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RESUMO

Gallo RT. Estudo da disfuncdo temporomandibular em pacientes com transtornos
alimentares: anorexia nervosa e bulimia nervosa [dissertagdo]. S&o Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2016. Versao Corrigida

Este estudo tem como objetivo investigar a presengca de disfungao
temporomandibular (DTM) em pacientes previamente diagnosticados com transtorno
alimentar (bulimia nervosa, anorexia nervosa Ou anorexia nervosa purgativa),
classifica-la em intra e extra-articular, investigar a possivel correlacdo entre
diagndsticos de transtorno alimentar e DTM e a correlacdo entre o tempo de duracdo
do TA e o tempo de dor devido a DTM. O grupo estudado foi formado por 31
pacientes com transtorno alimentar (TA) composto quase pela totalidade (96,8%,
30/31) de mulheres, com idade média de 30,7 + 6,7 (de 18 a 48 anos). Na primeira
consulta, todos os participantes preencheram os questionarios de saude geral e 0
questionario de critérios diagnosticos em pesquisa da disfuncdo temporomandibular
(RDC/TMD), foram entrevistados e examinados clinicamente para 0s sinais e
sintomas de DTM. Os sinais clinicos contabilizados foram movimentos mandibulares,
dor a palpacdo muscular e articular, sons articulares e dor espontanea contabilizada
pela Escala Visual Analdgica (EVA). ApGs o resumo de todas as variaveis do estudo,
foram feitas as andlises relacionadas a correlacdo dos dados obtidos. Para isso
foram utilizados os seguintes testes: exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney,e
teste de correlacdo de Pearson, conforme a natureza das variaveis. A significancia
estatistica foi indicada para valores de p < 0,05. A maioria dos pacientes deste
estudo, (83,9%, 26/31), foram diagnosticados com DTM, sendo 67,7% (21/31) intra-
articular e 74,2% (23/31) extra-articular. Apresentaram os dois diagnésticos 54,8%
(17/31) dos pacientes. A correlacao entre o tempo do transtorno alimentar e o tempo
de dor orofacial foi estatisticamente significativa, concluindo-se que quanto maior o
tempo do TA, maior o tempo de dor orofacial caudada pela DTM. A correlacéo entre
a classificacdo de DTM, intra e extra-articular, e os diagnosticos de TA, bulimia e

anorexia nervosa, nao foram significantes para este grupo estudado.



Palavras-chave: Disfuncdo Temporomandibular. Transtornos alimentares. Bulimia

Nervosa. Anorexia Nervosa.



ABSTRACT

Gallo RT. Temporomandibular disorders study in eating disorders patients: anorexia
nervosa and bulimia nervosa [dissertation]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Odontologia; 2016. Verséo Corrigida

This study aims to investigate the presence of temporomandibular disorders (TMD) in
patients previously diagnosed with eating disorders (bulimia nervosa , anorexia
nervosa or purgative anorexia nervosa ), to categorize the TMD into intra- and extra
articular and to investigate the possible correlation between eating disorders
diagnoses and TMD as well as the correlation between the longevity of TA and the
longevity of pain due to TMD. The study group consisted of 31 patients with eating
disorders (ED) and was mainly composed by women ( 96.8 % , 30/31 ) with a mean
age of 30.7 £ 6.7 ( 18-48 years) At the first visit all participants completed the general
health questionnaire and the research diagnostic criteria for temporomandibular
disorders questionnaire (RDC / TMD ), they were also interviewed and clinically
examined for signs and symptoms of TMD. The recorded clinical signs were jaw
movements , pain upon palpation of muscles and temporomandibular joints , joint
sounds and spontaneous pain recorded by the Visual Analogic Scale (VAS ). After
the summary of all study variables, the analyses related to the correlation of the data
were made. The following tests were used: Fisher 's exact test, t- Student , Mann -
Whitney , and Pearson correlation test , according to the nature of the variables.
Statistical significance was indicated for p values < 0.05. Most patients in this study (
83.9 %, 26/31 ) were diagnosed with TMD, of which 67.7 % ( 21/31 ) presented intra
—articular and 74.2 % ( 23/31 ) extra —articular .while 54.8 % ( 17/31 ) presented both
diagnoses. The correlation between the duration of the eating disorder and the
duration of orofacial pain due to TMD was statistically significant , it was concluded
that the longer the TA , the longer the pain. The correlation between TMD
classification , intra- and extra -articular , and TA diagnostics, bulimia and anorexia

nervosa , was not significant for this studied group.



Keywords: Temporomandibular disorders. Eating disorders. Bulimia nervosa.

Anorexia nervosa.
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1 INTRODUCAO

Transtornos Alimentares (TA) sdo distarbios no comportamento alimentar que
tem como resultado a alteracdo do consumo ou da absor¢do do alimento, e que
prejudicam a saude fisica ou o desempenho psicossocial de maneira expressiva
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5). No mundo ocidental,
anorexia nervosa (AN).e bulimia nervosa (BN) sdo os dois principais tipos de
transtorno alimentar, sobretudo em mulheres brancas (Emodi-Perlman et al., 2008),
e encontram-se ligados pela existéncia de uma psicopatologia comum, que € a
preocupacao excessiva com o peso e 0 medo de engordar. Essa preocupagdo
conduz a dietas rigidas ou a utlizacdo de métodos purgativos como vomito
autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos e enemas, para alcancarem 0 corpo
idealizado (Claudino; Borges, 2002; DSM-5).

A etiologia desses transtornos € multifatorial, com causas genéticas,
socioculturais, psicolégicas e biolégicas que interagem entre si e produzem e
perpetuam o TA (Morgan et al.,2002), mas nao se sabe precisamente qual o papel
de cada um desses fatores, nem o mecanismo pelo qual eles agem (Heaner; Walsh,
2013).

Significantes prejuizos na saude fisica e na atividade psicossocial séo
associados a esses transtornos, além de estarem relacionados ao aumento do risco
de morte (Agras, 2001; Bohn et al., 2008).

Problemas de saude bucal e deficiéncias como caries e erosdes dentais,
prejuizos na fungéo salivar, aumento da glandula parétida, sdo achados comuns em
pacientes com esses transtornos, sendo que muitos dos sinais e sintomas bucais
sao relativamente especificos desse grupo de pacientes (Hellstrém, 1977; Ohrn et
al., 1999).

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € um termo coletivo que abrange
varios problemas clinicos que envolvem a musculatura da mastigagéo, a articulacédo
temporomandibular (ATM), e estruturas associadas ou ambas (Okeson, 2003). Dor
orofacial e o0s sinais e sintomas de DTM, caracterizados por dores
musculoesqueléticas na face e/ou na ATM, tem sido encontrados em praticamente

todas as populagdes estudadas (LeResche, 1997; Carlsson; 1999). O sintoma mais
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comum é a dor, que pode ser espontanea e geralmente agravada durante a
mastigacdo, ao morder, bocejar, e até falar. Outras caracteristicas incluem
alteracdes nos movimentos mandibulares ou restricdo da abertura bucal, e barulhos
na ATM. Fatores psicologicos e emocionais frequentemente acompanham ou
agravam a DTM. Sua etiologia é multifatorial, com envolvimento de fatores centrais
assim como fatores iniciantes, predisponentes e perpetuantes. Fatores locais e
sistémicos, como atividades parafuncionais, sao frequentemente relatados (Winocur
et a., 2001, Okeson 2003).

A dor orofacial pode interferir com as atividades diarias de um paciente e as
consequéncias mais comuns sao psicolégicas (Segu et al., 2003). Da mesma forma,
complicagBes psicoldgicas contribuem para o desenvolvimento de dor crénica e TA
(Goldberg et al., 2006).

Os TA e a DTM envolvem atividades funcionais e parafuncionais da cavidade
oral, e pouco se sabe sobre suas possiveis associacfes (Emodi-Periman et al.,
2008). A presenca de DTM e TA em um paciente deve ser investigada pelos
profissionais de salude que tratam dessas desordens, pois uma pode agravar a outra
e até levar a falha do tratamento (Haketa et al., 2006). A coexisténcia da DTM e do
TA, associada a presenca de sintomas de depressdo podem criar um ciclo vicioso
aonde, os sintomas de cada condicao patolégica piora o efeito da outra (Aroucha et
al., 2014).

Vérios estudos dizem haver comorbidades de DTM e TA (Goldberg et al.,
2006; Emodi-Perlman et al., 2008; Johansson et al., 2010). Este estudo tem como
objetivo investigar a presenca de DTM em pacientes previamente diagnosticados
com TA (bulimia nervosa e anorexia nervosa), classifica-la em intra e extra-articular

e investigar a possivel correlacao entre os diagnosticos de TA e DTM.



23

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TRANSTORNOS ALIMENTARES

Segundo o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5) elaborado pela
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA, 2013), os Transtornos Alimentares (TA)
caracterizam-se por persistentes distarbios no comportamento alimentar que
resultam na alteracdo do consumo ou da absorcdo do alimento, e que
significantemente prejudicam a saude fisica ou o desempenho psicossocial.

O DSM-5 reune seis diagnosticos nessa classificacdo, sendo que os trés
primeiros envolvem transtornos da primeira infancia (Pica, Transtorno de Ruminagao
e Transtorno da Evitacdo/Restricdo Alimentar), seguidos pela Anorexia Nervosa
(AN), Bulimia Nervosa (BN), e pelo Transtorno de Compulsao Alimentar Periddica.

Os TA séo sindromes comportamentais que, nos ultimos 30 anos, tem seus
critérios diagnodsticos estudados extensivamente. Nado sdo descritos como doencgas,
mas como transtornos, por ainda nao se conhecer bem sua etiopatogenia (Claudino;
Borges, 2002). Numerosos fatores contribuem para o desenvolvimento dos TA, mas
0 mecanismo e o papel desses fatores ainda nédo sao claros (Heaner; Walsh, 2013).

Dos principais transtornos do comportamento alimentar, a AN foi a primeira a
ser descrita, no século XIX, e também o primeiro a ser classificado e ter critérios
operacionais reconhecidos, em 1970. A BN foi definida pela primeira vez por Gerald
Russell em 1979 e descrita, em artigo classico, como um transtorno independente
da AN. Ambos os transtornos foram classificados como Transtornos Alimentares
Atipicos, em 1980 (Claudino; Borges, 2002; Cordas, 2004). Ainda que estejam até
hoje classificados separadamente, apresentam psicopatologia comum: preocupacao
em excesso com o peso e forma corporal, levando a pratica de dietas
excessivamente restritivas ou ao emprego de métodos inapropriados para obter o

corpo idealizado (Claudino; Borges, 2002).
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De acordo com o DSM-5, ha trés aspectos fundamentais que caracterizam a
AN: obstinada restricdo alimentar, acentuado medo de ganhar peso ou tornar-se
gordo, e distor¢cdo da autoimagem (peso e forma). Os dois subtipos de AN definidos
pelo DSM-5 sdo a Anorexia Nervosa Restritiva (ANR) em que a perda de peso
ocorre através de dietas, jejum e/ou exercicios excessivos e a Anorexia Nervosa
Purgativa (ANP), na qual ha episddios compulsivo-purgativos, onde a purgagéo pode
ser feita através de vomito autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos e enemas. A
purgacdo por vomito também pode ocorrer mesmo apds 0 consumo de pequenas
por¢cdes de alimento. A AN envolve também uma disfuncdo enddcrina,
particularmente do eixo hipotalamico-hipofasico-gonodal, reconhecida pela
amenorreia nas mulheres e perda do interesse e poténcia sexual nos homens
(Claudino; Borges, 2002; Cordas, 2004).

De acordo com o DSM-5, o nivel de gravidade da AN em adultos é baseado
no indice de Massa Corporal (IMC), proveniente da Organiza¢do Mundial de Saude:
Suave (IMC = 17 kg/m?), Moderado (IMC 16 a 16,99 kg/m?), Severo (IMC 15 a 15,99
kg/m?) e Extremo (IMC < 15 kg/m?), e pode ser aumentada de modo a refletir os
sintomas clinicos, o grau de incapacidade funcional e a necessidade de supervisao.
Quando seriamente abaixo do peso, muitos pacientes tém sinais e sintomas de
depressao, retracao social, irritabilidade, insonia e diminuido interesse em sexo.

A BN, segundo o DSM-5, é caracterizada por episodios recorrentes de
compulsdo alimentar, acompanhados por falta de controle sobre a duracdo do
episédio; comportamento compensatorio recorrente e inapropriado, como a
autoinducdo de vOmito, abuso de laxantes, diuréticos, jejum ou excesso de
exercicios fisicos; autoavaliacdo indevidamente influenciada pela forma e peso
corporais e ainda, ocorréncia de episodios compulsivos pelo menos uma vez por
semana, durante 3 meses. Na BN, o vOmito autoinduzido é encontrado em até 95%
dos pacientes, provavelmente devido ao seu efeito de reducdo imediata da
ansiedade (Casper, 1983). Comorbidades com desordens mentais como depressao,
bipolaridade, disturbios de ansiedade e humor sdo comuns neste transtorno.
Caracteristicamente, individuos adultos com BN estédo dentro do peso normal ou
com sobrepeso: IMC = 18,5 < 30 kg/m? (DSM-5).

A importancia epidemiolégica dessas patologias vem crescendo nas ultimas

décadas. Elas afetam principalmente adolescentes e adultos jovens, do sexo
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feminino, tendo como consequéncias marcantes prejuizos psicologicos, sociais e
aumento de morbidade e mortalidade (Cordas, 2004).

Devido ao fato de que muitos pacientes com TA ndo procuram ajuda
profissional, obtencdo de dados epidemioldgicos fica prejudicada (Favaro et al.,
2003). A prevaléncia dos TA em adultos de paises ocidentais é de 0,6% para AN e
de 1% para BN (Jacobi et al., 2004; Hudson et al., 2007). Sabe-se pouco sobre
ambos transtornos em homens, pois sdo muito menos comuns neste género do que
em mulheres, na proporcédo de 1:10 (DSM-5).

E alto o risco de suicidio nesses transtornos, com taxa de 12 por 100.000 ao
ano para a AN (DSM-5). Estudos sobre o risco de suicidio, em pacientes
adolescentes e adultos jovens, sdo mais encontrados em pacientes diagnosticados
com AN do que com outros diagnosticos de TA, e também ha mais estudos com
mulheres do que homens (Dancyger; Fornari, 2005).

Nos pacientes com AN s&o encontrados tracos de obsessividade,
perfeccionismo, passividade e introversdo (Rastam, 1992; Srinivasagam et al.,1995),
enquanto que nos pacientes com BN sdo mais frequentes a sociabilidade,
comportamento gregéario, comportamentos de risco e impulsividade, consistentes
com o descontrole e a purgacao (Lask, 2000). Como caracteristicas relevantes do
temperamento pacientes com BN, encontra-se a impulsividade e a instabilidade
afetiva (Diaz-Marsa et al., 2000). Estudos sugerem que baixa autoestima (McGee,;
Williams, 2000; Ghaderi; Scott, 2001) ou autoavaliacdo negativa (Fairburn et al.,
1997; Fairburn et al., 1999), s&o fatores de risco tanto para AN quanto para BN.

A etiologia desses transtornos é multifatorial, com causas genéticas,
socioculturais, psicolégicas e biolégicas que interagem entre si e produzem e
perpetuam os TA (Morgan et al.,2002), mas ndo se sabe precisamente qual o papel
de cada um desses fatores, nem o mecanismo pelo qual eles agem (Heaner; Walsh,
2013).

O grau de urbanizacdo parece aumentar a chance de TA, estando mais
relacionado & BN do que a AN (Hoek et al., 1995). A urbanizacdo conduziria a uma
maior exposicéo ao ideal de magreza atraveés da midia, além de facilitar mudancgas
de habitos alimentares (fast-foods), sedentarismo e um maior nimero de pessoas

com sobrepeso e obesidade (Morgan et al.,2002).
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Pertencer a grupos profissionais como atletas, bailarinas, modelos e
nutricionistas reforca a demanda por um corpo muito magro, aumentando o risco de
TA (Sundgot-Borgen, 1994).

Situacdes estressantes, que reforcam sentimentos de inseguranca e
inadequacédo, como desorganizacao da vida ou ameaca a integridade fisica (doenca,
gravidez, abuso sexual e fisico), sdo mais frequentes em pacientes com BN do que
em controles, e podem ter um papel desencadeador do transtorno (Welch et al.,
1997).

Pacientes com disturbios alimentares sdo muitas vezes impopulares entre
médicos e enfermeiros por causarem danos a si mesmos, ndo cooperam com O
tratamento, enganarem a equipe que os trata, e sdo ingratos e insatisfeitos
(Robinson, 2000).

A grande variedade de aspectos que compde a etiologia dos TA € um desafio
para quem trata e para quem pesquisa esses transtornos pois necessitam
compreender como esses diversos fatores interagem em cada situacdo (Morgan et
al., 2002).

2.2 TRANSTORNOS ALIMENTARES E SAUDE BUCAL

A purgagao por vomito, um comportamento predominante e potencialmente
prejudicial nos TA, pode levar a importantes alteracdes de saude geral e bucal
(Aroucha et al., 2014). As complicacBes de saude geral nos TA incluem aspiracao
alimentar, Ulceras gastrointestinais, hipocalcemia, arritmias cardiacas, pancreatites e
miopatias (incluindo o miocardio), e disturbios enddcrinos, levando ao retardo do
desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias podendo ter como sequela
a osteoporose (Claudino-Borges, 2002; Emodi Periman et al., 2008).

As manifestacdes bucais em pacientes com TA podem causar prejuizos para
a funcdo, desconforto e dor, e deterioracdo da estética e qualidade de vida (Lo
Russo et al., 2008). Incluem elevados niveis de caries, sensibilidade ao frio e calor,
xerostomia, erosdo dental e, eventualmente, inchaco da glandula parétida (Harwood-
Newton, 1995; Hague, 2010).
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A pressdo mecanica exercida por frequentes episédios de autoindugcédo de
vomito, particularmente quando deflagrados com os dedos, escovas de dente, pinos,
pentes, ou outros objetos rigidos, devido a abertura bucal excessiva, podem causar
danos similares aos sofridos em anestesia geral devido a intubacdo: deslocamento
de disco ou subluxacao da cabeca da mandibula (Okesson, 2005).

Devido ao fato de que o ato de vomitar pode ser prejudicial ao sistema
estomatognatico, pode-se considerar que este habito como um fator predisponente,
iniciante ou perpetuante da Disfuncdo Temporomandibular (Emodi-Perlman et al.,
2008).

2.3 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é uma expresséao coletiva que engloba
varios problemas que envolvem o0s muasculos mastigatérios, a Articulacédo
Temporomandibular (ATM), e estruturas associadas. Representam um conjunto de
distarbios relacionados ao sistema estomatognatico resultando em varios sintomas,
dentre os quais o mais frequente é a dor, normalmente localizada nos musculos
mastigatorios e/ou area pré-auricular. Pacientes diagnosticados com essas
desordens apresentam, com frequéncia, movimentos mandibulares limitados ou
assimétricos e ruidos da ATM. Sao queixas comuns dores na mandibula e/ou
maxilas, dor no ouvido, cefaleia e dor facial (Leeuw, 2010).

As dores originadas pela DTM foram identificadas como a principal causa de
dor ndo dental na regido orofacial, e tem sido considerada uma subclassificacdo das
desordens musculo-esqueléticas (Bell, 1989). A dor na regido temporomandibular &
relatada em aproximadamente 10% da populacdo maior de 18 anos e acomete
principalmente adultos jovens e de meia idade, aproximadamente duas vezes mais
comuns em mulheres do que em homens (LeResche, 1997; Anastassaki;
Magnusson, 2004). Estudos epidemiolégicos mostram que a maior parte dos
sintomas de DTM ¢é relatada por pacientes que se encontram numa faixa etaria que
varia de 20 a 40 anos (Von et al., 1988, Dworkin et al., 1990, De Kanter et al., 1993).
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A causa da DTM é complexa e multifatorial, sendo que dentre esses fatores
encontra-se os predisponentes (aumentam o risco), desencadeantes (iniciantes) e
perpetuantes, que interferem com a cura ou com 0 aumento da progressao do
problema. Traumas, estresse emocional, fontes de estimulo de dor profunda, e
fatores sistémicos podem ser contribuintes para essa disfuncéo.

Habitos parafuncionais sdo comuns e geralmente ndo afetam o sistema
estomatognatico. Entretanto, quando a atividade parafuncional ultrapassa o limite
fisiologico de tolerancia do individuo, inicia-se a alteracdo desse sistema. Essa
alteracdo acontece no tecido de menor tolerancia estrutural: dentes, musculos ou
articulagbes. Microtraumas, definidos como repetidas aplicacbes de pequenas
forcas, podem causar DTM (Okeson, 2003).

Os centros emocionais do cérebro tém influéncia na funcdo muscular, uma
vez que o estresse afeta o eixo hipotalamico-pituitario-adrenal, que, por sua vez,
aumenta a atividade das vias eferentes gama, que fazem com que as fibras
intrafusais dos fusos musculares se contraiam, tendo como efeito final um aumento
na tonicidade muscular (Carlsson et al., 1999).

Os agentes estressantes podem ser positivos (como viajar) ou negativos
(como problemas financeiros), e para o corpo ndo é relevante a origem do estresse.
Altos niveis de estresse emocional aumentam tanto a tonicidade muscular da
cabeca e pescoco (Selye H, 1974), quanto os niveis de atividade muscular
parafuncional, como o bruxismo ou o apertamento dentario (Okeson, 2013). As
guestdes emocionais envolvidas com a DTM nao s&o as que exigem uma resposta
aguda, como correr de um edificio em chamas, mas aquelas que submetem o
individuo a um estresse emocional prolongado, do qual ndo ha habilidade para
escapar, como ambientes profissionais desagradaveis, casamentos infelizes ou
dindmicas familiares complicadas (Okeson, 2013).

Desta forma, 0s aspectos psicossociais podem predispor algumas pessoas
as DTMs e também podem perpetua-las, uma vez que 0s sintomas estejam
presentes (Leeuw, 2010).

No seu estudo, Kafas e Leeson (2006), observaram que ansiedade e
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depressao estdao presentes na maioria dos pacientes com dor crbnica, e
contrariamente, seus sinais e sintomas nao aparecem na maioria dos pacientes do
grupo com dor aguda, e acrescenta que esta diferenca explica o papel dos fatores
psicolégicos na manutencéo e perpetuacao da dor.

Varios farmacos tem sido associados com o aumento da atividade do
bruxismo noturno, dando respaldo a probabilidade de que mecanismos centrais
possam origina-lo (Winocur et al., 2003). Particularmente o0s sistemas
dopaminérgicos, serotoninérgicos e adrenérgicos, parecem estar envolvidos nessa
atividade motora orofacial (Lavigne et al., 2011). Os farmacos antidepressivos que
estdo associados ao aumento da atividade do bruxismo noturno sao os inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS), e os inibidores de recaptacdo de
serotonina e noradrenalina (IRSN), (Carra et al., 2012). Na literatura encontramos
alguns relatos de caso que associaram o0 bruxismo ao uso de antidepressivos ISRS,
(Ellison; Stanziani, 1993; Lobbezoo et al., 2001; Sabuncuoglu et al., 2009).

Dor e desordens do sono estdo entre as queixas mais comuns na sociedade,
tanto que ndo € surpresa que essas duas condicdes frequentemente coexistam. De
fato, essa experiéncia comum revela que qualquer condicdo de dor ira prejudicar o
sono e impactar no humor, na energia e no comportamento do individuo (Moldofsky,
2001). Somente alguns estudos tem avaliado a qualidade do sono em pacientes com
DTM. Tais estudos tem encontrado que a maioria dos pacientes (>50%) relatou ma
qualidade de sono, que clinicamente estdo associados ao aumento severo de dor e
estresse psicologico (Harness et al., 1990; Yatani et al., 2002; Riley et al., 2001).

Critérios diagnosticos sao importantes por fornecerem uma linguagem comum
para desenvolver uma base conceitual a ser utilizada na clinica para diagndéstico e
tratamento (Fries et al., 1994, Leeuw, 2010). Os sistemas de classificacdo séo
modelos em evolugcdo, que serdo modificados por novos achados cientificos e
maiores niveis de entendimento ( Leeuw, 2010).

Segundo os critérios diagnosticos para pesquisa (RDC/TMD), a classificacdo
diagnéstica da DTM inclui distlrbios extra-articulares ou desordens musculares
como mialgia e mialgia com abertura limitada e disturbios intra articulares como
deslocamentos do disco articular com ou sem reducdo e artralgias (Dworkin SF;
LeResche L, 1992).

Schiffman et al. (1990), através de critérios diagndsticos testados,
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encontraram em uma populacdo de 269 mulheres estudantes de enfermagem, 33%
de DTM intra-articular e 41% de distarbios extra-articulares. Progiante et al., (2015)
aplicaram RDC/TMD em uma populacdo brasileira de 1643 usuarios, de ambos os
sexos, do Sistema Unico de Salde da cidade de Maringé,.e diagnosticaram 29,5%
de desordens extra-articulares e 47% de desordens intra articulares

Os objetivos do tratamento dos pacientes com DTMs sé&o semelhantes
aqueles do tratamento de outras desordens ortopédicas ou reumatoldgicas, e
incluem: reduzir a dor, diminuir a sobrecarga adversa, e restaurar a funcéo para que
0 paciente possa retomar as atividades diarias normais. Esses objetivos do
tratamento sdo mais facilmente atingidos por um programa bem elaborado para
tratar os disturbios fisicos e reduzir ou eliminar os efeitos de todos os fatores
contribuintes. O tempo investido para explicar e instruir 0 paciente € um quesito
indispensavel para que se desenvolva uma relacdo de cumplicidade e se estabeleca
a adeséo ao tratamento (Leeuw, 2010).

Um programa de auto manejo bem sucedido, possibilita a cura e previne
maiores lesfes no sistema musculo esquelético, que pode levar ao controle da
desordem (Hodges, 1990; Wright et al.,1995). Desta forma, o diagndstico e
classificacdo da origem da DTM torna-se essencial para o planejamento e
tratamento da DTM.

2.4 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E TRANSTORNOS
ALIMENTARES

Sabe-se que problemas psicologicos contribuem para o desenvolvimento de
dor cronica e transtornos alimentares. A coexisténcia de DTM, TA e depressao
podem complicar e perpetuar todo o conjunto de sintomas (Goldberg et al., 2006).

Yap et al. (2001) em seu estudo piloto, mostraram que pacientes com
depressao, classificada de moderada a severa, apresentaram significantemente
maior limitacdo da fungcdo mandibular do que pacientes sem depressao.

O tratamento dos TA pode ser afetado negativamente se 0s sinais e sintomas

da DTM nao forem diagnosticados e tratados (Goldberg et al., 2006). Irving et al.
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(1999) por meio de um estudo com 35 pacientes com DTM mostraram que 88,6 %
(31/35) pacientes relataram que comer era um problema, e concluiram que a dor
originada da DTM pode prejudicar a ingestdo, a escolha e a apreciacédo do alimento.

Haketa et al. (2006) mostraram que de um total de 511 pacientes com DTM,
98,6% tiveram dificuldades na ingestdo de alimentos em alguma fase da
mastigacdo. E acrescentaram que a sequéncia da mastigacdo dos alimentos
incluem etapas como apreender o alimento, morder, triturar e entdo engolir, sendo
que a trituracdo ocorre repetidamente, a qual poderia levar a maior fadiga dos
musculos mastigatérios, do que as outras etapas.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia de dor orofacial crbnica em
pacientes com TA e investigar sintomas de TA em pacientes com dor orofacial
cronica, Goldberg et al. (2006) avaliaram 110 pacientes de dois programas de TA e
78 pacientes com dor orofacial cronica através dos questionarios Eating Attitudes
Test 26 e Hapak para determinar sintomas vinculados com TA e DTM
respectivamente. Dos 110 pacientes com TA, 60,9% indicaram que tinham algum
tipo de dor no momento do questionario ou em passado recente, sendo dentre eles,
67% sofriam de dor moderada a severa. Apenas 2 dos 78 pacientes com dor cronica
apresentaram pontuacgdes que sugeriram TA.

Trabalhando com 3 grupos de mulheres entre 18 e 36 anos, Emodi-Periman
et al., (2008) tiveram como objetivo comparar a prevaléncia de sinais e sintomas de
problemas psicolégicos, dentais e de DTM entre mulheres com TA crénico e grupo
controle de mulheres saudaveis da mesma faixa etaria. O grupo composto por
mulheres diagnosticadas com TA, foi subdividido em dois grupos, sendo um deles
composto por 43 pacientes com habito de induzir o vémito, e o outro com 36
pacientes que nao tinham esse habito. O terceiro grupo, controle, era composto de
48 mulheres. As pacientes com TA apresentaram maior prevaléncia do habito de
mascar chicletes, maior sofrimento emocional e psicologico e maior sensibilidade a
palpacdo muscular quando comparadas ao grupo controle. Dentre as pacientes com
TA, as do grupo com o habito de indugdo do vomito tiveram maior sensibilidade
muscular e eram mais angustiadas que as do grupo que nao tinha o habito de
vomitar.

A frequéncia do habito da purgacdo pelo vomito pode ser considerada como

um microtrauma, podendo ser um macrotrauma, quando ocorre com uma abertura
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bucal extrema, repentina e anormal. Aparentemente essa parafuncdo afeta os
musculos mastigatérios e tenddes, levando a sintomas miofasciais (Emodi-Perlman
et al., 2008).

Johansson et al., (2010) demonstraram que sintomas e sinais de DTM sao
encontrados mais frequentemente na amostra de pacientes com TA quando
comparado com os resultados da amostra de pacientes, do mesmo sexo e da
mesma faixa etaria, do grupo controle. Neste estudo foram examinados 54 pacientes
com TA e 54 pacientes do grupo controle, através de um questionario elaborado
com 196 questdes de saude geral e bucal e também através de exame clinico. O
questionario do grupo controle ndo continha as 20 questbes especificas
relacionadas aos TA. Sintomas relatados como dor de cabeca, dores faciais,
cansaco mandibular, interposicéo lingual, sensacéo de caro¢o na garganta, tonturas,
dificuldade de concentragdo, e distirbios do sono foram significantemente mais
prevalentes no grupo de pacientes com TA quando comparados ao grupo controle. A
analise dentro do grupo de TA, mostrou que os pacientes que induziam o vomito
tinham significantemente mais dores de cabeca, nausea e ronco. Nos pacientes
estudados, ndo houve diferencas significantes quanto a sinais subjetivos e sintomas
clinicos de DTM, em relacédo a duracdo do transtorno alimentar.

Deste estudo, pode-se concluir que pacientes com TA frequentemente
apresentam um alto risco, ou tendéncia para comorbidade, para DTM, e que
posteriormente, habitos como o vémito, e compulsdo alimentar possivelmente
aumentam esse risco/comorbidade (Johansson et al., 2010).

Em sua revisdo de literatura, Aroucha et al. (2014) concluiram que ha
evidéncias da correlacdo entre DTM e TA, mas esta comorbidade deveria ser melhor
entendida. A presenca de sintomas de depressdo € um fator agravante que deveria
também ser levado em conta durante o diagnodstico e tratamento e afirmam que
algumas lacunas no conhecimento dessas desordens podem ser o resultado da
analise das mesmas como condi¢cdes separadas quando, na verdade, elas sdo

comorbidades em alguns pacientes.
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3 PROPOSICAO

Este estudo tem como objetivo investigar a presenca de DTM em pacientes
previamente diagnosticados com TA (bulimia nervosa, anorexia nervosa ou anorexia
nervosa purgativa), classifica-la em intra e extra-articular, investigar a possivel
correlacéo entre diagnosticos de TA e DTM e a possivel correlacdo entre o tempo do

TA e o tempo de dor devido a DTM.
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4  MATERIAL E METODOS

4.1 CASUISTICA

A pesquisa foi realizada na Clinica de Dor Orofacial, da Disciplina de
Estomatologia Clinica da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo
(FOUSP). Foi composta por pacientes consecutivos que responderam ao
recrutamento, com idade minima de 18 anos, de ambos o0s géneros, que
apresentaram o diagnostico médico de TA (BN, AN ou ANP). Os pacientes que
concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo A) que consta do projeto aprovado sob o numero 1.070.721,
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOUSP (Anexo B).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes de ambos o0s sexos, acima de 18
anos de idade, com diagndéstico médico prévio de Transtorno Alimentar: Anorexia

Nervosa, Anorexia Nervosa Purgativa ou Bulimia Nervosa.

4.2 RECRUTAMENTO

O recrutamento foi feito principalmente nos centros de atendimento a
pacientes com TA, AMBULIM e PROATA, e através da veiculacdo do recrutamento,

para a pesquisa, na midia eletrénica (Anexo C).

4.3 METODOS DE AVALIACAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Os pacientes foram avaliados por meio de questionario de saude geral e
bucal, com perguntas pertinentes a DTM e TA (Anexo D), e uma anamnese de DTM

(Anexo E), elaborados pelos alunos de pés-graduacdo do departamento de
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estomatologia clinica, &rea de concentracao diagndstico bucal, da FOUSP e exame
clinico com preenchimento do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders, RDC/TMD (Anexo F) (Dworkin ; LeResche , 1992). Os sinais clinicos
contabilizados foram os movimentos mandibulares, dor a palpacdo (muscular e
articular) , sons da ATM, e dor espontanea.

Os pacientes tiveram seus pesos e alturas aferidos na balanca
antropomeétrica eletronica 200 kg, referéncia W200-A, marca Welmy, da sala de
enfermagem na clinica odontologica, e seu indice de massa corporal (IMC) foi

calculado. A categorizacdo do IMC (Organizacdo Mundial de Saude) segue abaixo:

IMC kg/m? escore
magreza grave <16 1
magreza moderada 16 a<17 2
magreza leve 17a< 18,5 3
saudavel 18,5 a <25 4
sobrepeso 25a<30 5
obesidade grau | 30a<35 6
obesidade grau Il 35a<40 7
obesidade grau Il >a40 8

A palpacéo do musculo (M.) temporal (feixes anterior, médio e posterior) e do
M. masseter superficial (porcées superior, média e inferior) foi realizada com
algébmetro (Kratos Equipamentos Industriais LTDA., modelo DDK 10), aparelho que
registra o valor exato da pressao exercida sobre a area, com presséo de 1,0 kg. As
dores puderam ser categorizadas em direita, esquerda ou bilateral para cada ponto.

A palpacdo da ATM foi realizada com a pressédo da polpa digital do dedo
minimo na parte posterior da articulacdo através do meato acustico externo. As
dores puderam ser classificadas em direita, esquerda ou bilateral para cada
articulacéao.

A ausculta da ATM foi realizada com auxilio de estetoscépio de uso
pediatrico. Foi considerado estalo o ruido descontinuo e seco que ocorre em algum
ponto do trajeto mandibular, em abertura ou fechamento, e crepitacdo a presenca de
som continuo, “arenoso” ou de papel celofane sendo amassado. Os sons foram
diferenciados em esquerdo, direito ou bilateral.

A coleta dos dados do RDC possibilitou a classificacdo da DTM em:

1.Diagnostico extra-articular (mialgia, e mialgia com abertura limitada).
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2. Diagndstico intra-articular (deslocamento de disco com ou sem reducéo e,

Artralgia).

Os pacientes diagnosticados com DTM foram tratados na Clinica de Dor
Orofacial da Disciplina de Estomatologia Clinica, conforme literatura sobre o
assunto. Todos os pacientes no inicio do tratamento tiveram a consulta de
“‘Orientacdo e Auto Manejo”, aonde foram orientados verbalmente e por escrito,
guanto aos habitos parafuncionais, a necessidade de condicionamento e percepcao
desses habitos, e ao repouso articular e muscular (Leeuw, 2010) (Anexo G).

A dor espontanea foi avaliada na consulta inicial e em todos os retornos,
através de escala Escala Visual Analdgica (EVA). A intensidade da dor foi marcada
em uma linha de 10 cm, sendo a extrema esquerda da linha nenhuma dor e a
extrema direita a pior dor ja sentida.

A dor espontanea foi categorizada como se segue (Schumann et al., 2003):

EVA gravidade
Zero Sem dor
0,1a3,9 Leve
4379 Moderada
8al0 Severa

A placa interoclusal foi instalada nos pacientes em que, apdés o retorno da
consulta de orientacdo e auto manejo, tiveram EVA24 (dor moderada e severa). Os
medicamentos como antinflamatorio, relaxantes musculares ou analgésicos foram
utilizados como auxiliares na reducéao da dor, quando a dor foi maior ou igual a 4,
mesmo usando placa interoclusal, e fisioterapias com temperatura. A
ciclobenzaprina foi o miorrelaxante escolhido, pois em estudos que incluem
pacientes com DTM, este farmaco foi estatisticamente superior ao placebo ou ao
clonazepan na reducé&o da dor mandibular ao acordar (Herman et al., 2002). E para
o efeito anti-inflamatorio, o piroxicam foi utilizado devido a eficacia dos AINEs no

tratamento da dor da DTM artrogénica (Ta; Dionne, 2004).

4.4 ANALISE ESTATISTICA
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Inicialmente os dados foram organizados e resumidos através da frequéncia
absoluta (nUmero de pacientes) e relativa (porcentagem de casos em relagdo ao
total de pacientes) para as variaveis categoricas, e através de algumas estatisticas
resumo (média, desvio padrdo, valor minimo e maximo) para variaveis quantitativas.

Apo6s o resumo de todas as variaveis do estudo, foram obtidas as analises
relacionadas a correlagédo de alguns dados entre si.

Para a correlacdo entre duas variaveis categoricas foi realizada atraves do
teste de exato de Fisher. O teste exato de Fisher foi escolhido (ao invés do teste de
Qui-quadrado), uma vez que as frequéncias esperadas dentro de cada célula eram
muito pequenas e dessa forma o teste de Qui-quadrado n&o seria indicado.

Entre uma varidvel categorica e outra quantitativa, a correlacao foi realizada
através do teste t-Student ou do teste de Mann-Whitney. A decisédo entre um teste e
outro foi tomada em funcdo da distribuicdo da variavel quantitativa: no caso de
distribuicdo normal, a comparacéao foi feita com o teste t-Student, no caso de falta de
indicios de distribuicdo normal, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney.

A correlagdo entre duas variaveis numéricas foi obtida com o teste de
correlacdo de Pearson, que indica se existe uma relacéo linear entre as variaveis.
Neste caso, a representacdo da relacdo entre essas duas variaveis foi feita
visualmente através de graficos de dispersao, ao invés de tabelas.

Todas as analises foram realizadas com a utilizacdo do software estatistico
Minitab, verséo 16.1, e significancia estatistica foi indicada para valores de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1. DESCRICAO DOS PACIENTES

Para o recrutamento, o AMBULIM disponibilizou uma lista com 135 na fila de
espera para tratamento. Foi efetivado o contato com 72 pacientes. Desses, apenas
58 foram agendados para triagem odontologica. Os outros 14 ndo aceitaram por
falta de interesse, ou por ndo morarem mais em SP ou por ndo terem disponibilidade
de horario. Do total de 58 pacientes agendados, 7 pacientes desistiram de vir para
triagem apds a primeira ou segunda tentativa de reagendamento, 35 ndo vieram
nas trés consultas agendadas e 15 aderiram ao tratamento. Através do PROATA,
foi feito o contato com 16 pacientes que estavam em tratamento do TA, sendo que
10 desses pacientes responderam positivamente, dos outros 6, dois agendaram,
faltaram e desistiram, dois ndo foi conseguido contato, e dois ndo quiseram . Os
outros 6 pacientes que completaram a amostra, vieram pela divulgacdo do
recrutamento em midias sociais (Tabela 5.1).

Assim foi formado um grupo de 31 pacientes, com idade variando entre 18 e
48 anos, sendo 96,8% (30/31) do sexo feminino e apenas 3,2% (1/31) do sexo
masculino. Do total dos pacientes, 67,7% (21/31) declararam-se de etnia branca,
9,7% (3/31) de etnia negra, 9,7% (3/31) parda , 9,7% (3/31) de etnia amarela, e
3,2% (1/31) nédo declarou sua etnia.

De acordo com o valor do IMC, valores obtidos de 29 pacientes, a maioria
dos pacientes, 69,0% (20/29), apresentavam-se saudaveis, 10,3% (3/29)
apresentavam algum grau de magreza (moderada ou leve) e 20,7% (6/29) estavam
com sobrepeso ou obesidade grau | (Tabela 5.1).



40

Tabela 5.1 - Dados demograficos e procedéncia dos pacientes TA

N %
Sexo
feminino 30 96,8%
masculino 1 3,2%
Idade (anos)
média (d.p.) 30,7 (6,7)
min - max 18 - 48
IMC (Kg/m?)
média (d.p.) 22,3 (4,1)
min - max 16,8 -32,9
IMC (categorizado)
magreza moderada (IMC de 16 a <17Kg/m?) 1 3,4%
magreza leve (IMC de 17 a <18,5 Kg/m?) 2 6,9%
saudavel (IMC de 18,5 a <25 Kg/m?) 20 69,0%
sobrepeso (IMC de 25 a <30 Kg/m?) 3 10,3%
obesidade grau | (IMc de 30 a <35 Kg/m?) 3 10,3%
Procedéncia
Ambulim 15 48,4%
Proata 10 32,3%
CAPS 1 3,2%
CEPAN 1 3,2%
Internet 2 6,5%
Amigos 1 3,2%
Recrutamento 1 3,2%
Etnia
Negra 3 9,7%
Branca 21 67,7%
Parda 3 9,7%
Amarela 3 9,7%
S/ resposta 1 3,2%
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A maioria dos pacientes, 83,9% (26/31,) apresentou o diagnostico médico de
BN, e os demais, 16,1% (5/31), com diagndstico de ANP. Vinte e dois pacientes,
71,0% (22/31), estavam em tratamento para o transtorno alimentar. O tempo médio
do TA foi de 10,2 anos. Vinte e trés pacientes, 74,2% (23/31), apresentaram
diagnostico de DTM extra-articular e 21 pacientes, 67,7% (21/31), diagndostico intra-
articular. Do total dos pacientes, 54,8% (17/31) apresentaram ambos diagndsticos,
sendo 12,9% (4/31) somente articular e 19,3% (6/31) somente muscular. Outros
diagndsticos psiquiatricos foram relatados por 48,4% (15/31) dos pacientes, sendo
que dois, 6,4% (2/31), ndo souberam dizer se tinham outros diagnésticos, e 45,2%
(14/31) dos pacientes afirmaram que nao os tinham (Tabela 5.2).

Tabela 5.2 - Caracteristicas dos pacientes com TA

N %

Diagndstico

bulimia nervosa 26 83,9%

anorexia nervosa purgativa 5 16,1%
Tratamento do TA

sim 22 71,0%

nao 9 29,0%
Tempo TA (anos)

média (d.p.) 10,2 (6,5)

min - max 1,5-30
Diagndstico extra-articular

sim 23 74,2%

nao 8 25,8%
Diagndstico intra-articular

sim 21 67,7%

nao 10 32,3%
Diagndstico intra e extra-articular

sim 17 54,8%

nao 14 45,2%
Outros diagndsticos psiquidtricos

sim 15 48,4%

nao 14 45,2%

nao sabe 2 6,4%
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De acordo com Escala Visual Analdgica (com escores variando de 0 até 10), os
pacientes apresentavam, na consulta inicial, média de 2,7 de dor, sendo que 32,3%
(10/31) pacientes indicaram auséncia total de dor espontanea (escore 0) e 6,5%
(2/31) indicaram dor intensa (escore entre 8 e 10). O tempo médio de dor relatado
pelo paciente durante anamnese de DTM, foi de 6,5 anos e o tempo médio de dor,
indicado através do questionario RDC, foi de 3,9 anos, variando de 0 até 15 anos
(Tabela 5.3).

Tabela 5.3 - Intensidade e tempo de dor

N %

EVA inicial

média (d.p.) 2,7 (2,8)

min - max 0-8,2
EVA inicial (categorizado)

sem dor 10 32,3%

dor leve 13 41,9%

dor moderada 6 19,4%

dor intensa 2 6,5%
Tempo de dor (anos)

média (d.p.) 6,5 (4,9)

min - max 0-15
Tempo de dor RDC (anos)

média (d.p.) 3,9 (4,5)

min - max 0-15

Com relagdo a localizacdo da queixa subjetiva de dor, 38,7% (12/31) relataram
dor nas témporas, 45,2% (14/31) na regido lateral do rosto, 32,3% (10/31) na nuca,
48,4% (15/31) na fronte, 9,7% (3/31) na mandibula, 3.2% (1/31) queixou-se de
enxaqueca e 3.2% (1/31) dor de cabeca. Dois pacientes, 6,5% (2/31) reclamaram de
dor na ATM. No total, 71,4% dos pacientes (24/31) referiram dor em pelo menos

uma das quatro regides mais citadas (Tabela 5.4).



Tabela 5.4 - Localizagdo dor: queixa principal

N %

Témporas

sim 12 38,7%

nao 19 61,3%
Lateral do rosto

sim 14 45,2%

nao 17 54,8%
Nuca

sim 10 32,3%

nao 21 67,7%
Fronte

sim 15 48,4%

nao 16 51,6%
ATM

sim 2 6,5%

nao 29 93,5%
Mandibula

sim 3 9,7%

nado 28 90,3%
Cabega

sim 1 3,2%

nao 30 96,8%
Enxaqueca

sim 1 3,2%

nado 30 96,8%

43
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Nos relatos subjetivos sobre o sono, somente 9,7% (3/31) pacientes
relataram que apresentavam sono bom, 77,4% (24/31) sono ruim, 3,2% (1/31)
com sono peéssimo, 6,5% (2/31) descreveram o sono como oscilante e 3,2%
(1/31) relatou ter insénia (Tabela 5.5).

Tabela 5.5 - Caracteristicas do sono

N %

Sono bom

sim 3 9,7%

nao 28 90,3%
Sono ruim

sim 24 77,4%

nao 7 22,6%
Sono péssimo

sim 1 3,2%

nao 30 96,8%
Sono oscilante

sim 2 6,5%

nao 29 93,5%
Insénia

sim 1 3,2%

nao 30 96,8%
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Somente 6,5% (2/31) dos pacientes relataram ter tido o habito de purgacéo por
vomito durante muito tempo (10 e 16 anos), mas que nao estavam vomitando no
momento (3 meses e 15 meses, sem vomitar, respectivamente). Seis pacientes,
19,4% (6/31) relataram que vomitam de vez em quando. Grande parte dos
pacientes, 38,7% (12/31), disseram que vomitam de 1 até 6 vezes por semana e
35,5% (11/31) disseram que vomitam uma ou mais vezes por dia. Quanto aos
instrumentos usados para provocar o vomito, disseram vomitar espontaneamente
35,7% (10/28) dos pacientes, relataram usar ou ja ter usado os dedos para esta
finalidade 82,1% (23/28) dos pacientes, e ter provocado ou ainda provocar vomito
com o cabo de escova, 39,3% (11/28) (Tabela 5.6).

Tabela 5.6 - Caracteristicas da autoindugdao do vomito

N %

Frequéncia do vémito

S/vomitar 2 6,5%

de vez em quando 6 19,4%

1 vez por semana 1 3,2%

2 a 3 vezes por semana 10 32,3%

4 a 6 vezes por semana 1 3,2%

diariamente 4 12,9%

2 a 3 vezes por dia 4 12,9%

4 ou mais vezes por dia 3 9,7%
Espontdneo

sim 10 35,7%

nao 18 64,3%
Provocado por dedos

sim 23 82,1%

nao 5 17,9%

Provocado por cabo de escova
sim 11 39,3%
nao 17 60,7%
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Com relacdo ao uso de medicacoes, 22,6% (7/31) dos pacientes relataram que
faziam uso de remédios para dormir. Para o tratamento do TA, os antidepressivos
foram prescritos a 64,5% (20/31) dos pacientes. Dentre esses farmacos, os ISRS
foram administrados a 51,6% (16/31) dos pacientes, 12,9% (4/31) relataram a
utilizacdo de antidepressivos duais (IRSN) e 6,5% (2/31) utilizavam os triciclicos

(Tabela 5.7). Dois pacientes faziam uso concomitante de triciclicos e IRSN.

Tabela 5.7 - Uso de medicamentos

N %
Utiliza remédio para dormir
sim 7 22,6%
nao 24 77,4%
Antidepressivos
sim 20 64,5%
nao 11 35,5%
Antidepressivos ISRS
sim 16 51,6%
nao 15 48,4%
Antidepressivos IRSN
sim 4 12,9%
nao 27 87,1%

Antidepressivos Triciclicos
sim 2 6,5%
nao 29 93,5%
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Quanto aos habitos parafuncionais, a avaliacdo mostra que a maioria dos
pacientes, 96,7% (29/30) relatou apertar os dentes, 50,0% (14/28) tem bruxismo,
61,3% (19/27) mascam chicletes, 51,6% (16/31) mordem os labios, 35,5% (11/31)
mordem as bochechas, 19,4% (6/31) mordem a lingua, 19,4% (6/31) mordem lapis,
16,1% (5/31) roem unhas e 6,5% (2/31) dos pacientes mordem as “pelinhas” dos
dedos (Tabela 5.8).

Tabela 5.8 - Habitos Parafuncionais

N %

Aperta os dentes

sim 29 96,7%

nao 1 3,3%
Bruxismo

sim 14 50,0%

nao 14 50,0%
Masca chiclete

sim 19 61,3%

nao 12 38,7%
Morde labios

sim 16 51,6%

nio 15 48,4%
Morde bochechas

sim 11 35,5%

nao 20 64,5%
Morde lingua

sim 6 19,4%

nao 25 80,6%
Morde ldpis

sim 6 19,4%

nao 25 80,6%
Roe unhas

sim 5 16,1%

nao 26 83,9%

Morde "pelinha" dos dedos
sim 2 6,5%
nao 29 93,5%
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5.2 CORRELACOES GERAIS ENTRE PARAMETROS

5.2.1 Correlacédo entre DTM intra e extra-articular, com diagnésticos de TA

A correlacdo entre os diagndsticos intra e extra-articular com diagnosticos
do transtorno realizada pelo teste exato de Fisher ndo mostrou correlacao
significante (p=1,000), seja para diagnéstico intra-articular, quanto para diagnostico

extra-articular (Tabela 5.9).

Tabela 5.9 - Correlagdo entre DTM intra e extra- articular

com AN e BN
ANP BN
N % N % p-valor
Extra-articular
1 (o) o)
S|~m 4 80,0% 19 73,1% 1,000"
nao 1 20,0% 7 26,9%
Intra-articular
sim 3 60,0% 18 69,2% 1
1,000

nio 2 40,0% 8 30,8%

! teste exato de Fisher
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5.2.2 Correlagdo entre medicagdes ISRS e IRSN com dor orofacial
espontanea (EVA)

A dor orofacial foi medida através de uma escala visual analdgica (EVA) de O
a 10, e as estatisticas resumo, de acordo com o uso ou nado de ISRS e IRSN, estdo
descritas na tabela 5.10.

O teste de Mann-Whitney mostrou que ndo houve correlacdo estatistica
significante entre o uso dessas medicacoes e a dor, expressa pela escala EVA,
sendo p=0,794 para ISRS e p=0,529 para IRSN. Nota-se que o0 uso de IRSN foi

muito baixo, prejudicando também a correlacdo estatistica com EVA. Tabela 5.9

Tabela 5.10- Correlacdo entre o uso de ISRS e IRSN com dor orofacial
espontanea (EVA)

E V A inicial (estatisticas resumo)

N média d.p. minimo mediana mdaximo p-valor
ISRS
sim 16 2,9 2,8 0 2,2 7,5 0,794
ndo 15 2,6 2,8 0 3,2 \
IRSN
sim 4 1,7 2,0 0 1,7 , 1
0,529
nao 27 2,9 2,9 0 2,3

7

! teste de Mann-Whitney
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5.2.3 Correlagéo entre o uso de ISRS ou IRSN e bruxismo

Conforme indicado na tabela abaixo, ndo foi observado significancia estatistica
na correlacdo entre uso de antidepressivos (ISRS ou IRSN) e bruxismo, p=0,115
(Tabela 5.11).

Tabela 5.11- Correlacdo entre uso de ISRS ou IRSN

e bruxismo
uso de ISRS ou
IRSN sim nao
N % N % p-valor
bruxismo
sim 11 61,1% 3 30,0% 1
0,115
nao 7 38,9% 7 70,0%

'teste de Qui-quadrado

5.24 Correlacéo entre frequéncia e forma de ocorréncia do vémito com dor

orofacial espontanea (EVA)

5.24.1 Correlacao entre frequéncia do vémito e EVA

Uma vez que as duas variaveis medidas se apresentam sob a forma de
distribuicdo numérica quantitativa, a correlacéo entre a frequéncia do vémito e a dor
(medida através da escala EVA) foi obtida através do indice de correlacdo de
Pearson (r), e mostrou que nao houve relacdo estatistica significante, r=0,199

(p=0,284). O gréfico de disperséo abaixo mostra essa relagéo.
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Gréfico 5.1 - Correlagao entre frequéncia do vomito e EVA

EVAinicial
D
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5.2.4.2 Correlagao da forma de ocorréncia do vomito e EVA

Também ndao foi observada correlacao significante entre a ocorréncia do vémito
e a dor orofacial, seja vomito espontaneo (p=0,495), vomito provocado por dedos
(p=0,502) ou vémito provocado por cabo de escova (p=0,488), conforme indicado na

Tabela 5.12 a sequir.
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Tabela 5.12 - Correlacdo entre ocorréncia do vémito e dor orofacial espontanea

(EVA)
E V A inicial (estatisticas resumo)
N média d.p. minimo mediana maximo p-valor

vémito esponténeo

sim 10 2,3 2,7 0 1,7 7,5 014951

nao 18 3,1 3,0 0 3,2 8,2
vémito provocado por dedos

sim 23 2,9 2,9 0 2,3 8,2 0,502

nao 5 2,2 3,3 0 0 7,5
vémito provocado por cabo de escova

sim 11 3,4 3,3 0 3,3 8,2 1

0,488
nao 17 2,5 2,6 0 2,2 8

! teste de Mann-Whitney

5.2.5 Correlacdo entre ma qualidade do sono e o relato de dor espontanea

na regido orofacial (EVA)

Conforme indicado na tabela abaixo, ndo foi observada significancia
estatistica na correlacdo entre ma qualidade do sono e a ocorréncia de dor
espontanea na regido orofacial, p=1,000. Observar que o nimero de pacientes que
tiveram qualidade do sono considerada adequada foi pequena (apenas 3 casos),

(Tabela 5.13).
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Tabela 5.13 - Correlagdo entre ma qualidade do sono e relato de dor

espontanea na regido orofacial (EVA)

ma qualidade do

sono sim nao
N % N % p-valor
dor espontanea
sim 19 67,9% 1 33,3% 1
1,000
nao 9 32,1% 2 66,7%
teste exato de
Fisher

5.2.6 Correlacao entre o IMC e EVA

Uma vez que as duas variaveis medidas se apresentam sob a forma de
distribuicdo numérica quantitativa, a correlacéo entre o IMC e a dor (medida através
da escala EVA) foi obtida através do indice de correlacdo de Pearson (r), e mostrou
qgue nao houve relacdo estatistica significante, r=0,156 (p=0,419). O gréfico de

disperséo abaixo mostra essa relagéo.
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Gréfico 5.2 - Correlacdo entre IMC e EVA
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5.2.7 Correlagéo entre DTM intra e extra-articular e IMC

Ndo houve relacdo estatistica significante entre diagndstico intra-articular

e

IMC (p=0,716), bem como diagndéstico extra-articular e IMC (p=0,725). Neste caso,

como IMC tem distribuicdo normal, foi utilizado o teste t-Student para avaliar a

relacdo entre esses parametros (Tabela 5.14).
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Tabela 5.14 - Correlagdo entre DTM intra e extra-articular e IMC

| M C (estatisticas resumo)

N média d.p. minimo mediana maximo p-valor
Extra-articular
Sim 21 22,2 3,8 16,8 22,4 32,9 0,725
Nao 8 22,9 51 16,8 22,4 32,9

Intra-articular
Sim 20 22,6 3,9 17,4 23,1 31,6
Nao 9 21,9 4,7 16,8 21,8 32,9
! teste t-Student

0,716

5.2.8 Correlagéo entre ocorréncia do vomito e DTM intra e extra-articular

5.2.8.1 Correlagao entre ocorréncia do vomito e DTM intra-articular

Nao foi observado correlacdo significante entre a ocorréncia do vémito e o
diagndstico intra-articular, seja vémito espontaneo (p=1,000), vomito provocado por
dedos (p=1,000) ou voémito provocado por cabo de escova (p=0,409), conforme
indicado na Tabela 5.15.
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Tabela 5.15 - Correlagdo entre a ocorréncia do vomito e DTM
intra-articular

diag. intra: sim nao
N % N % p-valor

vOmito espontaneo

H (o) o)
5|£n 7 36,8% 3 333% 1,000"
nao 12 63,2% 6 66,7%
vOmito provocado por dedos

H 0, 0,
5|In 16 84,2% 7 77,8% 1,000"
nao 3  15,8% 2 22,2%
vOémito provocado por cabo de escova
sim 6 31,6% 5 55,6% 1

0,409

nao 13 68,4% 4 44,4%

! teste exato de Fisher

5.2.8.2 Correlagao entre ocorréncia do vomito e DTM extra-articular

Também ndo foi observada correlacao significante entre a ocorréncia do vomito
e o diagnéstico extra-articular, seja vémito espontaneo (p=1,000), vdomito provocado
por dedos (p=0,123) ou vbmito provocado por cabo de escova (p=0,671), conforme

indicado na Tabela 16
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Tabela 5.16 - Correlacdo entre a ocorréncia do vémito e
DTM extra-articular

diag. extra: sim nao
N % N % p-valor
vomito espontaneo
sizn 7 35,0% 3 375% 1,000
nao 13  65,0% 5 62,5%
vomito provocado por dedos
H [o) o)
S|£n 18 90,0% 5 62,5% 0,123"
nao 2 10,0% 3 37,5%
vOmito provocado por cabo de escova
sim 7 35,0% 4 50,0% 1
0,671
nao 13  65,0% 4 50,0%

! teste exato de Fisher

5.2.9 Correlacao entre o tempo de TA e o tempo de dor

5.2.9.1 Correlagéo entre o tempo de TA e o tempo de dor (relatado)

Uma vez que as duas variaveis se apresentam sob a forma de distribuicdo
numeérica quantitativa, a correlacao entre o tempo de TA e o tempo de dor relatado
na entrevista foi obtida através do indice de correlacdo de Pearson (r), o qual
mostrou relacdo estatistica significante, r=0,390 (p=0,030), indicando que, quanto
maior o tempo de TA, maior também o tempo de dor relatado. O grafico de

disperséo abaixo mostra essa relagéo.
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Gréfico 5.3 - Correlacao entre tempo do TA e tempo de dor (relato espontaneo)
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5.2.9.2 Correlacéo entre o tempo de TA e o tempo de dor (RDC/TMD)

Uma vez que as duas variaveis se apresentam sob a forma de distribuicédo
numérica quantitativa, a correlacdo entre o tempo de TA e o tempo de dor obtido
através do questionario RDC foi obtida através do indice de correlagdo de Pearson
(N, o qual também mostrou relacdo estatistica significante, r=0,561 (p=0,001),
indicando que, quanto maior o tempo de TA, maior também o tempo de dor obtido

atraves do questionario RDC. O grafico de dispersao abaixo mostra essa relacao.



Gréfico 5.4- Correlagéo entre tempo do TA e tempo de dor (obtido através do

guestionario RDC)

Tempo dor RDC (anos)

16 1

—
N
1

[y
N
1

[ary
o
1

15 20
Tempo do TA (anos)

59



60

5.3 ABSENTEISMO

Dos 31 pacientes que preencheram o RDC/TMD, dois néo vieram as
consultas subsequentes, um por ter ido fazer mestrado em outro pais, e outro por
priorizar o tratamento psiquiatrico. Dos 29 pacientes que continuaram, 4
interromperam tratamento devido ao trabalho, 2 ndo responderam mais as tentativas
de contato, 1 alegou morar longe e desistiu, e outro alegou, apés ter desmarcado
duas consultas seguidas, ndo querer atrapalhar o estudo. Os tratamentos
continuaram para 21 pacientes, dos quais 7 tiveram alta.

Dos 29 pacientes que seguiram com o tratamento, 16 tiveram auséncias em
40 a 65%, das consultas, 3 compareceram em todas as consultas, 3 tiveram de 10 a
20% de auséncia, 4 de 25 a 35% de auséncia e 3 se ausentaram em 75 a 80% das

consultas (Tabela 5.17).

Tabela 5.17- Absenteismo

N %

3 75 a 80%
16 40 a 65%
4 25 a 35%
3 10 a 20%

3 0




61

6 DISCUSSAO

O grupo de 31 pacientes recrutados que participou deste estudo, composto
quase pela totalidade (96,8%, 30/31) de mulheres, com idade média de 30,7 + 6,7
anos, encontra-se de acordo com o que a literatura descreve sobre o perfil dos
pacientes com TA, que segundo Cordas (2004) afetam principalmente adolescentes
e adultos jovens, do sexo feminino. A proporcdo homem-mulher no grupo estudado
foi de 1:30, talvez pela amostra ser pequena, pois difere da propor¢ao descrita no
DSM-5, de 1:10. O perfil da amostra populacional estudada também esta de acordo
com o perfil de pacientes que apresentam DTM, onde encontramos o0s estudos
epidemioldgicos mostrando que a maior parte dos sintomas de DTM é relatada por
pacientes que se encontram numa faixa etaria que varia de 20 a 40 anos (Von et al.,
1988, Dworkin et al., 1990, De Kanter et al., 1993), e € mais comuns em mulheres
do que em homens (LeResche, 1997; Anastassaki; Magnusson, 2004).

Os pacientes deste estudo tiveram como principais queixas, as dores nas
regides das témporas, laterais do rosto, nuca e fronte, sendo que 71,4% dos
pacientes (24/31) referiram dor em pelo menos um desses sitios, como relatado no
estudo de Johansson et al. (2010) onde os sintomas como dor de cabeca, dores
faciais, e cansaco mandibular eram prevalentes em pacientes com TA quando
comparados ao grupo controle.

Este estudo avaliou a dor espontanea pela escala EVA, na mesma consulta
em que foi preenchido o RDC/TMD. A questdo Q3 (RDC/TMD) pergunta se houve
dor em regibes como bochechas, témporas ou perto do ouvido, nas ultimas 4
semanas, e depois a questdo Q5 pergunta quando a dor ocorre. Aconteceu que
alguns pacientes responderam nédo para a pergunta Q3, indicando néo ter tido dor
nas ultimas 4 semanas, mas na Q5 responderam que a dor aparece e desaparece.
Bem, pelo diagnostico de Mialgia do RDC/TMD, se a resposta da Q3 néo for
positiva, ndo ha diagndéstico de dor muscular. Mas isso pode mudar na semana
seguinte, pois pacientes sem diagnostico de mialgia e/ou artralgia, mas que tinham
dor provocada a palpacéo, foram acompanhados com fisioterapia e houve consultas

em que relataram dor espontanea, associadas ao estresse emocional e a noites com



62

piora da qualidade de sono. Os altos niveis de estresse emocional podem aumentar
a tonicidade muscular da cabeca e pesco¢o, como também elevar os niveis de
atividade muscular parafuncional, tais como o0 bruxismo ou o apertamento dos
dentes (Okeson, 2013).

Em outros casos, apesar de ter a resposta a questdo Q3 negativa, e EVA=0
para dor espontanea, quando foi feito o exame clinico, ao preencher E1 e E2 que
guestionam de que lado da face € a dor que sentem e pede-se para apontar a area
da dor, respectivamente, a resposta foi positiva para dor muscular e pelo RDC/TMD,
mesmo assim nao se fecha diagndéstico para mialgia pelo RDC/TMD.

A dor orofacial pode interferir com as atividades diarias de um paciente e as
consequéncias mais comuns sao psicologicas (Segu et al., 2003). Da mesma forma,
complicagBes psicologicas contribuem para o desenvolvimento de dor cronica e TA
(Goldberg et al., 2006). A coexisténcia da DTM e do TA, associada a presenca de
sintomas de depressdo podem criar um ciclo vicioso aonde, os sintomas de cada
condicdo patoldgica piora o efeito da outra (Aroucha et al., 2014).

Johansson et al. (2010), relataram em seu estudo, que ndo foram achadas
diferengas significantes com relacdo a sintomas subjetivos de dor e sinais clinicos de
DTM, dentro do grupo de TA, e tempo de duragdo do transtorno alimentar, o que é
diferente do que foi encontrado neste estudo. Categorizando-se dois tempos de dor,
uma para o tempo de dor relatada no RDC/TMD, e outra para o tempo de dor
relatada com pergunta objetiva na anamnese (para 66,6%, 20/30 dos pacientes,
esse tempo teve respostas diferentes), houve correlagdo significante do tempo do
TA e da dor, nas duas categoriza¢gbes, mostrando que quanto maior o tempo de TA,
maior o tempo da dor causada pela DTM. A diferenca destes resultados estatisticos
pode ter sua razdo na diversidade das amostras populacionais estudadas, como o
tempo médio da doenca, que neste estudo foi de 10,2 + 6,5 anos, e no estudo
sueco foi de 4 a 5 anos ( 0,3 min ; 35 max), e os habitos parafuncionais, como o
vOmito, que nesta amostra era pertinente a todos os pacientes.

Emodi Perlman et al. (2008) em seu trabalho relatam que a frequéncia do
habito da purgacéo pelo vémito pode ser considerada como um microtrauma, tendo
a possibilidade de ser um macrotrauma, quando ocorre com uma abertura bucal
extrema, repentina e anormal. Aparentemente essa parafuncédo afeta os musculos

mastigatorios e tenddes, levando a sintomas miofasciais. E, ainda, que devido ao
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fato de que o ato de vomitar pode ser prejudicial ao sistema estomatognatico, este
hébito € capaz de tornar-se um fator predisponente, iniciante ou perpetuante da
Disfuncdo Temporomandibular.

As correlacdes entre frequéncia de vomito e dor espontanea e entre
instrumentos usados para a autoindugdo do vomito e dor espontanea nao foram
significantes neste grupo estudado. Era esperado que estas correlagbes fossem
estatisticamente significantes, pois, além do que a literatura apresenta, clinicamente
alguns pacientes relataram sentir dor orofacial durante a autoinducédo de vémito, ou
aumento do cansaco na regido orofacial, apds o vomito. A inexisténcia de correlacéo
pode a média de dor espontanea ter sido baixa (EVA=2,7), e ha que se considerar
gue nesta amostra populacional todos o0s pacientes vomitavam, podendo ter
prejudicado o resultado da analise estatistica.

Um critério de inclusdo que considerasse dor orofacial com Eva=6, por
exemplo, poderia formar um grupo de estudo mais representativo de dor orofacial,
nesta amostra populacional 19,4% (6/31) dos pacientes tiveram EVA=4, sendo que
se fosse considerado EVA=6 a amostra teria tido apenas 12,9% (4/31) dos
pacientes.

Avaliou-se também a correlacdo entre a ocorréncia do vémito (espontaneo,
induzido por dedos e induzido por cabo de escova) e os diagndésticos de DTM, intra
e extra-articular respectivamente, sendo que essas nao foram correlacdes
significantes. Era esperada uma correlacdo estatisticamente significante entre os
diferentes diagndsticos de TA e DTM. Possivelmente um grupo com hébitos mais
heterogéneos possibilitaria resultados mais esclarecedores, neste grupo, quase a
totalidade dos pacientes, 92,9% (26/28), usam ou ja usaram os dedos ou cabo de
escova para autoinduzir o vémito. Um estudo com delineamento longitudinal poderia
mostrar uma possivel correlacao.

Dor e desordens do sono estédo entre as queixas mais comuns na sociedade,
tanto que ndo € surpresa que essas duas condigBes frequentemente coexistam
(Moldofsky, 2001). Disturbios do sono foram significantemente mais prevalentes no
grupo de pacientes com TA quando comparados ao grupo controle, constataram

Johansson et al. (2010). Alguns estudos encontraram como resultado, que a maioria
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dos pacientes com DTM (>50%) relatou m& qualidade de sono, que clinicamente
esta associada ao aumento severo de dor e estresse psicolégico (Harness et al.,
1990; Yatani et al., 2002; Riley et al., 2001). A grande maioria, 90,3% (28/31), dos
pacientes deste estudo relatou ndo dormir bem, sendo que apenas 9,7% (3/31),
declararam ter um sono bom, e 22,5% (7/31) tomam indutor do sono ou ansiolitico
para ajudar a ter um sono melhor. Dentre os pacientes com ma qualidade do sono,
67,9% tinham dor espontanea (19/28), sendo que 63,2% (12/19) relataram dor leve.

Aproximadamente 50% dos pacientes com TA, comparados com 10% do
grupo controle, relataram tonturas frequentes, distirbios do sono e dificuldade de
concentracdo (Johansson et al.,2010). A correlacdo estatistica dessas variaveis, ma
gualidade do sono e relato de dor espontanea nao foi significante para este grupo
estudado, entretanto, deve-se observar que o numero de pacientes que tiveram
gualidade do sono considerada adequada foi muito pequeno (3/31), prejudicando a
andlise estatistica dos dados.

Pacientes com TA, frequentemente sofrem de auséncia de sono, tensao e
ansiedade severa, e sdo comumente tratados com antidepressivos; todos esses
fatores tem a possibilidade de estimular o bruxismo (Winocur et al.,2003).

Observou-se que os antidepressivos ISRS e IRSN foram administrados para
64,5% (20/31) da amostra, e dois desses pacientes (2/20) usavam
concomitantemente os antidepressivos triciclicos. Os farmacos antidepressivos que
estdo associados ao aumento da atividade do bruxismo noturno s@o os inibidores
seletivos de recaptacdo de serotonina (ISRS) e os inibidores de recaptacdo de
serotonina e noradrenalina (IRSN) (Carra et al., 2012). Alguns relatos de caso que
associam o bruxismo ao uso de antidepressivos ISRS, também sédo encontrados na
literatura (Ellison; Stanziani, 1993; Lobbezoo et al., 2001; Sabuncuoglu et al., 2009).

A correlacéo do uso desses farmacos foi feita em relacéo a dor orofacial espontanea
(EVA), mas nao houve significancia. Percebe-se que o uso de IRSN foi muito baixo,
prejudicando essa correlacdo estatistica. Porém, a correlagdo desses
antidepressivos e o bruxismo foi feita com o numero total de pacientes que usavam

ISRS ou IRSN, ja que a literatura relata que ha indicios de que esses dois


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ellison%20JM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8270587
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antidepressivos induzem ao bruxismo, mas neste caso também ndo houve
correlacdo estatisticamente significativa. Uma amostra maior de pacientes com TA, e
um estudo com grupo controle pode ser que traga resultados mais elucidativos a
respeito dessa correlacao.

Na amostra estudada 55,2% (16/29) dos pacientes relataram que alguém ja
os tinha ouvido ranger os dentes. Johansson et al (2010) relatam que o bruxismo
reportado entre grupo de pacientes com TA e grupo controle nao tiveram diferencas
significativas, e Emodi-Perlman et al. (2008) descrevem que n&o houve diferencas
estatisticas no bruxismo noturno, quando compararam o0s 19% dos pacientes com
TA que apresentavam bruxismo noturno com os 29,2% do grupo controle. Entretanto
nao houve, nesses estudos correlacdo do bruxismo com antidepressivos.

Estudos que correlacionassem os diagnésticos de TA com as classificacdes
da DTM, nédo foram encontrados na literatura, mas Johansson et al. (2010), dizem
ndo haver diferenca em sintomas relacionados & ATM (sons e travamentos), e
acrescentam que € provavel que os sintomas de DTM apresentados por pacientes
com TA sejam de origem muscular, pois dor facial e cansaco mandibular foram
significantemente mais comuns em pacientes com TA do que em pacientes do grupo
controle.

A correlacdo entre os diagnoésticos foi feita entre os 26 pacientes com
diagnéstico médico de BN, os 5 pacientes com diagnéstico médico de ANP, e os
diagnésticos intra e extra-articular de DTM, sendo que essas correlacdes ndo foram
estatisticamente significantes. Uma vez que apenas 5 pacientes apresentavam
diagndstico de anorexia nervosa purgativa (ANP), a correlacdo entre os diagndsticos
intra e extra-articular com diagndsticos do transtorno alimentar ficou bastante
prejudicada, e a amostra ndo era heterogénea, ja que a sua totalidade vomitava.

A prevaléncia de DTM intra-articular nos pacientes com TA foi de 67,7%
(21/31), e a de DTM extra—articular, 74,2% (23/31), o0 que esta acima da prevaléncia
encontrada por Schiffman et al. (1990), que através de critérios diagndsticos
testados, diagnosticaram em uma populacdo de mulheres estudandes de
enfermagem, 33% de DTM intra-articular e 41% de distarbios extra-articulares, e
também acima da prevaléncia encontrada por Progiante et al, 2015, onde numa
populacdo de 1643 pessoas atendidas pelo sistema Unico de saude, Brasil, foi

encontrada a prevaléncia de 47% de DTM intra-articular e 29,5% de DTM extra-
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articular. Pode-se dessa forma afirmar que, no presente estudo, as prevaléncias de
DTM tanto muscular como articular s&o maiores em pacientes com TA quando
comparadas a populacdes sem TA, descrita na literatura.

As complicacdes de saude geral nos TA incluem aspiracao alimentar, Ulceras
gastrointestinais, hipocalcemia, arritmias cardiacas, pancreatites e miopatias
(incluindo o miocéardio), e distarbios enddcrinos, levando ao retardo do
desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias podendo ter como sequela
a osteoporose (Claudino-Borges, 2002; Emodi Perliman et al., 2008). Tendo, os
pacientes de TA, possiveis consequéncias em 0ssos e musculos, foi investigada a
correlacao entre dor orofacial espontéanea e o IMC dos pacientes, como também a
correlacdo dos diagnosticos de DTM, intra e extra-articular e o IMC,
respectivamente. A analise estatistica, nessas correlacbes, mostrou-se nao
significante.

Quando seriamente abaixo do peso, muitos pacientes com AN tem sinais e
sintomas de depresséao, retracdo social e irritabilidade e sintomas de depresséao.
Comorbidades com desordens mentais como depresséao, bipolaridade, disturbios de
ansiedade e humor sdo comuns tanto na AN, como na BN (DSM-5). Kafas e Leeson
(2006) observaram que ansiedade e depressao estdo presentes na maioria dos
pacientes com dor cronica. Emodi-Perlman et al. (2008), em seu estudo, mostraram
gue pacientes com TA mostraram maior sofrimento psicolégico quando comparados
ao grupo controle, e que pacientes com TA que purgam por vomito mostram maior
sofrimento quando comparados aos pacientes com TA que nao purgam por vomito.
Neste estudo, o total de pacientes com comorbidades psiquiatricas foi de 48,4%
(15/31), sendo que desses pacientes, 80% (12/15) tinham dor orofacial espontanea
e 20% (3/15), ndo a tinham.

Emodi-Perlman (2008) através do seu estudo concluiu que os pacientes com
TA apresentaram maior prevaléncia do habito de mascar chicletes, quando
comparados ao grupo controle. Microtraumas, definidos como repetidas aplicagdes
de pequenas forcas, podem causar DTM (Okesson, 2003). O habito de mascar
chicletes esta presente em mais da metade dos pacientes avaliados, 61,3% (19/31),
Apoés a explicacdo dada na consulta de educacao e auto manejo, sobre o habito de
mascar chicletes ser um habito parafuncional e que pode trazer sobrecarga aos

musculos e articulacdes, as pacientes justificaram que esse habito os ajuda a
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enganar a fome ou a ndo comer.

Quanto a atividade de mastigar, foi perguntado se havia algum impedimento
ou limitac&o ou prejuizo a essa atividade (Q 19.a, RDC/TMD) devido a dor orofacial,
e mais da metade dos pacientes, 58,1% (18/31), responderam positivamente.
Desses pacientes que responderam que tinham algum problema em mastigar,
poucos pacientes,16,7% (3/18), tinham EVA=0 para a dor espontanea, metade
(9/18) relataram dor orofacial leve , 5/18 dor moderada e apenas 1/18 dor severa.
Clinicamente observou-se que alguns pacientes mesmo fazendo careta a pressao
que o algébmetro fazia nos feixes musculares, ou mesmo a palpacao digital articular,
relatavam dor leve as intensidades 1, 2 ou 3 propostas no RDC/TMD e
acrescentavam que eram resistentes a dor, pois aprenderam a suportar as
dificuldades da vida. Outros pacientes perceberam a dor depois da consulta de
educacdo e auto manejo, pois achavam que 0 cansago ou 0 peso nas laterais do
rosto era normal.

Houve dificuldade em recrutar os pacientes de TA e em vincula-los ao
tratamento. A porcentagem de faltas ou remarcacfes de consultas, em média, foi
alta (de 40 a 65%). Encontra-se na literatura, que pacientes com distarbios
alimentares sdo muitas vezes impopulares entre médicos e enfermeiros porque
causam danos a si mesmos, ndo cooperam com o tratamento, enganam a equipe e,
sao ingratos e insatisfeitos (Robinson, 2000).

Apesar de este estudo ter buscado véarias correlacfes para entender melhor a
comorbidade entre TA e DTM, a quase totalidade delas n&do tiveram significancia.
Mas a correlacdo tempo do TA e tempo da DTM existe, e € significante: quanto
maior o tempo do transtorno alimentar, maior o tempo de dor. Estudos com maior
namero de pacientes se faz necesséario para poder reavaliar as variaveis, e as
correlagcbes entre elas, aqui estudadas. A participagcdo do dentista em equipes
multidisciplinares para tratamento de TA, é importante, pois ha a necessidade de
gue os profissionais que tratam essas duas desordens figuem atentos aos sinais e
sintomas que cada uma delas apresenta, para tratar a que for de sua competéncia e
encaminhar, ao profissional responsavel, a que néo for de sua atribuicdo. A saude, o
bem estar do paciente e sua qualidade de vida, devem sempre estar na mente do

profissional que trabalha com saude.
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7 CONCLUSOES

A presenca de DTM foi diagnosticada em 83,9% (26/31) dos pacientes
estudados, e encontrou-se uma prevaléncia de DTM intra-articular 67.7% (21/31) e
de extra-articular 74,2% (23/31), sendo que 54,8% (17/31) dos pacientes
apresentaram ambos diagnosticos. A correlacdo entre as classificacbes de DTM
(intra e extra articular) e os diagnésticos de TA (BN e AN) nado foram
estatisticamente significantes.

A correlacdo do tempo de duracdo do TA e o tempo de dor causado pela
DTM foi estatisticamente significante, onde pode-se afirmar que quanto maior o

tempo do TA, maior o tempo de dor devido a DTM.
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do projeto: Estudo da Disfungdo Temporomandibular em Pacientes com Transtornos Alimentares

Pesquisadores: Profa. Dra. Andréa Lusvarghi Witzel; Rosane Tronchin Gallo

Local em que sera realizado o estudo: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, na clinica de
Especialidades, situada na Av. Professor Lineu Prestes, 2227; Cidade Universitaria, S3o Paulo —SP.

Convite: Vocé estd sendo convidado (a) a participar voluntariamente desse estudo, apés assinar este formulario,
com seu consentimento livre e esclarecido. Vocé podera desistir a qualquer momento sem nenhuma penalidade
ou custo.

Objetivos do estudo: Esse estudo estd sendo realizado para conhecermos melhor a sua satide. Gostariamos de
saber se vocé apresenta dores musculares e na articulacao dos maxilares, e se positivo, essa dor sera catalogada
e vocé recebera tratamento para isso. Por algumas vezes, vocé nos responderd algumas questdes para
avaliarmos o resultado parcial e final do tratamento.

Procedimentos: Primeiramente vocé responderd um questiondrio e em seguida o exame clinico sera feito
através de palpacdo da sua musculatura, da sua articulacao, e registro de como vocé movimenta a boca (atraves
de observacao) e dos contatos entre os seus dentes (através do uso de carbono). Apds esse exame, saberemos
se vocé tem problemas musculares efou articulares. Se vocé tiver dor muscular serd prescrito fisioterapia,
condicionamento, e se necessario, medicamentos. No caso de dor muscular e/ou articular, além dos recursos
citados anteriormente, o tratamento sera feito com o uso de uma placa de resina.

Riscos e desconfortos: Executar os movimentos com a boca e ter seus musculos e articulagdes palpados pode
ser desconfortavel.

Tempo de tratamento: O tempo de tratamento serd de acordo com a necessidade de cada caso. Geralmente,
para a conclusdao do mesmo, leva-se de 4 a 6 meses.

Beneficios: Participando do estudo, vocé serd beneficiado pelo tratamento necessdrio para que seja
reestabelecida a funcio mastigatdria com a remissio total ou parcial dos sintomas musculares e/ou articulares.
Ainda estard nos ajudando a contribuir com a pesquisa em salde relacionada aos pacientes que tem o
diagndstico de anorexia e bulimia nervosa. A evolucdo da pesquisa nessa drea pode melhorar a qualidade de
vida dessas pessoas.

Custos: Nao havera custo algum ao voluntario.

Garantia de sigilo: As informacdes fornecidas serdao confidenciais e de conhecimento apenas do pesquisador
responsavel. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, tendo sua identidade
preservada até o final da pesquisa.

Direito de desistir: Vocé pode deixar de participar deste estudo a qualquer momento, sem acarretar qualquer
tipo de prejuizo.

Contato dos pesquisadores para esclarecimentos de duvidas ou assisténcia de urgéncia: Profa. Dra. Andréa
Witzel (11) 3091-7901,email: gandrea@usp.br; Rosane Tronchin Gallo (11) 985589295, email:
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rosanetgallo@usp.br . Clinica de Especialidades da FOUSP (Clinica Verde), as segundas e quartas-feiras das 9:00

as 11:00 horas, situada na Av. Professor Lineu Prestes, nimero 2227, na Cidade Universitdria, Sdo Paulo — SP.

Se houver dividas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia - Av. Prof. Lineu Prestes 2227, 05508-000 - Sdo Paulo, telefone
(11)30917960 ou pelo e-mail cepfo@usp.br — Horario de Funcionamento: de segunda a sexta-feira das 8 as 17h
exceto em feriados e recesso universitario. O Comité é um colegiado interdisciplinar e independente, de
relevancia publica, de cardter consultivo, deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos.

Este documento € elaborado em duas vias, sendo uma retida com o pesquisador responsavel e outra com o
participante de pesquisa

Apés ter sido informado e ter minhas dividas suficientemente esclarecidas pelo pesquisador, e receber uma
copia deste termo, concordo em participar de forma voluntaria desta pesquisa.

NOME: IDADE:

RG: CELULAR:

ENDERECO:

Sao Paulo,  de de 2015.

Assinatura do voluntario

Andréa Lusvarghi Witzel (Pesquisadora Responsavel) Rosane Tronchin Gallo (Pos-graduanda)

CROSP 62173 CROSP 31920
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ANEXO B

FACULDADE DE

-f ﬁu ODONTOLOGIA DA W ma

UNIVERSIDADE DE SAO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR EM PACIENTES COM
TRANSTORNOS ALIMENTARES

Pesquisador: ANDREA LUSVARGHI WITZEL
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 43451315.4.0000.0075

Instituicdo Proponente: Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.070.721
Data da Relatoria: 20/05/2015

Apresentacédo do Projeto:
N&o ha trabalhos que avaliem os resultados de tratamento das DTMs em pacientes com
TranstornosAlimentares (TA), o que & um tema bastante importante, sabendo-se das condicdes de

debilidade nutricionale das alteracdes metabdlicas que os pacientes de TA apresentam.

Objetivo da Pesquisa:

Este estudo pretende contribuir com a compreenséo da interac&o entre essas duas

doencas, DTM e TA, procurando beneficiar a populacéo por elas acometida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos séo inerentes ao exame clinico e tratamento de pacientes com DTM utilizando-se placa demordida
conforme técnicas ja estabelecidas e usuais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pertinente pois tentara mostrar a associacéo de DTM com Transtornos Alimentares

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Apresentou TCLE e autorizagdes necessarias

Recomendagdes:
Tendo em vista a legislac&o vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatorio final, utilizando-se da opg&o "Enviar

Enderego: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: (05508-900
UF: SP Municipio: SAOQ PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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FACULDADE DE
: ODONTOLOGIA DA Wm
UNIVERSIDADE DE SAO

Continuagdo do Parecer: 1.070.721

Notificagao” (descrita no Manual "Submeter Notificag&o”, disponivel na Central de Suporte - canto superior
direito do site www _saude gov _br/plataformabrasil).

Qualquer alteracdo no projeto original deve ser apresentada "emenda” a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciagéo.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
N&o ha pendéncias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 20 de Maio de 2015

Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic

(Coordenador)
Enderego: Awv Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br
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Anexo C - Texto disponibilizado na internet para recrutamento dos pacientes

A Disciplina de Diagnédstico Bucal da Faculdade de Odontologia da Universidade de
Sdo Paulo (FOUSP) do campus Sdo Paulo recruta homens e mulheres acima de 18
anos com diagnéstico médico prévio de bulimia e/ou anorexia nervosa para triagem e
possivel participacdo em projeto de pesquisa. Ha 30 (trinta) vagas disponiveis. O
objetivo sera avaliar a saude bucal através da analise da quantidade e qualidade da
saliva, presenca de caries, erosao acida candidiase bucal e dores orofaciais. O estudo
ira oferecer tratamento para sensibilidade dental, dores orofaciais, candidiase bucal e
remocdo de caries. As consultas irdo acontecer na Clinica de Especialidades da
FOUSP e os interessados deverdo enviar um email para projetofousp@gmail.com para
maiores informagdes e agendamento para triagem.
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ANEXO D - Ficha Clinica

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO Data:__/ /.
FOUSP
Departamento de Estomatologia — Projeto de Pesquisa 2014 NUSP
Ficha clinica — Identificacdo e Anamnese
Profa. Dra. Andréa Witzel
Rubrica
Nome: | RG ou CPF:
Data de nascimento: Sexo: Etnia:
] OM OF |OBranco (O)Negro (O Pardo () Amarelo () indio
Endereco: Complemento:
Bairro: | Cidade: CEP:
Telefone 1: | Telefone 2: | Celular:
E-mail:
Questionario de saude

J& tem ou teve alguma das doencas abaixo citadas?
1- Doenca do coragdo? Qual? () Sim | (O Ndosei | () Ndo
2- Press3o alta/Hipertensdo (Sim | (ON3osei | (ONio
3- Pressdo baixa (Osim | (ON3osei | (ONio
4- Derrame/Isquemia (O sim | (O Ndosei | () Nio
5- Alergia (O)Sim | (O Ndosei | () Nido
6- Asma/Bronquite (O sim | (O N3osei | (O Nio
7- Artrite/Reumatismo (O sim | (O Ndosei | () Nio
8- Desordens estomacais (Osim | (ON3dosei | (O)Nio
9- Desordens da tireoide (OSim | (O N3osei |(O)Nio
10-  Gastrite/Ulcera gdstrica O sim | (O N3osei | (O Nio
11-  Refluxo Gastresofégico (Osim | (ONdosei | (O)Nio
12-  Doengas no figado? Qual? () Sim | (O Ndosei | () Nido
13-  Doengas nos rins? Qual? (O sim | (O N3osei | (O Nio
14-  Diabetes (sim | (ONdosei | (ONio
15-  Anemia (O sim | (O N3osei | () Nio
16-  Sinusite (OSim | (O N3osei |(O)Nio
17-  Epilepsia/Convulsdes (sim | (ONJosei | (ONio
18-  Glaucoma (O sim | (O Ndosei | () Nio
19-  Herpes () Sim | (O Ndosei | () Nido
20-  Tuberculose (sim | (ONdosei | (ONio
21-  Hepatite (O sim | (O N3osei | (O Nio
22-  Cancer (O sim | (O N3osei | () Nio
23-  Transplante de érgdos (O)Sim | (O N3osei | () Nio
24-  Doenca autoimune (Osim | (O N3osei | (O Nio
25-  Febre Reumdtica/Reumatismo no sangue (Osim | (ONdosei | (O Nido
26-  Doencas sexualmente transmissiveis ()Sim | (O Ndosei | () Nido
27-  Portador do virus HIV? (Osim | (O N3osei |(O)Nio
28-  Osteoporose (O sim | (O N3osei | (O Nio
29-  J4 foi submetido 3 radioterapia ou quimioterapia? (Osim | (ONdosei | (O)Nio
30-  Estd tomando algum medicamento? (O Sim | (O N3osei | () Nio
Quais?




31- )i esteve hospitalizado? |Osim [(ONdosei | () Nio
Qual motivo?
32-  J4 foi submetido a transfusdo de sangue? Ano: ()sim | () Ndosei | () Ndo
33-  Tem ficado doente com frequéncia? ()Sim | () Ndosei | () Ndo
34-  Tem problemas para coagulacdo? (sim | (O Ndosei | () Ndo
35-  Tem alergia a algum medicamento ou produto? ()sim | () Ndosei | () Ndo
Qual(is)?
36- Ja tomou anestesia odontologica? ()sim | () Ndosei | () Nio
37-  Tem ou teve problemas quando toma anestesia no dentista? (O sim (O N3osei | () N3o
38-  Ja teve convulsdes? ()Sim | () Ndosei | () Nio
39-  Usadrogas? (O sim | (O Ndosei | () N3o
40-  Estd ou pode estar gravida? (O sim | (O Ndosei | () N3o
Queixa Principal / Motivagdo

Histdria médica (*doengas autoimunes)
41-  Tem Transtorno Alimentar? ()sim | () Ndosei | () Nio
42-  Seu Transtorno Alimentar foi diagnosticado por um profissional? | () Sim | () N3osei |() Nio
Quando?
43- Qual é o transtorno alimentar? | () Bulimia | () Anorexia Nervosa
44-  Estd em tratamento? | (O sim | () Nio sei | () Ndo
45- O que vocé busca com o seu tratamento? Que resultados ja obteve?
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46-  Tem outro diagnostico psiquidtrico? [O)sim [ONdosei | () Nzo
47- Historia familiar e social

48-  Dorme hem? (O sim | (ON3osei |()Nio
49-  Acorda descansado? (O sim | (O Ndosei | ()Ndo
50-  Acorda durante a noite? ()Sim | (ONdosei | () Nao
51- Como vocé se descreve emocionalmente?

52-  Aperta ou range os dentes em momentos de tensdo? (O sim | (O N3osei |()Ndo
53-  Ja teve algum destes habitos? ()sim | (O N3osei | () Ndo

Se positivo, Quando?

54- Qual creme dental utiliza?

55-  Que tipo de escova utiliza?

() Extra - Macia | (O Macia | (O Média | () Dura | () Interdental | () N3o sei

56-  Quantas vezes escova os dentes por dia? | (1 | ()2 | (3 4
57-  Usafio dental? (O sim | (O N3osei |()Nio
58-  Usa enxaguatorio bucal? (O sim | (O Ndosei | ()Ndo
Qual?

59-  Usa palito de dente? (O sim | (ON3osei |()Nio
60-  Vocé tem dores nos dentes? (O sim | (ON3osei |()Nio
Quando? | () Comer | () Falar | () Deglutir
Piora ou ocorre com:

() Frio | () Quente | () Doces | () Ao mastigar | () Espontanea | () Outros

61- Dos itens abaixo quais vocé ingere com frequéncia?

() Doces, Chocolates | (O Frutas e sucos citricos | () Refrigerantes | (O) Bebidas alcodlicas
62-  Tem dores de cabe¢a ou na face? | () sim | () N3o sei | () Nio

Se positivo, qual regiao?

() Témporas ‘ (O Lateral do rosto | (O Nuca | (O Fronte | (O Outras




63- Quando essas dores comegaram?

64- Como é suador? | () Pulsatil | () Profunda | () Pontada
65- A dor piora ao comer, falar ou deglutir? | () Sim | () N3o sei | () Nio
66-  Assinale abaixo os habitos presentes:
() Morder Bochechas () Morder labios () Morder lingua
() Mascar chicletes () Morder ldpis (O outros:
67- Com que frequéncia vocé, em média, faz as seguintes refeigdes?
Todos os dias | 5 dias / sem. | 3 dias por sem. | 1 dia por sem. | Nunca
Café da manha 1 2 3 4 5
Almoco 1 2 3 4 5
Jantar 1 2 3 4 5
Lanche entre as refeicGes 1 2 3 4 5

68- Quais estratégias vocé usa para auxiliar na sua perda de peso?

De vez em 1 x por 2a3xpor o 233 xpor 5ou+
Nunca Diariamente . .
quando sem. sem. dia x/dia
T -
omar 0 2 3 4 5 6 7
comprimidos
Tomar 0 2 3 4 5 6 7
diureticos
Tomar
0 2 3 4 5 6 7
Laxantes
Vomitos 0 2 3 4 5 6 7
69-  Quantos copos de dgua ingere? | (Daté4 | () de5a10 | () +de10
70-  Vocé provoca vémito apds comer? |Osim [ONzosei [ Nio
71- No caso da estratégia do vomito, quanto tempo ap6s a ingestdo do alimento?
() Imediatamente () Até 15 minutos (O de 15 a 30 minutos
() de30a1hora () mais de 1 Hora (O Ooutros:
72-  Escova os dentes imediatamente apos vomitar? | () Sim | (") N3o sei | () Nio
73- Hd quanto tempo esse habito ocorre?
74-  Casovocé ndo seja selecionado, vocé tem interesse em ser

chamado para outras pesquisas? Osim | ONdosei | (O Ndo
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Declaracdo de conformidade e autorizacdo para diagndstico

Eu, , RG declaro que respondi

corretamente as questdes acima sobre meu estado de saide, ndo omitindo nenhuma informacao.

Por este instrumento de AUTORIZACAO, dou pleno consentimento 3 Faculdade de Odontologia da
Universidade de S3o Paulo, por intermédio de seus professores, estagidrios, monitores e alunos
devidamente autorizados, a realizar diagnéstico, planejamento e tratamento em minha pessoa, tendo sido
esclarecido quanto ao proposito e a finalidade.

Tenho pleno conhecimento que a clinica a que me submeto tem como principal objetivo a pesquisa
clinica, havendo, portanto, concordancia de minha parte com toda a orientagdo que devera ser seguida e

que foi, previamente, informada.

Concordo com a programacdo de atendimento informada pela entidade, declaro, ainda, que as
radiografias, fotografias, modelos, desenhos, historicos de laboratorio, e quaisquer outras informacgoes
relacionadas ao diagnostico e planejamento, podem ser utilizadas pela Faculdade de Odontologia da
Universidade de S3o Paulo, para fins de ensino e de divulgacdo em jornais e/ou revistas cientificas do

Brasil e do exterior, respeitando os principios éticos e legais vigentes.

Sao Paulo de de

Assinatura do Paciente Ass. Pesquisador Responsavel Ass. Docente Responsavel
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Anexo E — Anamnese DTM
NOME:
DATA: RDC/TMD

PROBLEMA PRINCIPAL

DESCRICAO DO PROBLEMA

TRATAMENTOS ANTERIORES

Ja usou placa ( )N&o ( )SIim { )YSuperior ( )Inferior

Quanto tempo: Houve melhora ( )Sim { )N&o
Tratamento ortoddntico ( )N&o  ( )Sim  ( )Fixo  ( )Movel Tempo:

Neurologista ( )Sim  ( )N&o Diagnostico:

Otorrinolaringologista ( )Sim  { )N&o Diagnostico:

Sinusite ( )Sim  ( )N&o
Data do dltimo tratamento odontologico:

HISTORIA MEDICA

Tratamento medico atual:
Vocé tem ou ja teve: ( ) Reumatismo ( ) Artrite () Gota
( )Diabetes ( )Presséo Alta ( )Hepafite () AIDS
Alergia a alguma substancia: ( )Sim  ( JN&o Qual:

POS NEG HISTORIA DE HABITOS
Apertamento
Bruxismo
Mastigacéo unilateral
Mascar chicletes
Problema de coluna? Qual?
Trauma___
Cirurgia sob anestesia geral
Outros

i
A
s, s, o,
e e e et

HISTORIA FAMILIAR E SOCIAL

MUDANCAS
Familiares
Trabalho

Situagéo atual

HISTORIA PSICOLOGICA E ESTADO EMOCIONAL

QUALIDADE DO SONO

Suor nas méos ( )Sim  ( )N&o
Gastrite ( )SIm  ( )N&o tratada ( )Sim ( )N&o
Ulcera ( )Sim ( )N&o tratada ( )Sim  ( )N&o
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Anexo F—RDC/TMD

Nome Prontuario/Matriculan® RDCn®

Examinador Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saude em geral?

1( ) Excelente 2 ( ) Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5( ) Ruim
2. Como voce classifica a satide da sua boca?

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

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da

cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas Gltimas 4 semanas?
0( )Nao 1( )Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]

[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecgou pela primeira vez?
[Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]

[Se comegou ha meneos de um ano, responda a pergunta 4.b]

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

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?
______més(es)

5. A dor na face ocorre?

1( ) Otempo todo 2( ) Aparece e desaparece 3( ) Ocorreu somente uma vez

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

1( ) Ndo 2( ) Sim, nos dltimos seis meses.  3( ) Sim, ha mais de seis meses.
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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”?

NENHUMADOR 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 altimos seis meses, dé uma nota pra ela
de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMADOR 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 ultimos seis meses, qual o valor
médio vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “henhuma dor”

e 10 é “a pior dor possivel”?
NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 A PIOR DOR POSSIVEL

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

dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade”

NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

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

F

de atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca

extrema”?
NENHUMAMUDANGA O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MUDANCAEXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servicos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema”?

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

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

0( ) Nao 1( ) Sim
[Se vocé nunea teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a)
[Se j& 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?
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0( ) Nao 1( )Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a hoca?
0( ) Nao 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range ou aperta os seus dentes quando

esta dormindo?

0( ) Néo 1( )Sim

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

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

0( ) Nao 1( )Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
0( ) Nao 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lGpus, ou qualgquer outra doenca que afeta muitas
articulagdes (juntas) do seu corpo?

0( ) Nao 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

[Se vocé nde teve dor ou inchaco, PULE para a pergunta 17.a.]
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[Se vocé ja teve, dor ou inchaco, PASSE para a préxima pergunta]

16.d. A dor ou incha¢o que vocé sente nessa articulacdo (junta) apareceu varias vezes nos
ultimos 12 meses (1 ano)?

0( ) Néo 1( )Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
0( ) N3o 1( )Sim

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

[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta)

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da
cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

0( ) Ndo 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

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 1] 1
f. Sorrir/gargalhar 0 1
g. Atividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 1
i. Bocejar 0 1
i. Engolir 0 1
k. Conversar 1] 1
|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1
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20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nem um Um Moderada | Muito | Extrema
pouco pouco mente mente

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 0 1 2 3 4
coracdo
e. Pela sensacdo de falta de energia ou 0 1 2 3 4
lentiddo
f. Por ter pensamentos sobre morte ou 0 1 2 3 4
relacionados ao 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 0 1 2 3 4
seu redor
j. Por sentir dores na parte inferior das costas 0 1 2 3 4
k. Por se sentir so 0 1 2 3 4
l. 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 enj&o ou problemas no estdmago 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 0 1 2 3 4
partes do corpo
u. Por sentir um “né 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 sensacdo de peso nos bracos ou pernas 0 1 2 3 4
y. Por ter pensamentos sobre acabar com a 0 1 2 3 4
sua vida
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
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cc. Pela sensacdo de que tudo é um 0 1 2 3 4

esforco/sacrificio

dd. Por se sentir inutil 0 1 2 3 4
ee. Pela sensacdo de ser enganado ou iludido 0 1 2 3 4
ff. Por ter sentimentos de culpa 0 1 2 3 4

21. Como voce classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma
geral?

1( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5( ) Ruim
22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a salide da sua boca?
1( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5( ) Ruim
23. Qual a data do seu nascimento?

Dia Més Ano

24. Qual seu sexo?

1( ) Masculino 2( ) Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

1( ) Negro 2( ) Branca 3( ) Parda 4( ) Amarela 5( ) Indigena
26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

1( ) indio 2( )Portugués 3( )Francés 4( ) Holandés 5( ) Espanhol
6( ) Africano 7( ) Italiano 8( )Japonds 9( )Alem3o 10( ) Arabe

11 ( ) Outra, favor especificar 12 ( ) N3o sabe especificar

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

Nunca frequentei a escola o( )

Ensino fundamental (primario)  1( ) 12Série 2 ( ) 23Série 3 ( ) 32Série 4( ) 42Série
Ensino fundamental (gindsio) 5( )53Série 6 ( )63Série 7( )73Série 8( )B3Série
Ensino médio (cientifico) 9( )1%no 10( )2%no 11( )3%no

Ensino superior (faculdade ou pés-graduacdo) 12( )1%no 13( )2%no 14( )3%no
15( )4%ano 16 ( )5%no 17 ( )6fano
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28a. Durante as 2 tltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou ndo

(ndo incluindo trabalho em casa)?

0( ) Nso 1( )Sim

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

[Se a sua resposta foi nio, PASSE para a préxima pergunta]

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, vocé tinha um emprego

ou negocio?

o ) N3o 1( )sim

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

[Se a sua resposta foi nfio, PASSE para a préxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante

as 2 ultimas semanas?

1( ) Sim, procurando emprego 2 ( ) Sim, afastado temporariamente do trabalho
3( ) Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho
4( ) Nao

29, Qual o seu estado civil?

1( ) Casado (a) esposa (o) morando na mesma casa

2 ( ) Casado (a) esposa (o) ndo morando na mesma casa

3( ) Viavo (a)

4 ( ) Divorciado (a)

5( ) Separado (a)

6 ( ) Nunca casei

7( ) Morando junto

30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Gltimos 12 meses?

RS

Néio preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional

[1  Até% do saldrio minimo De % a % saldario minimo
[1 De ¥ alsaldrio minimo De 1 a 2 saldrios minimaos
[1 De 2 a3 saldrios minimos De 3 a 5 saldrios minimos

[1 Deb5 al0salarios minimos De 10 a 15 saldrios minimos
[1 De 15 a 20 salérios minimos  De 20 a 30 salarios minimos



[1  Mais de 30 saldrios minimos  Sem rendimento
31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado.

Agora veja se vocé deixou de responder alguma questdo.

EXAME CLINICO

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

O( ) Nenhum 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( )Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor ?

Direito Esquerdo

0( ) Nenhuma 0( ) Nenhuma
1( ) Articulacdo 1( ) Articulacdo
2 ( ) Misculos 2 ( ) Mdasculos
3( ) Ambos 3( ) Ambos

3. Padrdo de abertura:

0( ) Reto

1( ) Desvio lateral direito (ndo corrigido)

2 ( ) Desvio lateral direito corrigido (“S")

3( ) Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)

4 ( ) Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

5( ) Outro tipo (Especifique)

4, Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado 11 21

a. Abertura sem auxilio sem dor mm

b. Abertura maxima sem auxilio mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo

Dor articular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( ) Esquerdo

3( ) Ambos

3( ) Ambos

97



98

6. Excursdes

a. Excursdo lateral direita__mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

Dor articular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

b. Excursdo lateral esquerda _ mm

Dor muscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos
Dorarticular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

¢. Protrusdo  mm

Dormuscular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos
Dorarticular 0( ) Nenhuma 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

d. Desvio de linha média _ mm

1( ) Direito 2 ( ) Esquerdo 8( ) NA (NA: Nenhuma das opcbes acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

7.a Excursdo Dir. 0 )JNenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacao grosseira 3( )Crepitacdo fina
7.b Excursdo Esq. O( )JNenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacao fina
7.c Protrusdo 0 )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitacao fina
Ruidos esquerdo

7.a Excursdo Dir. O JNenhum 1( )Estalido 2( )Crepitagdo grosseira 3( )Crepitacdo fina
7.b Excursdo Esq. 0( JNenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacao grosseira 3( )Crepitacdo fina
7.c Protrusdoe 0O )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3( )Crepitagdo fina
INSTRUCOES, iTENS 8-10

0 examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco. Nos
gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-
3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo
com a escala abaixo. Marque o numero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente.
Noés gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as palpacées direita e
esquerda.

0 = Somente pressdo (sem dor)



1 =dor leve

2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpagéo Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imediatamente acima das 1|2 o123
orelhas).”
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das 1| 2 0l1]2!3
(“sobrancelhas).”
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e 1|2 o123
imediatamente acima do processo zigomatico).”
d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e 1| 2 0l1]2!3
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”
e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o 1| 2 0l1] 23
angulo da mandibula).”
f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao 1|2 o123
angulo da mandibula).”
g- RegiSo mandibular posterior (estilo-hicideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.) 1|2 o123
“Mandibula/ regido da garganta (area entre a inserg8o do esternocleidomastoideo e borda
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao &ngulo da mandibula).”
h. RegiSo submandibular (pterigoideo medial/ supra-hicideo/ regido anterior do digastrico) 1|2 o123
(0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do dngulo da mandibula).”
9. Dor articular com palpacgéo

a. Pélo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)."” 1|2 o123
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.}"Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregdo anterior e 1| 2 0l1] 23
medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacédo
a. Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (cologue o dedo minimo 1|2 ol1]23
na margem alveolar acima do dltimo molar superior. Mova o dedo para distal, para cima e em
seguida para medial para palpar).”
b. Tend3o do tempeoral (0,5 Kg.) “Tend3o (com o dedo sobre a borda anterior do processo 1|2 ol1]23
corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).”
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CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA
A. Eixo 1: Condig¢des Clinicas de DTM

As vantagens e desvantagens das varias classificagGes para as DTM foram discutidas na Parte |. O
objetivo da classificagdo proposta nesta secdo é de fornecer critérios padronizados para fins de pesquisa,
baseados no estagio atual do conhecimento sobre as DTM. E importante enfatizar que os critérios de
classificacdo e os métodos de avaliacdo foram criados para maximizar a confiabilidade das pesquisas e
minimizar a variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico que possam influenciar o processo
de classificagdo. Sendo assim, os critérios de classificagao sao para fins de pesquisas clinicas e pidemiologicas.
As vantagens e limitagOes destes critérios para a pratica clinica nao foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificacdao proposta sdo desenhados para aumentar a padronizacao dos
diagndsticos das pesquisas:

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

2. Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame e/ou entrevista, que podem ser
encontrados nos materiais de avaliacdo propostos (ver Parte Il na histdria, exame e especificacdes). Para
cada item do exame, especificacdes detalhadas sdo fornecidas para a realizacdo dos procedimentos clinicos
utilizados para obtenc¢do da medida. Usando as especificacdes fornecidas, os examinadores (dentistas ou
THD) podem ser calibrados a niveis confidveis para obtencao de cada medida.

3. Os critérios tém sido testados para confirmacdo de sua consisténcia interna e logica através de sua
aplicagdo a bases de dados de exames e entrevistas ja existentes com milhares de casos e controles de DTM.
(Estas analises estdo sendo preparadas para publicacdo.) Este exercicio nos assegura que os critérios podem,
de fato, ser operacionalizados e que eles produzem prevaléncias razoavelmente semelhantes, padrées
l6gicos de diagndsticos multiplos e uma diferenciacdo de populagdes com diagndsticos ditos como
mutuamente exclusivos. E possivel que ambiglidades ou inconsisténcias persistam mesmo com estas
precaucoes. Se forem encontradas por um investigador usando estes critérios, os autores gostariam de ser
informados para que sejam feitas mudancas nas proximas versdes. E essencial reconhecer que a validacio
destes critérios de diagnodstico (em termos de mecanismos causais, prognostico, resposta ao tratamento,
consisténcia interna de achados objetivos e outros critérios de validacao) ainda devera ser avaliada através
de sua aplicacdo em pesquisas.

Este sistema de diagndstico, como & proposto, ndo é hierdrquico e permite a possibilidade de
multiplos diagndsticos para um mesmo individuo. Os diagndsticos sao divididos em trés grupos:

I. Diagndsticos musculares
a. Dor miofascial

b. Dor miofascial com abertura limitada
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II. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com reducao

b. Deslocamento de disco sem redugdo, com abertura limitada
c. Deslocamento de disco sem reduc¢do, sem abertura limitada
. Artralgia, artrite, artrose

a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagndstico ndo é abrangente; ainda existe uma falta de informacdo quanto a
confiabilidade dos critérios e métodos de avaliacdo para que desordens mais raras possam ser incluidas com
o intuito de se desenvolver um sistema de classificacdo mais abrangente. Ao invés disso, os participantes
concordaram gue um sistema de classificacdo padronizado para as DTM mais comuns deveria ser a
prioridade neste momento. As regras para os diagndsticos sdo: Um individuo podera receber no maximo um
diagnéstico muscular (Grupo 1) (ou dor miofascial ou dor miofascial com limitacdo de abertura, mas ndo
ambos). Além disso, cada articulagdo podera conter no maximo um diagndstico do Grupo Il e um do Grupo
Il. Isto é, os diagnosticos dentro de qualquer grupo sdo mutuamente exclusivos. Isto significa que um
individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condi¢des articulares ou musculares) até cinco
diagnésticos (um diagnéstico muscular + um diagndstico do Grupo Il e um diagndstico do Grupo Il para cada
articulacdo). Na pratica, os casos com mais de trés diagnosticos sdo muito raros.

As sessdes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens dados apds cada critério

referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q) utilizados para se avaliar aquele critério.

Grupo |: Desordens Musculares

As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as ndo-dolorosas. Esta classificacdo
lida somente com as desordens dolorosas mais comuns associadas as DTM. Ao usar esta classificacdo, as
seguintes condigGes menos comuns deverdo ser excluidas: espasmo muscular, miosite e contratura. Os

critérios para estas desordens estdo incluidos no Apéndice ao final dos critérios para o Eixo .

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

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

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacao de trés ou mais dos 20 sitios musculares seguintes (os

lados esquerdo e direito contam como sitios separados para cada musculo): temporal posterior, temporal
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médio, temporal anterior, origem do masseter, corpo do masseter, inser¢cao do masseter, regido posterior de
mandibula, regido submandibular, area do pterigoideo lateral e tenddo do temporal. Pelo menos um dos

sitios deve estar no mesmo lado da queixa de dor. (E 1, 8, 10).

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

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

2. Abertura sem auxilio e sem dor < 40 mm (E 4a, 4d); mais

3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiva) de 5 mm ou mais,

maior que a abertura sem auxilio e sem dor (E 43, 4c, 4d).

Grupo lI: Deslocamentos do Disco

Il.a. Deslocamento do Disco Com Reducgdo: O disco esta deslocado de sua posigdo entre o condilo e a
eminéncia para uma posi¢ao anterior e medial ou lateral, mas ha uma reducgo na abertura, freqlientemente
resultando em um ruido. Note que quando este diagndstico for acompanhado de dor na articulagdo, um
diagndstico de artralgia (ll1.a) ou osteoartrite (I1l.b) também devera ser considerado. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento verticais, sendo que o estalido na abertura
ocorre em uma distancia interincisal pelo menos 5 mm maior que a distancia interincisal na qual ocorre o
estalido durante o fechamento e considerando-se que o estalido € eliminado durante a abertura protrusiva),
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos (E5); ou

b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fechamento), reproduzivel em dois de trés
experimentos consecutivos e estalido durante excursdo lateral ou protrusdo, reproduzivel em dois de trés

experimentos consecutivos. (E 53, 5b, 7).

I.Lb. Deslocamento do Disco Sem Redugdo, Com Abertura Limitada: Uma condigdo na qual o disco é
deslocado da posicao normal entre o condilo e a fossa para uma posi¢do anterior e medial ou lateral,
associado com abertura mandibular limitada.

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

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

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

4, Excursao contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcdo para o lado ipsilateral durante abertura (E 3, 6a
ou 6b, 6d); mais

5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presen¢a de ruidos articulares ndo concordando com os

critérios para o deslocamento de disco com redugdo (ver Il.a) (E 5, 7).
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Il.c. Deslocamento do Disco Sem Reducdo, Sem Abertura Limitada: Uma condicdo na qual o disco &
deslocado de sua posigdo entre o condilo e a eminéncia para uma posigdo anterior e medial ou lateral, ndo
associada com abertura limitada.

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

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

3. Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais (E 4b, 4c, 4d); mais

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

5. Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de deslocamento de disco com reducdo
(verIl.a) (ES5, 7).

6. (Nos estudos que permitem uso de imagens, os critérios associados as imagens também devem coincidir.
O investigador deve relatar se o diagnostico foi dado com a utilizacdo de imagem ou se foi baseado somente
em critérios clinicos e histéria). Imagens por artrografia ou ressondncia magnética (IRM) revelam
deslocamento do disco sem redugdo.

a. Artrografia: (1) Na posicao de MIH, o compartimento anterior parece ser maior € mais marcado com
contraste do que em uma articulacdo normal; (2) durante a abertura, uma quantidade significante de
contraste é retida anteriormente.

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

12:00.

Grupo llI: Artralgia, Artrite, Artrose
Ao fazer diagnosticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injurias traumaticas agudas e infeccbes

na articulacao devem antes ser excluidas.

lll.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento sinovial da ATM.

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

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

3. Para o diagndstico de artralgia simples, uma crepitacdo grosseira deve estar ausente. (E 5, 7).

lll.b. Osteoartrite da ATM: Uma condicdo inflamatdria dentro da articulagao que resulta de uma condicdo
degenerativa das estruturas articulares.

1. Artralgia (ver lll.a); mais
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2.aoub (ouambos):

a. Crepitacao grosseira na articulagdo (E 5,7).

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

presencga de osteofito.

lll.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulagdo na qual a forma e estrutura
articulares estao anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto é, auséncia de dor na regido da articulacdo e auséncia de dor
a palpacdo na articulagao, durante abertura maxima sem auxilio e nas excursdes laterais (ver Ill.a); mais
2.aoub (ouambos):

a. Crepitac3o grosseira na articulagao (E 5,7).

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

presenca de osteofito.

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

I. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.

Enquanto os critérios de diagndstico para espasmos musculares, miosite e contratura ndo sdo precisos, as
seguintes diretrizes gerais sao oferecidas: o espasmo muscular é caracterizado por uma contragao muscular
continua; a miosite é caracterizada por uma sensibilidade generalizada em um musculo especifico associado
com um trauma ou infecgdo conhecida; a contratura é caracterizada por uma limitagdo de movimentos e
rigidez durante a extensdo passiva. Estes critérios sdo menos especificos do que aqueles oferecidos para as

categorias principais do RDC devido a falta de pesquisa destas condicdes menos comuns.

II. Poliartrites, Injuria Traumatica Aguda. Os casos de artralgia da ATM e envolvimento sintomatico de outras
articulagdes do corpo sem evidéncia traumatica devem ser avaliados por um reumatologista, em relaggo a
presenga ou auséncia de uma condigao poliartritica especifica, como a artrite reumatoide, artrite reumatoide
juvenil, doencas articulares induzidas pelo depdsito de cristais, doenga de Lyme, ou outras condi¢Ges
sistémicas relativamente raras que afetam as articulacdes. Por causa da falta de uma abordagem bem
definida para o diagnostico, e a eficacia limitada dos testes diagnosticos disponiveis, diferentes
reumatologistas podem usar critérios diferentes para definir a presenca ou auséncia de tal poliartrite. O
diagnodstico do reumatologista deve ser visto como “padrdao ouro”. Os casos com diagnostico de um
envolvimento poliartritico sistémico ndo devem ser agrupados com qualquer outra subentidade listada em

“Outras Condigdes Articulares”. Um item para as poliartrites foi incluido como questao 16 do guestionario.



Se a resposta para a parte a ou b da questdo 16 for “sim”, ou se ambas as partes ¢ e d forem respondidas
com “sim”, o caso deve ser avaliado por um reumatologista. Os casos agudos de exposi¢cdo traumatica da
face ou mandibula devem ser examinados para uma possivel artropatia traumatica aguda da ATM. O quadro
clinico é caracterizado por dor e sensibilidade da ATM afetada, limitagdo de movimento devido a dor e perda
ou uma diminui¢do de contatos oclusais no lado afetado devido ao aumento da pressdo intra-articular. Esta
categoria diagndstica ndo deve ser incluida nas subentidades listadas em “Outras Condic8es Articulares”. Um

item para a artrite traumatica aguda foi incluido como questdo 17 do questionario.

Esta Traducdo é parte da seguinte publicacdo

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

Tradugdo

Professor Francisco J. Pereira Ir.
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Anexo G

Educacéo do paciente e auto manejo

1. Consciéncia dos habitos: modificar os habitos usando estratégias como lembretes visuais
adaptados as atividades diarias (em casa, no carro, no trabalho, p. ex.), que levem a
aumentar a percepcédo dos mesmos (apertar os dentes, morder labios e lingua, morder
objetos, mascar chicletes, p.ex.).

2. Descansar os musculos e estruturas articulares afetadas: alimentar-se com alimentos
pastosos e moles, falar menos, segurar o queixo ao bocejar, limitando a abertura. Realizar
as funcdes apenas dentro dos limites da auséncia de dor.

3. Fisioterapia:

3.1 Aplicacéo de calor umido: & feito colocando-se uma toalhinha quente e umida sobhre a

area sintomatica, e uma bolsa de gel aquecido ou bolsa de agua quente sobre a
toalha para ajudar a manter o calor. Cada aplicacéo deve ser feita 2x ao dia, por 20
minutos, nas seguintes regides:

() Témpora ( ) lado direito ( )lado esquerdo
( ) Lateral do rosto ( ) lado direito ( )lado esquerdo
( ) Lateral do pescoco ( ) lado direito ( )lado esquerdo
( ) Nuca

Massagear a regido, apds a aplicacédo do calor Umido, com as pontas dos dedos.

3.2 Aplicacéo de gelo: o gelo deve ser aplicado diretamente sobre a articulacéo

temporomandibular (ATM), em movimentos circulares, sem presséo nos tecidos.
Havera inicialmente uma sensacéo desconfortavel, que rapidamente vai se
transformar em uma sensacéo de queimacéo. Quando comecar o entorpecimento
(sensacédo de anestesia), o gelo deve ser removido (n&o deixar o gelo sobre a regifo
por um tempo maior que 5 a 7 minutos). Entéo, havera um periodo de aquecimento,
e apos esse periodo uma segunda aplicacdo pode ser feita.

() ATM direita ( ) ATM esquerda

() 1xao dia () 2x ao dia



