santos, na Clinica Escola da Faculdade de
Odontologia da UFBA e encaminhados por profissionais de satde; houve também a demanda

espontanea ap6s divulgacao do estudo por cartaz (APENDICE A).

Trata-se de um estudo relacionado a tese em desenvolvimento, intitulada “Associacdo
de parametros fisicofuncionais em individuos sintomaticos para disfuncdo
temporomandibular” a ser defendida junto Programa de Processos Interativos de Orgdos e
Sistemas do Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Bahia (UFBA).
Corresponde a uma proposta de investigacdo cientifica vinculada a um projeto maior sediado
no Laboratorio de Bioguimica Oral e integrante da linha de pesquisa “Modulacéo dos 6rgaos

e sistemas por agentes fisicos, quimicos e bioldgicos”.

6.2. CONSIDERACOES ETICAS

Para o atendimento das exigéncias de natureza ética, o presente estudo, que envolve a
participacdo de seres humanos, foi cadastrado na Plataforma Brasil, submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da Bahia, sendo
aprovado mediante o parecer de nimero 1.007.712 (APENDICE B). Em atendimento &
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS/MS), todos os participantes
voluntarios formalizaram sua concordancia através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). A todos os pacientes foram esclarecidos os
objetivos do trabalho e sua contribui¢do, bem como foi assegurado o direito de desistir de
participar da pesquisa, independente da fase que o individuo se encontrasse, caso assim

desejasse. Todas as informacGes foram mantidas em sigilo.
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6.3 LOCAL E AMOSTRA

A amostra do estudo foi selecionada por conveniéncia ndo havendo, portanto, a
realizacdo de calculo amostral, pois a selecdo ndo passou por aleatorizacdo, e sim por
demanda espontanea no Servico de Fisioterapia do Ambulatério Magalhdes Neto da UFBA.
Apo6s conhecimento do estudo, os individuos entravam em contato com o Servigo a fim de
realizar uma pré-inscricdo numa lista de espera, registrando o0 nome completo e telefone para
contato. Por disponibilidade de vaga, os voluntarios eram contatados pelos autores da
pesquisa e agendados em data e horario especificos para a realizacdo da avaliacdo. Apos a
assinatura do TCLE, cada participante respondeu ao questionario semiestruturado construido
pelos autores (Apéndice D), com elementos necessarios a identificacdo de dados pessoais e

sociodemogréaficos, bem como a compreensdo dos critérios de inclusao e excluséo.

Foram adotados como critérios de inclusdo, individuos de ambos os sexos, triados pelo
Questionario de Fonseca como pacientes sintomaticos para DTM, com idade compreendida
entre 18 e 60 anos. Como fatores de exclusao: pacientes que ndo completaram o protocolo de
avaliacdo; com alteragdes neuropsicomotoras (distonias, hipertonias, hipotonias, mielopatias);
alteragBes cognitivas que comprometam o entendimento e preenchimento dos questionarios;
doencas reumatolégicas diagnosticadas (fibromialgia); trauma craniofacial e (ou) cervical
prévio (lesdo em chicote, acidentes recentes, contusdes e fraturas em regido craniofacial);
tratamentos cirdrgicos ortopédicos craniomandibulares e ou cervicais; pacientes com
espondiloses (artrose cervical, doencas do disco intervertebral, hérnia discal cervical e/ou
radiculopatias diagnosticadas); presenca de tumores ou metastases, tuberculose Ossea; e,
realizacdo de algum tratamento simultaneo para cervical: fisioterapéutico, massoterapéutico,
fonoaudioldgico ou outros (FERREIRA et al., 2016; DELFINNO et al., 2012; BATISTA et
al., 2012; BARROS-FILHO, 2003).

6.4 COLETA DE DADOS

PROTOCOLO DE AVALIACAO

Todos os pacientes foram agendados e orientados para a realizacdo da avaliagéo

clinicoanamnesica incluindo os dados sociodemogréaficos. Para este estudo foram aplicadas as



45

seguintes ferramentas: 1) indice Anamnésico de Fonseca (Anexo A); 2) Critério Diagndstico
para Pesquisa em Desordens Temporomandibulares (Anexo B); 3) indice de Incapacidade
Relacionada a Dor no Pescoco (Anexo C); 4) Questionario de Limitacdo Funcional

Mandibular (Anexo D); 5) Limiar de dor a presséo.

INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

O indice Anamnésico de Fonseca (IAF) é o Gnico instrumento de triagem existente no
portugués brasileiro para classificar e caracterizar a severidade dos sintomas da DTM
(FONSECA, 1992). Contudo, embora a simplicidade desse indice favorece seu uso em
estudos epidemioldgicos populacionais, ndo oferece classificacdo diagnéstica da DTM. Os
dados obtidos com esse indice sdo, pois, restritos a classificacdo de severidade de sinais e
sintomas de DTM, seguindo as caracteristicas de uma avaliacdo multidimensional. O IAF
apresenta adequada confiabilidade e validade (CHAVES et al., 2015; CARRASCOSA, 2012).

Composto por dez questdes que verificam presenca de dificuldades no movimento
mandibular, cansaco ou dor ao mastigar, dores de cabeca, na cervical ou regido da ATM,
ruidos articulares durante a funcdo mandibular, e, presenca de habitos parafuncionais (como
apertamento dos dentes, unicofagia e ranger os dentes), além da percepc¢do de malocluséo e de
estresse emocional. Permite trés tipos de respostas a cada uma das dez perguntas (sim, as
vezes, e, ndo) com pontuacdo equivalente a 10, 5 e zero, respectivamente. Os individuos sdo
classificados de forma numérica ordinal, através da soma das respostas, em quatro diferentes
categorias de severidade: sem DTM (zero a 15 pontos), DTM Leve (20 a 40 pontos), DTM
moderada (45 a 65 pontos) e DTM severa (70 a 100 pontos) (CHAVES et al., 2015; NUNES
etal., 2015; NOMURA et al., 2007; FONSECA, 1992).

CRITERIO DIAGNOSTICO PARA PESQUISA EM DTM — RDC/TMD

O Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD),
criado por Dworkin e LeResche (1992) é o instrumento mais utilizado na literatura para
rastreamento da DTM através de um questionario que propde uma forma de diagndstico e

classificacdo das formas mais comuns de DTM. O indice de classificacdo proposto foi
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determinado em termos mensuraveis para tornar a reprodutibilidade mais prdxima entre os
avaliadores, facilitando assim a pesquisa e permitindo comparagdo dos resultados entre
diferentes pesquisas e autores, através do uso de uma série comum de critérios de avaliacédo
(CARRASCOSA, 2012; TOLEDO et al., 2008; LUCENA et al., 2006; MANFREDINI et al.,
2006; EMSHOFF et al., 2002)

O sistema de eixo duplo permite que o diagnostico fisico, colocado no Eixo I, seja
coordenado com analise operacional de angustia fisica e disfuncdo psicossocial, colocada em
um segundo eixo, o Eixo Il. O Eixo | possibilita multiplos diagnosticos para cada examinado,
com uma classifica¢do padronizada para as DTM’s mais comuns, categorizados em trés
grupos:

e Grupo I - Diagndstico muscular (la = dor miofascial, Ib = dor miofascial e limitacao
de abertura),

e Grupo Il - Deslocamento de disco (lla = deslocamento de disco com reducdo; Ilb =
deslocamento de disco sem reducdo com limitacdo de abertura e llc = deslocamento
de disco sem reducdo sem limitacao de abertura) e,

e Grupo Il — Artralgia, artrite e artrose (Illa = artralgia, 11lb = osteoartrite da ATM e
Ilc = osteoartrose da ATM).
(CARRASCOSA, 2012; DWORKIN e LE RESCHE, 1992).

O RDC/TMD foi aplicado seguindo as especificagdes para os exames de DTM (Anexo
E). Para medidas mais precisas da amplitude do movimento mandibular, foi utilizado um
paquimetro digital de precisdo, de aco inoxidavel (ZAAS Precision 150mm, Amatools,
Piracicaba, SP, Brasil). (Figura 4).

FIGURA 4 Paquimetro digital. (Fonte prdpria)
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Esse sistema de utilizacdo de um critério para diagndstico ndo é hierarquico e permite
a possibilidade de diagnosticos diferentes para um mesmo individuo. O resultado do
RDC/TMD requer a utilizacdo de um fluxograma, um algoritmo (Anexo E) para realizar a
interpretacdo dos resultados e chegar ao diagnostico (DWORKIN e LE RESCHE, 1992).

INDICE DE INCAPACIDADE RELACIONADA A DOR NO PESCOCO

O indice de Incapacidade Relacionada & Dor no Pescoco (IIRDP), ou Neck Disability
Index (NDI) adaptado para o portugués por Cook et al. (2006) e validado por Pereira (2012), é
utilizado apara avaliar a capacidade funcional da regido cervical, com o objetivo de
categorizar as possiveis incapacidades advindas de situacdes agudas ou cronicas associadas a
dor cervical. Expressa-se de forma categdrica ordinal, através de um questionario de dez
sessdes com seis respostas cada, sendo as respostas organizadas em niveis progressivos de

incapacidade.

O escore do NDI consiste no total de pontos somados, que varia de zero a cinco em
cada uma das dez sess0es, totalizando 50 pontos no maximo. O valor obtido é expresso em
porcentual, numa escala de zero a 100%, na qual zero é sem incapacidade e 100% €
incapacidade completa. O escore total do paciente € dividido pelo numero de questdes
respondidas e multiplicado por cinco. Apds o calculo do percentual, o individuo pode ser
classificado em cinco categorias: sem incapacidade, quando o valor estiver abaixo de 10%;
com incapacidade minima ou leve, entre 12% e 28%; incapacidade moderada, entre 30% e
48%; incapacidade severa, de 50% a 68%; e incapacidade completa quando acima de 72%
(YAO et al., 2015; FALAVIGNA et al., 2011; NIETO et al., 2008; COOK, et al., 2006).

Durante a aplicacdo do questionario para se obter o Indice de Incapacidade
Relacionada a Dor no Pescoco, foi perguntado ao paciente, aspectos relacionados a coluna
cervical, a fim de identificar condic¢Ges clinicas que justificassem uma possivel causa para
cervicalgia. Havendo casos de espondiloses, traumas recentes ou doengas que pudessem
influenciar a condicdo da coluna cervical, configurariam individuos a serem excluidos da

pesquisa.
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QUESTIONARIO DE LIMITACAO FUNCIONAL MANDIBULAR

O Questiondrio de Limitacdo Funcional Mandibular ou Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ), validado por Stegenga et al. (1993), tem um sistema de
pontuacdo que o caracteriza como indice, permitindo a classificagdo em categorias, da
severidade da limitagdo funcional relacionada & DTM. Sua versdo em portugués se mostrou
confiavel e valida (CHAVES et al., 2015; CARRASCOSA, 2012)

O questionario apresenta 17 topicos para as quais sao possiveis cinco respostas, com
valores que variam de zero a quatro, totalizando cinco niveis de dificuldade, respectivamente:
nenhuma dificuldade; um pouco; bastante; muito e, muitissima (muito dificil ou impossivel de
executar sem ajuda). A pontuacdo total é obtida se somando os valores das respostas em cada
questdo. Esse valor deve ser dividido pelo nimero de itens respondidos e multiplicado por
quatro, que é o valor maximo da resposta a cada questdo. O coeficiente assim obtido deve ser
comparado a determinadas condi¢bes do conjunto de respostas para se obter o grau de
acometimento e de severidade. Esse questionario tem a vantagem de categorizar a limitacao
funcional relativa a DTM, diferentemente de outros indices que geralmente avaliam a

severidade da disfuncéo.

LIMIAR DE DOR

Para a mensuracdo do limiar de dor mediante a pressdo ou algometria de presséo, foi
utilizado um algémetro de pressdo computadorizado (AlgoMed, Advanced Medical Systems
Words Headquartes®, Medoc Ltda., Israel). Dotado de um programa especifico, este
equipamento permite 0 monitoramento visual em tempo real, o que garante o controle dos
indices de pressdo aplicados na avaliacdo da intensidade da dor. Apresenta um dispositivo
manual para o controle do paciente até a finalizacdo do teste. Sua extremidade é circular,
achatada, com 1cm? de diametro, area que € utilizada para aplicar a pressdo no musculo

desejado, seu resultado é expresso em quilograma forca (kgf/cm?)(Figura 5).
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O algébmetro foi calibrado antes do inicio de todas as avaliacbes e, em momento
algum, os pacientes visualizaram a tela do computador durante o exame. Estes foram
posicionados em sedestracdo com 90° de flexdo dos quadris e joelhos, com apoio de tronco e
olhar no horizonte para garantir a padronizacéo da técnica. Durante o0 exame, foram instruidos
a permanecerem em posicdo confortavel, relaxando os masculos da mastigacdo, com as
arcadas dentarias desarticuladas, em posi¢do de repouso. Os participantes foram orientados a
levantar uma das méos para indicar ao avaliador 0 momento imediato no qual a pressdo se
tornou dolorosa, sinal este que indicava a interrupcdo do estimulo pelo examinador. Foram
realizadas 3 mensuracdes com intervalo de 30 segundos entre cada uma, o valor utilizado foi a
média dos trés valores obtidos. Os musculos selecionados foram o ECOM e o trapézio
superior, de ambos os lados; o limiar de dor foi definido pela minima pressdo necessaria para
induzir a dor em cada ponto. O ponto foi considerado doloroso ao ocorrer dor em resposta a

pressdo do algdmetro computadorizado inferior a 4kg/cm? (SYDNEY e CONTI, 2011).

Figura 5 Partes integrantes do algbmetro (A); calibracdo (B) e imagem em tela do
gréafico de um exame (C).

6.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

O banco de dados foi criado no Excel 2007 e analisado no software R 3.3.1.
Foi realizada analise descritiva com media e desvio padrdo para as medidas quantitativas e
frequéncia absoluta e relativa para as medidas em escala qualitativa. Para verificar a
existéncia de associagao entre variaveis nominais do estudo usamos o teste Exato de Fisher e
entre as variaveis quantitativas e os grupos de estudo usamos o teste de Kruskall-Wallis. O
nivel de significancia estabelecido para este estudo foi de 5%. O resultados estdo expressos

em tabelas e graficos formulados em Word.
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7 RESULTADOS

Durante o periodo da coleta de dados, 123 pacientes realizaram a inscri¢do no servico
de Fisioterapia do Ambulatério Magalhdes Neto da UFBA. Apds triagem, 91 individuos
foram excluidos com base nos critérios definidos previamente. N&o houve éxito no contato 24
pessoas, por meio dos numeros telefénicos fornecidos pelos proprios pacientes durante a
inscricdo na pesquisa; 14 individuos se encontravam no pds-operatorio de cirurgia ortognatica
em menos de seis meses; 13 pacientes tinham iniciado abordagem fisioterapéutica para DTM
que incluia técnicas para cervical; 11 individuos apresentavam diagndéstico de disfungéo
cervical (espondilartrose e hérnia cervical); nove abandonaram a pesquisa ainda na primeira
fase; trés pacientes apresentaram diagndstico de fibromialgia; trés estavam realizando exames
pré-operatorios para cirurgia ortognatica, trés estavam em tratamento para DTM em outra
instituicdo, trés individuos apresentavam outro diagndstico (alteracdo da fonagdo), duas
pacientes apresentaram alteracdes cognitivas, dois inscritos com diagnéstico de fratura (um
com fratura de condilo e o outro da mandibula), uma paciente com artrite reumatoide em
quadro agudo, um paciente em tratamento odontoldgico (endodontia e implante), um paciente
com paralisia facial e por fim, um paciente com sindrome de Eagle. Assim, apds a aplicacdo
desses critérios de exclusdo, a amostra selecionada para a realizacdo da pesquisa totalizou 32

pacientes.

Houve predominéncia do sexo feminino, sendo 29 mulheres (90,6%) e apenas trés
homens (9,4%) (Tabela 1), com média de idade de 33,8 anos (DP 11,39) (Tabela 2). Ao
categorizar a amostra de acordo com a severidade da DTM, com base no IAF, obteve-se a
seguinte distribuicdo: apenas um individuo ndo apresentava DTM (3,1%), quatro participantes
apresentaram DTM leve (12,5%), nove pacientes apresentaram DTM moderada (28,1%) e, 18
individuos com DTM Severa (56,3%) (Tabela 1).

Por meio do RDC/TMD, os participantes foram analisados para se obter a provavel
etiologia da DTM. Dos 32 individuos, 30 apresentaram origem muscular (93,7%), 21 origem
articular (65,6%) e seis obtiveram origem discal (18,7%). Importante € ressaltar que cada
individuo diagnosticado tem pelo menos um fator etiolégico. Quando foi verificada a

possibilidade de mais de um fator causal, observou-se nove pessoas apresentaram apenas uma
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etiologia (28,1%), 18 individuos obtiveram duas etiologias (56,3%) e quatro pacientes tinham
as trés etiologias possiveis (12,5%). Contrariando o resultado de IAF, um individuo (3,1%)

ndo tinha o diagnostico para DTM quando avaliado pelo RDC/TMD (Tabela 1).

De acordo com o NDI, a incapacidade cervical foi distribuida da seguinte forma: trés
individuos estavam sem sintomas (9,4%), 29 apresentaram queixas cervicais (90,6%), dos
quais 19 pessoas foram categorizadas com Incapacidade Minima (59,4%), oito com Moderada

(25%), um com Severa (3,1%) e um com Incapacidade Completa (3,1%) (Tabela 1).

Observando a fungdo mandibular, sob a analise do MFIQ, todos os pacientes da
amostra apresentaram algum acometimento. Dos 32 avaliados, 15 apresentaram um pouco de
dificuldade (46,9%), 13 individuos evoluiram com bastante dificuldade (40,9%) e quatro
revelaram muita dificuldade (12,5%). N&o houve individuos com resultados para as categorias
de Nenhuma Dificuldade e Muitissima Dificuldade, lembrando que muitissima dificuldade é
definida pela incapacidade do individuo de realizar as fungdes (Tabela 1). Apds andlise da
algometria, verificou-se que a resisténcia a dor por compressao no trapézio foi maior que para
os ECOM’s. A média da algometria para o trapézio direito foi de 2,01 (com desvio padrao de
0,75), para o trapézio esquerdo foi 2,11 (com desvio padrdo de 0,86). No ECOM direito, a
percepcdo da dor ficou em 1,49 (0,59 de desvio padrdo) e de 1,43 (com desvio padrdo de

0,64) para a algometria no esquerdo (Tabela 2).

Observando a associagéo entre cervicalgia, avaliada pelo NDI, e a severidade da DTM,
obtida pelo IAF (Tabela 3), observa-se que ha um aumento da incapacidade cervical a medida
gue a severidade se torna mais grave. Nos pacientes com DTM Leve, obteve-se 50% da
amostra com Incapacidade minima. Ja na DTM moderada, 88% apresentaram incapacidade
minima, porém 11,1% evoluiram com incapacidade moderada da cervical. Nos pacientes com
DTM Severa, 44% apresentaram Incapacidade minima, 38,8% cursaram com Incapacidade
moderada, porém 5,6% apresentaram Incapacidade severa e 5,6% Incapacidade Completa da
cervical. Apesar da interpretacdo dos dados, pode-se sugerir que a incapacidade cervical se
intensificou com o aumento da severidade da DTM, evidenciando uma relacéo direta entre as
duas condicdes clinicas, porém, ap0s o Teste Exato de Fisher, ndo foi verificada uma

associacéo estatisticamente significativa entre as duas condicoes.



Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias das caracteristicas sociodemogréaficas e
clinicas da populagao

Variaveis n=32 %

Género

Masculino 3 9,4

Feminino 29 90,6
Fonseca

Sem DTM 1 3,1

DTM Leve 4 12,5

DTM Moderada 9 28,1

DTM Severa 18 56,3
NDI

Sem incapacidade 3 9,4

Incapacidade minima 19 59,4

Incapacidade moderada 8 25,0

Incapacidade severa 1 3,1

Incapacidade completa 1 3,1
RDC Muscular

N&o tiveram expressao 2 6,3

Tiveram expressao 30 93,7
RDC Discal

Na&o tiveram expressdo 26 81,3

Tiveram expressao 6 18,7
RDC articular

Na&o tiveram expressdo 21 65,6

Tiveram expressao 11 34,4
RDC

Sem DTM 1 3,1

Pelo menos uma etiologia 9 28,1

Duas etiologias 18 56,3

Trés etiologias 4 12,5
MFIQ

Nenhuma dificuldade - -

Um pouco 15 46,9

Bastante 13 40,6

Muito 4 12,5

Muitissima - -




Tabela 2 — Frequéncia dos valores de idade e resultado da Algometria

Variaveis Média Desvio padrao

(anos) (kgf)

Idade 33,8 11,39
Algometria

ECOM

Direito 1,49 0,59

Esquerdo 1,43 0,64
Trapézio

Direito 2,01 0,75

Esquerdo 2,11 0,86
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Observando a associagdo da severidade da DTM com a fungdo mandibular (Tabela 4),

percebe-se uma propor¢do de crescimento direta entre ambas. Pacientes sem DTM ou com

DTM leve apresentaram pouca limitacdo mandibular. Entres os individuos categorizados com

DTM moderada, 55,6% apresentaram pouca limitacdo, porem 44,4% dos que apresentaram

essa severidade cursaram com bastante limitagdo funcional mandibular. O grupo de pacientes

com DTM severa foi assim distribuido: 27,8% com pouca limitacdo, 50% com bastante

limitacdo e 22,2% com muita limitacdo mandibular. Essa interpretacdo sugere uma piora da

funcdo mandibular a medida que a severidade da DTM também aumenta. Porém, apds analise

estatistica, ndo foi significativa a associacao (p = 0,102).

Tabela 3 — Associacdo da Severidade da DTM (Fonseca) com a Cervicalgia (NDI)

NDI
Variaveis Sem Incapacidade Incapacidade Incapacidade  Incapacidade P
incapacidade minima moderada severa completa valor
n % N % n % N % n %
Fonseca
Sem DTM - - 1 100,0 - - - - - -
DTM Leve 2 50,0 2 50,0 - - - - - - 0,178
DTM Moderada - - 8 88,9 1 11,1 - - -
DTM Severa 1 5,6 8 444 7 38,8 1 5,6 1 5,6
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Quando se associa cervicalgia com as altera¢fes funcionais da mandibula (Tabela 4),
observa-se uma relacdo diretamente proporcional e estatisticamente significativa (p = 0,011).
Os individuos avaliados e que ndo possuiam incapacidade cervical, apresentaram pouca
limitacdo funcional mandibular. Entre os pacientes que apresentaram incapacidade cervical
minima, 52,6% apresentaram pouca limitacdo mandibular, os 47,4% restante cursaram com
bastante limitacdo. A incapacidade moderada da cervical, revelada nos pacientes, foi
associada ao aumento da limitacdo mandibular, pois 25% apresentaram pouca limitagéo,
37,5% cursaram com bastante limitacdo e 37,5% com muita limitacdo mandibular. A
incapacidade severa cervical presente em apenas um individuo, associou-se a bastante
limitacdo mandibular, enquanto que a incapacidade completa cervical se associou a muita

limitacdo funcional mandibular.

Tabela 4 - Associagéo dos valores da Fungdo Mandibular MFIQ com a Severidade da DTM (Fonseca) e com a
Cervicalgia

MFIQ
o Um pouco Bastante Muito P valor
Variaveis N % n % n %
Fonseca
Sem DTM 1 100,0 - - - -
DTM Leve 4 100,0 - - - - 0,102
DTM Moderada 5 55,6 4 44,4 - -
DTM Severa 5 27,8 9 50,0 4 22,2
NDI
Sem incapacidade 3 100,0 - - - -
Incapacidade minima 10 52,6 9 47,4 - -
Incapacidade moderada 2 25,0 3 37,5 3 37,5 0,011
Incapacidade severa - - 1 100,0 - -
Incapacidade completa - - - - 1 100,0

Quando se associa a cervicalgia com ao LDP, verifica-se ndo ter havido uma relagao
direta (Tabela 5). Os LDP’s se mostraram de forma desigual, havendo uma variagdo que nao
permite uma avaliagcdo I6gica do comportamento da dor e através do teste de Kruskall-Wallis
foi verificado que ndo houve associacdo estatisticamente significativa. Pacientes com

incapacidade completa apresentaram limiar no ECOM superior aos que apresentavam
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incapacidade severa. Uma incapacidade cervical mais grave revelada em pacientes foi

associada a niveis de pressdo maiores que corresponde.

Tabela 5 — Associacdo entre Limiar de Dor a Presséo (LDP) e Cervicalgia

NDI
Variaveis Sem Incapacidade Incapacidade  Incapacidade Incapacidade
P valor incapacidade minima moderada severa completa

Média Dp Média Dp Média Dp Média dp Média Dp

LDP

(kgf/lcm?)

ECOM

Direito 0,260 1,74 0,83 1,42 0,51 1,72 0,66 0,76 0 0,86 0
Esquerdo 0,353 1,64 0,69 1,43 0,59 1,58 0,73 0,52 0 0,80 0
Trapézio

Direito 0,199 2,36 0,74 1,93 0,78 2,27 0,61 1,28 0 0,94 0
Esquerdo 0,239 2,59 0,78 2,08 0,93 2,24 0,71 1,08 0 1,14 0

O mesmo aconteceu para o trapézio, o limiar para dor se apresentou mais baixo que
para incapacidade completa. Porém, os menores limiares forma obtidos nas categorias mais
graves de Cervicalgia. Valores algomeétricos para as categorias: sem incapacidade e com
incapacidade minima, apresentaram uma associa¢do de quanto maior a incapacidade cervical,
menor era a algometria. Vale ressaltar que quanto menor é o valor da LDP, maior é o
componente algico do paciente, entdo, o previsto de forma hipotética ndo aconteceu: quanto

maior a incapacidade, menores seriam 0s valores algométricos.
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8 DISCUSSAO

Neste estudo, teve-se como objetivo verificar a possivel associagdo entre as variaveis
qualitativas utilizadas para a categorizacdo da DTM, o quadro algico na regido cervical e 0s
movimentos funcionais mandibulares. Os dados obtidos nos mostram que, em pacientes
portadores de DTM, o comprometimento da funcdo cervical, que tem como principal
elemento a dor, esteve presente em 90,6% dos pacientes examinados, enquanto a limitagéo
funcional da mandibula, com restricdo dos movimentos mandibulares, foi observada em sua
totalidade. Esse resultado, bastante significativo, reforca a ideia da relacdo bastante estreita
entre as trés condi¢des. Contudo, entre as hipdteses delineadas para este estudo, houve
associacao estatisticamente significante apenas entre a cervicalgia e a funcdo da mandibula,
demonstrando que quanto maior a incapacidade cervical maior foi a limitacdo mandibular. Em
relacdo ao limiar de dor verificado nos musculos, quando associados a severidade da DTM,

também ndo houve significancia estatistica.

Observando aspectos demograficos desse trabalho, houve um predominio importante
de mulheres com prevaléncia de 90,6%. A literatura aborda propor¢do parecida em alguns
estudos. Donnarumma et al. (2010) relataram predominancia feminina em 85,6% da amostra,
Corréa et al. (2012) encontraram 90% para sexo feminino, Portinho (2012) relatou 85,2% e
Ferreira et al. (2016) relataram frequéncia de 82,3% de mulheres. Ciancaglini et al. (1999)
explicam que essa diferenca ocorre pelo fato de as mulheres serem mais preocupadas com a
salde e buscarem servicos especializados para tratamento de forma mais precoce e mais
numerosa que 0s homens, além de abordar aspectos hormonais, ja que as mulheres tem uma
lassidao ligamentar maior e possui articulagcdes mais flexiveis e menos densas que 0s homens
(CIANCAGLINI et al., 1999; OKESON, 1992)

A média de idade obtida nesse estudo foi compativel com a literatura, verificou-se a
média de idade de 33,8 anos (DP 11,39). Donnarumma et al. (2010) abordaram média de 35
anos. Outro estudo relata a média de idade em 38,9 anos (DP 15,1) (PORTINHO et al., 2012).
Ferreira et al. (2016) relataram média em 33,04 anos (DP 13,86). Ja Torres et al. (2012) achou
34,3 anos, com descricBes na literatura que mostram maior prevaléncia de DTM entre as
idades de 20 e 40 anos.
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Apos avaliagdo com o IAF, obteve-se a maior prevaléncia de DTM categorizada como
severa, com 56,3% da amostra, seguida de DTM moderada em 28,1% dos pacientes, 12,5%
classificado com DTM leve e 3,1% n&o tinha DTM de acordo com os critérios de Fonseca.
Torres et al. (2012) acharam 60% da amostra com DTM severa, seguido de 40% com
disfuncdo moderada e nenhum paciente com DTM leve ou sem. Toda a amostra foi formada
por pacientes de uma Clinica Escola de Odontologia, Cachoeira do Sul. Ambos os estudos
apresentaram uma prevaléncia mais alta de individuos com disfuncdo nos estagios mais
graves. Ja a andlise descritiva realizada de forma prospectiva por Biasotto-Gonzales (2008)
demonstrou que 68,36% apresentou disfuncdo leve, 23,47% moderada e apenas 8,16% cursou
com DTM severa. Corréa et al. (2012), utilizando o IAF encontraram 49,5% com DTM leve.
A maior prevaléncia de DTM leve também foi descrita por Nunes et al. (2015) com 49,12%
da amostra, Menezes et al. (2008) relataram 46,1% portadores de DTM leve. Cabe uma
ressalva que estes estudos que tiveram a maior prevaléncia da severidade leve nas suas
pesquisas foram realizados com a selecdo da amostra composta por universitarios e ndo por
captacdo de individuos sintomaticos e/ou diagnosticados com alguma DTM em servicos
especializados. Todos os estudos citaram o questionario de Fonseca como um item importante

e de facil aplicagdo na obten¢do da categorizagdo da severidade das DTM’s.

A utilizacdo do RDC/TMD se apresentou como uma forma mais complexa de
diagnostico, porém muito eficaz. O preenchimento do questionario é demorado e requer muita
atencdo, além da utilizacdo de um algoritmo para categorizacdo das provaveis etiologias.
Através desse critério, evidenciou-se uma grande frequéncia de etiologia muscular para as
DTM’s. Em 93,7% da amostra, a disfung@o foi miogénica, 65,6% da amostra obteve etiologia
articular. Quando avaliado mais de uma etiologia, 56,3% dos pacientes apresentavam pelo
menos duas etiologias. Em uma analise utilizando o RDC/TMD, Milanesi et al. (2013)
publicaram uma prevaléncia semelhante a este estudo com 87,5% da amostra apresentando
DTM miogénica, e quase metade da amostra (46,9%) tinha pelo menos duas etiologias. Ja
Pozzebon et al. (2016) acharam um valor inferior com a DTM miogénica em 46,15% da
amostra. Quando se aborda etiologia mista, os dados se assemelharam, DTM mista apareceu
em 53,85% (POZZEBON et al., 2016). Fica mais aceitavel afirmar que em torno de metade

das amostras tem pelo menos duas etiologias.
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Observando os resultados da associacdo entre cervicalgia e a severidade da DTM,
houve um aumento da incapacidade cervical na medida em que a severidade se tornou mais
grave, em alteracGes diretamente proporcionais. O mesmo foi descrito por Bevilaqua-Grossi
et al. (2007) que, ao avaliar sinais e sintomas cervicais em mulheres com DTM, constataram
que as alteracbes cervicais acompanharam a severidade da DTM, Assim, quanto maior a
severidade da DTM, maior a severidade da disfuncdo cervical. Para Ries et al. (2014) os
individuos com DTM apresentam alteracdo no padrdo mastigatorio do musculo Temporal
Anterior e estimulos nociceptivos da regido craniomandibular podem influenciar no aumento
da assimetria de ativacdo dessa musculatura gerando desequilibrio muscular e consequente
disfungdo. Vale ressaltar que Ries et al. (2014) abordaram que a influéncia do grau de
severidade e periodo de duragdo da dor craniomandibular e cervical na DTM e na atividade

dos musculos mastigatdrios precisa de maiores investigacoes.

Foi achada nesse estudo uma prevaléncia de 90,6% de queixas cervicais entre 0s
pacientes com DTM, valor bastante significativo que reforca a ideia de uma relacdo bastante
estreita entre as duas condicOes algicas. Essa relagdo é confirmada por Correia et al. (2015),
eles afirmaram que a maioria dos pacientes com DTM em sua pesquisa apresentou dor em
outras partes do corpo além da ATM, e a regido cervical apresentou maior acometimento.
Ries et al. (2014) publicaram que, mesmo sem significancia estatistica significancia

estatistica, houve uma importante prevaléncia de 43% da amostra com queixas de cervicalgia.

Rosa et al. (2011) defendem que a interagdo anatdbmica e neurofisiologica existente
entre a cervical e as ATM’s sdo indicios de relacdo entre ambas, além de defenderem também
que alteracdes isoladas de cada funcdo (por exemplo, as funcBes respiratorias, de fonacdo,
mastigatdrias) influenciam o funcionamento de todo sistema estomatognatico. O mesmo
relatam Armijo-Olivo et al. (2006) quando descrevem essa relacdo, também compactuam da
ideia que dores orofaciais comprometem o funcionamento cervical. Tosato et al. (2008)
estudaram a prevaléncia de DTM em mulheres com cervicalgia e foi constatado que as
mulheres com queixas de cervicalgia apresentavam de forma mais intensa os sinais e sintomas
de DTM.
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Para Weber et al. (2012) o diagndstico de DTM evidenciou uma maior frequéncia de
cervicalgia, amplitude de movimento e dor a palpagdo de musculos cervicais. Eles descrevem
que ha coexisténcia entre cervicalgia e DTM e ressaltam que dados sobre a cervical devem ser
considerados  pelos  profissionais  envolvidos no tratamento das  disfuncdes
temporomandibulares e que este deve ser abordado muito além da regido orofacial. Weber et
al. em 2012, também descrevem que a relacdo entre DTM e cervicalgia pode estar mais
relacionada a inervacdo comum do complexo trigémino-cervical e a hiperalgesia de
individuos com DTM do que a alteracdo postural craniocervical. A relacdo entre DTM e
cervicalgia foi descrita também por Tosato et al. (2008). Em seu estudo houve uma frequéncia
importante de 75% dos individuos com queixa de dores na ATM, toda sua amostra era
formada por pessoas com cervicalgia. Eles justificam essa relacdo descrevendo que qualquer
alteracdo postural na regido cervical pode levar a uma alteracao na biomecéanica da ATM, uma
vez que a mandibula é um osso movel, passivo de sofrer alteracdes. Assim, uma cervicalgia

pode levar a uma postura antalgica da cabeca, influenciando na ATM.

A relacdo entre cervicalgia e alteragdes funcionais da mandibular nesse estudo foi
diretamente proporcional, observou-se que individuos sem incapacidade cervical
apresentaram um pouco de limitacdo funcional mandibular, porém, a incapacidade completa
cervical demonstrou muita limitacdo funcional mandibular. Em acordo com esse resultado,
Rosa et al. (2011) descreve que a restricdo de movimento, causada por dores orofaciais de
origem muscular pode evidenciar também um provavel envolvimento das estruturas
articulares cervicais comprometendo a fungdo mandibular. Viana et al. (2015) verificaram
correlagéo entre a dificuldade de abrir a boca e a lordose cervical, de forma que o0 aumento da
lordose pareceu provocar maior dificuldade em executar tal acdo (VIANA et al., 2015).

Reforcando a estreita relacdo entre cervicalgia e disfuncdo mandibular, Portinho et al. (2012)

A utilizag&o da técnica de reposicionamento articular cervical foi eficaz para aumentar
a amplitude de movimento mandibular e cervical bem como reducdo no quadro de cervicalgia
foi evidenciado por Silva et al. (2011A) em uma pesquisa abordando o efeito das técnicas de
terapias manuais nas disfuncbes craniomandibulares, fato que estreita a relacdo entre os dois
segmentos. Ainda na discussdo sobre funcdo mandibular, Ries et al. (2014) relataram que
individuos com DTM alteram o padrdo mastigatorio, que estimulos nociceptivos da regido

craniomandibular podem influenciar no aumento da assimetria de ativacdo dessa musculatura
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desencadeando disfungdo mandibular. Esses autores ndo utilizaram o MFIQ para abordar a
disfungdo mandibular e sim por anélise descritiva. Também ficou em aberto, nessa pesquisa
de Ries et al. (2014), a relacdo com a severidade da DTM que foi categorizada com o

questionario de Fonseca.

A algometria, segundo Silva et al. (2007) em pacientes assintomaticos, foi graduada
com a LDP em 3,84 kg/cm?. Eles realizaram um estudo para observar a quantidade de pressao
e padréo de dor referida nos musculos masseter, temporal, ECOM e trapézio. Concluiram, de
forma geral, sem relacionar com grupo muscular especifico e sem informar o sexo dos
individuos da amostra. Foi relatado que o LDP nos pacientes com dor miofascial é
significativamente menor que o valor citado. Em consonancia com nosso trabalho que o
limiar de dor reduziu em pacientes com DTM, tornando os individuos mais sensiveis e com a

musculatura mais comprometida
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9 CONCLUSAO

No presente estudo, de acordo com a metodologia empregada, verificou-se que a
cervicalgia esteve presente em 90,6% dos pacientes portadores de DTM examinados. A maior
prevaléncia foi para DTM miogénica presente em 93,7% da amostra. Contudo, ao ser avaliada
a associacdo entre estas duas condicOes, observou-se que, embora tenha sido crescente a
intensidade da cervicalgia a medida que o grau de severidade da DTM aumentou, ndo houve
associacédo estatisticamente significante. O mesmo ocorreu ao ser avaliada a associacao entre
a severidade da DTM e a fungdo mandibular. N&o houve associacéo dos valoras de presséo da
algometria com a severidade da DTM e nem com a funcdo mandibular. Por outro lado,
observou-se associacdo estatisticamente significante entre cervicalgia e funcdo mandibular,
tendo havido maior limitacdo funcional da mandibula em pacientes que apresentavam maior

incapacidade cervical.
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ANEXO A

QUESTIONARIO DE FONSECA

Data da Avaliacéo: - -

Paciente

NOME:

As
vezes
(5pts

Sim
(10pts)

Nao
(Opt)

Sente dificuldade para abrir a boca?

Vocé sente dificuldades para movimentar sua mandibula para

os lados?

Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabeca com frequéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido ou na regido das articulages (ATM’s)?

Ja notou se tem ruidos (estalos) na ATM quando mastiga ou

quando abre ou fecha a boca?

Vocé ja observou se tem algum habito como apertar e/ou

ranger os dentes?

Sente que seus dentes nao se articulam/encaixam bem?

Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Total de Pontos:

INDICE ANAMNESICO

GRAU DE ACOMETIMENTO

0-15 PONTOS

SEM DTM

20-40 PONTOS

DTM LEVE

45-65 PONTOS

DTM MODERADA

70-100 PONTOS

DTM SEVERA

75
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ANEXO B

RESEARCH DIAGNOSTIC CRITERIA FOR TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS (RDC-TMD)
PORTUGUES — BRASIL

Nome PACIENTE | | | |

Prontuario / Matricula n°

Examinador Data / /
HISTORIA — QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saide em geral?

| Excelente | | Muito boa | | Boa Razoével | | Ruim
2. Como vocé classifica a satde da sua boca?
| Excelente | | Muito boa | | Boa razoavel | | Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como naregido das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca, na
frente do ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4 semanas?

( )Sim () Nao
[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecgou pela primeira vez?
[Se comegou h&a um ano ou mais, responda a Pergunta 4.a] [Se comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comecou pela primeira vez?

() Ano(s)
4.b. H& quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?
() Més(es)
5. A dor naface ocorre?
| O tempo todo | |Aparece e desaparece | | Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.) para tratar a
sua dor na face?

| Nao | | Sim, nos ultimos seis meses | | Sim, h& mais de seis meses
7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE EXATO

MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A PIOR DOR POSSIVEL
8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, dé uma nota pra elade 0 a 10, onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A PIOR DOR POSSIVEL
9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, qual o valor médio vocé daria para
essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A PIOR DOR POSSIVEL

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

( ) Dias

11. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias utilizando uma escala de

0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”?

NENHUMA INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INCAPAZ DE REALIZAR QUALQUER ATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de participar de atividades de lazer,

isociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanga extrema”?

NENHUMA MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUDANCA EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar (incluindo servicos

domésticos) onde 0 é “nenhuma mudancga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANCA o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUDANCA EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndo conseguiu abrir totalmente a boca?

( )Sim () Nao
[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para pergunta 15.a] [Se ja teve travamento da mandibula,
PASSE para a préxima pergunta]

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

( )Sim  ( )Nzo
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15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
() Sim () Néo

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do ouvido como se fosse
0SS0 contra 0Ss0?

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

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?

() Sim () Nao

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?

( )Sim () Nao

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?

() Sim () Nao

15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/ estranha?

() Sim () Nao

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lGpus, ou outra doenca que afeta muitas articulages (juntas) do seu corpo?
() Sim () Nao

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmaos, etc. ja teve artrite reumatoide, lipus, ou
gqualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

( )Sim () Nao

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

( )Sim ( ) Nao

[Se vocé néo teve dor ou inchaco, PULE para a pergunta 17.a.]

[Se vocé ja teve, dor ou inchaco, PASSE para a préxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagao (junta) apareceu varias vezes nos ultimos 12 meses (1 ano)?
( )Sim ( ) Nao

17.a. Voceé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?

() Sim () Nao

[Se sua resposta foi néo, PULE para a pergunta 18]

[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima perguntal

17.b. A sua dor naface (em locais como aregido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega, na frente do ouvido
ou no ouvido) j& existia antes da pancada ou trauma?

() Sim () Nao

18. Durante os Ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?

() Sim () Nao

19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou prejudicam?

NAO SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liquidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica 0 1
d. Comer alimentos duros 0 1
e. Comer alimentos moles 0 1
f. Sorrir/gargalhar 0 1
g. Atividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 1
i. Bocejar 0 1
j. Engolir 0 1
k. Conversar 0 1
I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

";Eo'\L"Jg(")" UM POUCO | MODERADAMENTE MUITO | EXTREMAMENTE

a.Por sentir dores de cabeca 0 1 2 3 4
b.Pela perda de interesse ou prazer sexual 0 1 2 3 4
c.Por ter fraqueza ou tontura 0 1 2 3 4
d.Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragao 0 1 2 3 4
e.Pela sensacéo de falta de energia ou lentidao 0 1 2 3 4
f.Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao 0 1 5 3 4
ato de morrer

g.Por ter falta de apetite 0 1 2 3 4
h.Por chorar facilmente 0 1 2 3 4
i.Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu 0 1 5 3 4
redor

j.Por sentir dores na parte inferior das costas 0 1 2 3 4
k.Por se sentir s6 0 1 2 3 4
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I.Por se sentir triste 0 1 2 3 4
m.Por se preocupar muito com as coisas 0 1 2 3 4
n.Por ndo sentir interesse pelas coisas 0 1 2 3 4
0.Por ter enjoo ou problemas no estbmago 0 1 2 3 4
p.Por ter musculos doloridos 0 1 2 3 4
g.Por ter dificuldade em adormecer 0 1 2 3 4
r.Por ter dificuldade em respirar 0 1 2 3 4
s.Por sentir de vez em quando calor ou frio 0 1 2 3 4
t.Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do 0 1 > 3 4
corpo
u.Por sentir um “n6 na garganta” 0 1 2 3 4
\v.Por se sentir desanimado sobre o futuro 0 1 2 3 4
w.Por se sentir fraco em partes do corpo 0 1 2 3 4
X.Pela sensagéo de peso nos bragos ou pernas 0 1 2 3 4

.Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 0 1 2 3 4
z.Por comer demais 0 1 2 3 4
aa.Por acordar de madrugada 0 1 2 3 4
bb.Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3 4
cc.Pela sensacéo de que tudo € um esforgo/sacrificio 0 1 2 3 4
dd.Por se sentir indtil 0 1 2 3 4
ee.Pela sensac¢do de ser enganado ou iludido 0 1 2 3 4
ff.Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3 4
21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?

[Excelente [ Muito bom | [Bom | |Razoavel [ Ruim
22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
[Excelente | Muito bom |  Bom | |Razoavel | |Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?
Dia | Més | |Ano |

24. Qual seu sexo?

[Masculino | [Feminino

25. Qual sua cor ou raca?

(1) Aledtas, Esquimo ou indio Americano

(2).Asiatico ou Insulano Pacifico

(3) Preta

(4) Branca

(5) Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raga]
(6) Parda

(7) Amarela

(8) Indigena

26. Qual sua origem ou de seus familiares?

1) Porto Riquenho

2) Cubano

3) Mexicano

4) Mexicano Americano

5) Chicano

6) Outro Latino Americano

7) Outro Espanhol

8) Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de seus
familiares]

9) indio

10) Portugués

11) Francés

12) Holandés

13) Espanhol

14) Africano

15) Italiano

16) Japonés

17) Aleméo

18) Arabe

19) Outra, favor especificar — ( )

20) N&o soube informar

27. Até que ano da escola/ faculdade vocé freqiientou?

Nunca frequentei a escola 0
Ensino fundamental (primério) 13Série 1
22 Série 2

32 Série 3

42 Série 4

Ensino fundamental 52 Série 5
(ginasio) 62 Série 6
72 Série 7

82 Série 8
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Ensino médio 1°ano 9
(cientifico) 2°ano 10
3°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pos-graduacao) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17

28a. Durante as 2 Gltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negdécio pago ou nado (ndo incluindo trabalho
em casa)?

( )Sim () Nao
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

28b. Embora vocé néo tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, vocé tinha um emprego ou negécio?

() Sim () Néo
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a pr6xima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2 Gltimas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

N&o

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa

Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa Vilvo (a)

Divorciado (a)

Separado (a) Nunca casei Morando junto

30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Ultimos 12 meses? R$ -

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
) Até ¥ do salario minimo
) De ¥ a % salario minimo
) De %2 a 1 salario minimo
) De 1 a 2 salarios minimos
) De 2 a 3 salarios minimos
) De 3 a 5 salarios minimos

) De 10 a 15 salarios minimos
) De 15 a 20 salarios minimos
) De 20 a 30 salarios minimos
) Mais de 30 salarios minimos
) Sem rendimento

(
(
(
(
E
() De 5 a 10 salarios minimos
(
(
(
(
(
3

1. Qual o seu CEP?

EXAME CLINICO

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

Nenhum | | Direito | | Esquerdo | |Ambos
2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
Articulagédo Articulagéo
Musculos Musculos
Ambos Ambos

3. Padrao de abertura:

Reto

Desvio lateral direito (n&o corrigido)

Desvio lateral direito corrigido (“S”)

Desvio lateral esquerdo (néo corrigido)

Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

Qutro tipo (Especifique)

4. Extens&o de movimento vertical Incisivo superior utilizado (11) (21)

a. Abertura sem auxilio sem dor | ( ) mm
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b. Abertura méaxima sem auxilio ) mm
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
|Articulagcdo |Articulagcéo
Musculos Musculos
IAmbos IAmbos
c. Abertura méxima com auxilio ) mm
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
|Articulagcdo |Articulagcéo
Musculos Musculos
IAmbos IAmbos
d. Trespasse incisal vertical ) mm
5. Ruidos articulares (palpagao)
a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum Nenhum
Estalido Estalido
Crepitacéo grosseira Crepitacéo grosseira
Crepitacdo fina Crepitacdo fina
( ) mm ( ) mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum Nenhum
Estalido Estalido
Crepitacdo grosseira Crepitacdo grosseira
Crepitagdo fina Crepitacdo fina
( ) mm ( ) mm
c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esquerdo
Nao Nao
Sim Sim
NA NA
6. Excursdes
a. Excursao lateral direita ) mm
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
|Articulagao |Articulagdo
Musculos Musculos
IAmbos IAmbos
b. Excurséo lateral esquerda ) mm
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
|Articulagcdo |Articulagéo
Musculos Musculos
IAmbos IAmbos
c. Protrusédo ) mm
Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
|Articulagcdo |Articulagcéo
Musculos Musculos
IAmbos IAmbos
d. Desvio de linha média ) mm
() Direito

() Esquerdo

( )NA
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7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

Nenhum Estalido Crep. grosseira| Crep. Fina

7.a Excurséo Direita 0 1 2 3
7.b Excurséo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrus&o 0 1 2 3
Ruidos esquerdo

7.d Excurs#o Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrus&o 0 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 8-10
O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco. Nos gostariamos que vocé indicasse se
lvocé nao sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma|
das palpagGes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nés
gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as palpacoes direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacéo

Direito

Esquerdo

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e
imediatamente acima das orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral a
margem lateral das sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a
fossa infratemporal e imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1
cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do arco zigomético, palpando
o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda
anterior descendo até o dngulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm
superior e anterior ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hiideo/ regido posterior do
digastrico) (0,5 Kg.) “Mandibula/ regido da garganta (area entre a inser¢éo
do esternocleidomastéideo e borda posterior da mandibula. Palpe
imediatamente medial e posterior ao angulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigéideo medial/ supra-hiéideo/ regido
anterior do digastrico) (0,5 Kg.)‘abaixo da mandibula (2 cm a frente do
angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéo

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).”

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)‘Dentro do ouvido (pressione o dedo na
direcdo anterior e medial enquanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacéo

a. Area do pterigodideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores
(coloque o dedo minimo na margem alveolar acima do ultimo molar
superior. Mova o dedo para distal, para cima e em seguida para medial
para palpar).”

b. Tend&o do temporal (0,5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda
anterior do processo corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais
superior do processo).”
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ANEXO C

QUESTIONARIO SOBRE OS PROBLEMAS QUOTIDIANOS RELACIONADOS COM DORES NO PESCOCO
(Versao Portuguesa do NDI)

NOME: ‘DATA: ‘ID‘ \ \ \

Responda as perguntas para dar informagdes de como sua dor no pescoco afeta sua capacidade no dia a dia,
marque apenas a resposta que mais se aproxima da sua real condigdo.

SECAO 01 — INTENSIDADE DA DOR

Eu ndo tenho dor nesse momento;

A dor é muito leve nesse momento;

A dor é moderada nesse momento;

A dor é razoavelmente grande nesse momento;

A dor é muito grande nesse momento;

g|lhfwW|N|FP|O

A dor é a pior que se possa imaginar nesse momento.

wn

ECAO 02 — CUIDADO PESSOAL (lavar-se, vestir-se)

Eu posso cuidar de mim mesmo sem aumentar a dor;

Posso tratar de mim normalmente, mas isso me causa mais dores;

E doloroso tratar de mim proprio(a) e sou lento(a) e cuidadoso(a);

Consigo realizar a maior parte dos meus cuidados pessoais, mas preciso de algum auxilio;

Na maior parte dos meus cuidados pessoais, preciso todos os dias de auxilio;

Q| |W|IN|(F|O

Nao consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e permaneco deitado(a) na cama;

SECAO 03 — LEVANTAR COISAS

Consigo levantar coisas pesadas sem causar mais dores;

1 | Consigo levantar coisas pesadas, mas causa-me mais dores;

A dor impede de levantar coisas pesadas do chdo, mas posso levanta-las se estiverem convenientemente
colocadas, por exemplo, em cima de uma mesa;

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas consigo fazé-lo se forem coisas leves ou de peso médio,
convenientemente colocadas (como por exemplo, em cima de uma mesa);

4 | Posso levantar apenas coisas muito leves;

[é)]

N&o consigo levantar ou transportar seja o que for.

SECAO 4 - LEITURA

Posso ler o tempo que quiser sem causar dores no pescogo;

Posso ler o tempo que quiser, mas com uma ligeira dor no pescogo;

Posso ler o tempo que quiser, mas com dores moderadas no pescogo;

N&o posso ler o tempo que quiser por causa das dores relativamente fortes no pescogo;

Quase que ndo posso ler por causa das dores muito fortes no pescoco;

AW [(N|(F]|O

N&o posso ler nada por causa das dores no pescogo.

n

ECAO 5 - DORES DE CABECA

N&o tenho qualquer dor de cabeca;

Tenho ligeiras dores de cabeca que aparecem de vez em quando;

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem de vez em quando;

Tenho dores de cabeca moderadas que aparecem frequentemente;

Tenho fortes dores de cabeca que aparecem frequentemente;

G|lh[W[N|F|O

Tenho dores de cabeca quase permanentemente.

n
m

CAO 6 — CONCENTRACAO

Consigo concentrar-me sem dificuldade;

Consigo concentrar-me, mas com ligeira dificuldade;

Sinto alguma dificuldade em me concentrar;

Sinto muita dificuldade em me concentrar;

Sinto imensa dificuldade em me concentrar;

A h|W|N (PO

N&o sou capaz de me concentrar de todo.
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SECAO 7 - TRABALHO / ATIVIDADES DIARIAS

Posso trabalhar tanto quanto eu quiser;

S6 consigo fazer o meu trabalho habitual, mas nédo mais;

Consigo fazer a maior parte do meu trabalho habitual, mas ndo mais;

N&o consigo fazer o meu trabalho habitual;

Dificilmente faco qualquer trabalho;

a|lh[wW|N|(F]|O

N&o consigo fazer nenhum trabalho.

wn

ECAO 8 — GUIAR UM CARRO

Posso guiar um carro sem causar qualquer dor no pescoco;

Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com uma ligeira dor no pescogo;

Posso guiar um carro durante o tempo que quiser, mas com dores moderadas no pescogo;

N&o posso guiar um carro durante o tempo que quiser devido as dores fortes no pescoco;

Mal posso guiar um carro devido as dores muitos fortes no pescoco;

a|bh(W|N|(F|O

N&o posso guiar um carro por causa das dores no pescogo.

wn

ECAO 9 - DORMIR

Nao tenho dificuldade em dormir;

O meu sono é ligeiramente perturbado (fico sem dormir no méaximo 1 hora);

O meu sono é um bocado perturbado (fico sem dormir entre 1 a 2 horas);

O meu sono é moderadamente perturbado (fico sem dormir entre 2 a 3 horas);

O meu sono é muito perturbado (fico sem dormir entre 3 a 5 horas);

glh|wW(N|F|O

O meu sono é completamente perturbado (fico sem dormir entre 5 a 7 horas).

SECAO 10 — ATIVIDADES DE LAZER

Sou capaz de fazer qualquer das minhas atividades de lazer, sem sentir quaisquer dores no pescogo

Sou capaz de fazer qualquer das minhas atividades de lazer, mas com algumas dores no pescogo

Sou capaz de fazer a maior parte das minhas atividades de lazer, mas nao todas, devido as dores no
pescoco

Sou capaz de fazer apenas algumas das minhas atividades de lazer habituais devido as dores no pescogo

Dificilmente sou capaz de fazer quaisquer atividades de lazer devido as dores no pescogo

alhlw| N |P|O

N&o sou capaz de fazer nenhuma das minhas atividades de lazer.

Total de pontos: Numero de questdes respondidas:




ANEXO D

MFIQ — QUESTIONARIO DE FUNCAO MANDIBULAR

Nome ‘ Id ‘ ‘ ‘ ‘
Data: NIVEL DE DIFICULDADE
UM
NENHUMA POUCO BASTANTE MUITO MUITISSIMA
0 1 2 3 4

Com relagdo a queixas de dores na mandibula. Quanto de dificuldade vocé ap

realizar as seguintes atividades

resenta para

1- Atividades sociais

2- Falar

3- Dar uma boa mordida

4- Mastigar comida dura

5- Mastigar comida mole

6- Trabalhar ou realizar AVD

7- Beber

8- Rir

9- Mastigar comida dura

10-Bocejar

11- Beijar

Comer inclui morder, mastigar e deglutir.

seguintes alimentos:

Quanto de

dificuldade vocé tem para comem o0s

1- Uma bolacha

2- Um bife

3- Uma cenoura crua

4- Um pao francés

5- Um amendoim

6- Uma maca
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ANEXO E

Algoritmo para interpretacdo do RDC/TMD

Q3 Tem dor?

#Hlocalizagbes musculares sensiveis +

Eg8 + E10 sd se  total

=3 Localizaches

3 + Localizacdes

El Tem deor no mesmo lado da
palpacio?

{ Dor |

"\\ Miofascial /

e ~ -
N N N
" / Dor Miofascial \

[}

Sim
v
Abertura sem dor
__t+___=__  mm
Eda E4d
40 mm
=40 mm Abertura nio assistida

com limnitacio da .
abertura

-

I

L

S

diagndstico |

ul} Grupo y
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Estalido no movimento
vertical Sem Estalido no Movimento Vertical
E5a Estalido direita abertura? Qlda L
ESb Estalido direita fecho? ¥ | Historia de limitacdo severa Nunca
de ahertura da hoea?
\ Sim
Estalido na abertura
ou no fecho Abertura maxima nfio assistida
+ =
J- Edbv  E4d MAX
Medida do esforgo
Medida do estalido na abertura/fecho - =
- = Edc  Edb ABE
ESa E3b Dif.
mm  mm
abertura fecho
Dif ~Smm Néo Max <35 e Max =35 e Outra
= Dif =5mm forgada =4mm forgada = 4mm Combinacio
ESe Estalido dfm‘“f“ com Nio E7 Estalido direita na
abertura profrusiva? Excurséo Direita ou Excursio
Esquerda ou Protrusdo? Eéb " - Eéo -
* (corrigida) Excursio esquerda =7mm? * (corrigida) Excursdo esquerda =7mm?
Nio
Sim Nio
Sim
) Sim E3 —Y
Sim Desvio Lateral Direito (ndo . ‘ E5. E7 Som Articulacio Direita?
corrisid? Nao
Sim Nio
Sim
/ / s / Ie \ - ‘
DD Due'm com DD Direita sem redugio e com DD Direita sem redugiio & Sem d.uvno,nm
Reducao limitagdo de abertura sem limitacio de abertura do zrupe Il do
\ lado Direito
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Grupo IT — Articulacao Direita
* desvio da linha média- 6d
Se o desvio for=1:
Desvio direita e excursdo esquerda: 6b + 6d= cormgida
Desvic esquerda e excurso esquerda: 6b - 6d= cormngida

Estalido no movimento
vertical Sem Estalido no Movimento Vertical
E3a Estalido esquerda . Q_14a . o .
abermura? » | Historia de h.uutag‘a.r? severa Nunca
ESb Estalido esquerda fecho? Ae abertura da boca
Sim
t Estalido na abertura
ou no fecho Abertura maxima nio assistida
l E4b  Edd MAX
Medida do esforgo
Medida do estalido na abertura/fecho - =
- = E4c Edb ABE
Eja Eib Dif.
mm mm
abertura fecho
Nio Max =33 e Max =35 e Qutra
Dif =5mm forcada =4; forgada = 4mm Combinacio
E5c Estalido eliminado com Nio E7 Estalido esquerdo na
abertura protrusiva? Excursio Direita ou Excursio
Esquerda ou Protrusdo? Eta . . E6a X .
* (cornzida) Excursdo direita <7mm? * (comrigida) Exeursdo direita =7mm? —‘
Nio
v Sim Nio
E3 - - N
Desvio Lateral Esquerdo (ndo N | E35. E7 Som Articulacio Esquerda? |
corrigido)? Nao
Nio
e Sim r v
- "

/DD Esquﬂdo com
\ Pedugao

/ i
DD esquerdo sem redugdo e
\ com limitagiio de abertura /

— R

/DD esquerdo sem redugfio \

e sem limitacio de
abertura

Sem diagnéstico
do grupo I do
lado esquerdo

Grupo IT - Articulacio Esquerda
* desvio da linha média- 6d

Se o desvie for =

Desvio direita e excursdo direita: 6a — 6d= comigida

Desvio esquerda e excursio direita: 6a + 6d= cormig




Dor Palpacio-
E%a. E9b Deor articulacio direita a palpacio

Informacio de Dor:
E2 Tem dor na articulacio direita?

Ou
E4b. E4c Dor articulagio direita na abertura?
Ou
Eo6a. E6b Dor articulagdo direita nas excursdes?
Ambos. Dor a Nem Dor a Dor 4 Palpacio ou
Palpacio e Palpagio Nem Relato de Dor, mas
Relato de Dor Relato de Dor nio ambos.
L J v
ESa. b: E7a.b.c ESa. b:E7a.b.c
Alguma crepitacio grosseira na Alpuma crepitacio grosseira na
articulacio direita durante articulagio direita durante
qualgquer movimento? qualquer movimento?
\
\
ll'.
Nio I Sim Sim
v i S \
]]:[a\ / \ / IIlc. \ d.laguosl:l{'o do
Artralgia | Osteoa.rrnle Osteoartrose grupo III do

NG AN AN N

Grupo ITT — Articulacio Direita

Deor Palpagdo:
E%a. E9b Deor articulagio esquerda a palpacdo

Informacio de Dor:
E2 Tem dor na articulacio esquerda?
Ou
E4b, E4c Dor articulagio esquerda na abertura?

Ou
Eda. E6b Dor articulacio esguerda nas excursdes?

Ambos. Dor a Nem Dor a Deor a Palpagio ou
Palpacio e Palpacio Nem Relato de Dor. mas
Relato de Dor Relato de Dor nio ambos.
v
ESa.b:E7a.b. ¢ ESa.b: E7a.b. c
Alguma crepitagdo grosseira na Alguma crepitacdio grosseira na
arficulagio esquerda durante articulacio esquerda durante
qualguer movimento? gualguer movimento?
™Nao
Nio Sim Sim
v
- v
R _ Sem \
Ia. / ITlc diagnéstico do |
Artralgia O!;leoz_rrmle Osteoartrose grupo IIT do

N AN AN AN

Grupo ITT — Articulacio Esguerda
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APENDICE A - Cartaz de Divulgacio da Pesquisa do AMN HUPES

FISIOTERAPIA
BUCOMAXILOFACIAL

4

LIGUE E MARQUE A SUA AVALIACAO

Obs: acompanhamento com Fisoterapeutas.
Vagas limitadas e cadastro em lista de espera

LOCAL

Ambulatério de Fisioterapia
do Hospital Magalhdes Neto
Rua Padre Feijd, n? 240, Canela
Telefones:

(71) 3283-8369

(71) 9967-7140

Complexo
HUPES

TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA PARA:
. Dor e Disfun¢do temporomandibular;
. Traumas na face e boca;
. P6s operatdrio de cirurgias ortognaticas;

. Dificuldade de abrir a boca, travamento
ou estalido;

. Cansago ou dor na boca ao mastigar.

’

-4

FIOOTIRAMA
o
-
-

= .

EBSERH
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APENDICE B — Termo de Aprovacio no Comité de Etica

INSTITUTO DE CIENCIAS DA Plataforma
SAUDE - UFBA %ﬂﬂ

PARECER COMEUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Pesquisa: AVALIACAD DE PARAMETROS FISICO-FUNCIONAIS DO COMPLEXD
BUCOMAXILOFACIAL E CRANIO-CERVICAL EM INDIVIDUOS COM DISFUNCAD
TEMPOROMANDIBULAR

Pesquisador: Roberto Paulo Comrela de Arado

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 42275715.0.0000.5662

Institulgdo Proponente: Instibuio de Ciénclas da Sadde da Universidade Federsl da Bahia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MWamero do Parecer: 1.007.712
Data da Relatoria: 3000452015

INSTITUTO DE CIENCIAS DA Plabaforma
SAUDE - UFBA %ﬂﬂ

Cosrdinuais & Pareser 100771k

Recomendagbes:

Preciza sjustar no projeto detalhado, s mudangas feitas ne avaliaglo de risco, dentre elas relatar que ha e
rizco minimos 08 voluntanos poks o algometro durante sew uso pode provocar dor. Bem como durante o
u=0 da edetromiografia e no TSecan val ser necessania uma confragio Wigorosa para a ochusgo 2 isto também
pode prowecar dor. Assim como tambsm colocar mo progeto os cuidados listados no TCLE em casos de de
dor provscada. Ajustar tambSm no progeto detalhado o TCLE de acordo com o nove misdels proposbo.

Se o pesquisador julgar necessano manber gue serd assegurado o dirsito de indenizaglo, que o explicite.
Diga guem serd responsdvel pela indeniza¢do e qual serd o tipo, exemplo: sessdes de fisioterapia

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagbes:

Projeto berm embasado, com justificativas coerentes, método adequado com & pergunta e s concluido serd
Importante base de dados para novos estudos de intervengao & definiglo de politicas de sadde preventiva.
Apds ajustes nos riscos, considero aprovado. Porém recomendo atualizar o projeto detalhado com &8s
mudangas feitas e explicitar no TCLE como serd a indenizagdo.

Situacho do Parecer:
Aprovado

Hecessita Apreciacio da COMEP:
3]
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APENDICE C - Termo de Aprovacdo Comité de Etica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avaliagdo de
Parametros Fisico-Funcionais do Complexo Bucomaxilofacial e Cranio-cervical em Individuos com
Disfungdo Temporomandibular”. Nesta pesquisa pretendemos “verificar as correlagdes entre as
alteracfes dos parametros fisicofuncionais bucomaxilofaciais e cranio-cervicais em individuos com
disfungdo temporomandibular”. O motivo que nos leva a estudar este objeto refere-se a alta
prevaléncia na populacdo com necessidade de estudos interdisciplinares que auxiliem a tomada de
decisdes em tratamentos clinicos.

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: dois momentos de avaliacdo
previamente agendados como intuito de avaliar a severidade de sintomas da disfungdo
temporomandibular (DTM), o tipo de DTM, o limiar de dor a pressdo, a dor miofascial, a oclusdo
dentéria, a postura cranio-cervical e a perfusdo sanguinea da regido orofacial. Pretende-se com isto
beneficiar individuos que apresentam queixas relativas a DTM. O estudo apresenta baixo risco, visto
que o protocolo de aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo pode causar dor orofacial por
hiperestimulagdo da musculatura e neste caso, o procedimento sera imediatamente interrompido e o
paciente sera orientado a iniciar terapia medicamentosa cabivel e permanecer em atendimento
fisioterapéutico sob orientacdo dos pesquisadores.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes desta pesquisa, 0
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. Terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacao a qualquer momento. A sua participacao é voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido
pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera identificado
em nenhuma publicagdo que possa resultar. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Colegiado do
Programa de P6s Graduagio em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas e a outra sera fornecida
ao senhor. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente para 0s
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Avaliagdo de
Parametros Fisico-Funcionais do Complexo Bucomaxilofacial e Cranio-cervical em Individuos com
Disfun¢do Temporomandibular”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a
gualquer momento poderei solicitar novas informag6es e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas. Salvador,
de de 20
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Em caso de minha desisténcia em permanecer na pesquisa, autorizo que os meus dados ja coletados
referentes a resultados de exames, questionarios respondidos, etc, ainda sejam utilizados na pesquisa,
com 0s mesmos propadsitos ja apresentados neste TCLE. Nome Assinatura participante Data

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Instituto de Ciéncias da Saude — Universidade Federal da Bahia
Ambulatério de Fisioterapia do Hospital Magalhdes Neto.

Titulo do Projeto: Avaliacdo de Pardmetros Fisico-Funcionais do Complexo Bucomaxilofacial e
Crénio-cervical em Individuos com Disfungdo Temporomandibular.
Pesquisadores responsaveis: Paulo Raimundo Rosario Lopes - Telefones para contato: (71) 88087150

Voluntario Testemunha
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APENDICE D — Questionario sociodemogréafico

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

RESPONDA COM VERACIDADE AS QUESTOES ABAIXO (use letra maidscula)

NOME
SEXO MASCULI FEMININ | IDAD DATA DE
NO o) E NASCIMENTO
NOME DA MAE
PRONTUARIO
ENDERECO |
CEP \ \C'DAD \ ‘UF \
E
TELEFONEL | ’ TELEFONE 2

CORREIO ELETRONICO

PROFISSAO/OCUPAGAO

CNS ‘
OUTROS CONTATOS
Usa aparelho ortoddntico? SIM NAO JA USEI TEMPO EM MESES

Lado de dominancia motora I I Destro Sinistro Lado dominancia mastigatéria Destro Sinistro
Ja fez cirurgia na regido da boca, face ou ATM? SIM NAO
Vocé é portador de diabetes mellitus? SIM NAO
Vocé é hipertenso? SIM NAO
Vocé esta gravida? SIM NAO
Vocé teve ou tem abcesso periodontal? SIM NAO
Vocé teve ou tem anormalidades dentofaciais? SIM NAO
Sua mandibula fica “presa”, ¢ travada” ou sai do lugar? SIM NAO
Vocé tem dor nos dentes com frequéncia? SIM NAO
Vocé sofreu algum trauma recente na cabeca, pescoco ou maxilares? SIM NAO
Vocé fez tratamento (Fisioterapia, Fonoaudiologia ou Odontologia) para DTM (disfungéo SIM NAO
temporomandibular)?
Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os dentes quando esta dormindo? SIM NAO
Vocé sente a sua mandibula “cansada” ou dolorida quando acorda pela manha? SIM NAO
Durante os Ultimos 6 meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaqueca? SIM NAO






