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RESUMO 
 

 

Gallo RT. Estudo da disfunção temporomandibular em pacientes com transtornos 
alimentares: anorexia nervosa e bulimia nervosa [dissertação]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2016. Versão Corrigida 

 

 

Este estudo tem como objetivo investigar a presença de disfunção 

temporomandibular (DTM) em pacientes previamente diagnosticados com transtorno 

alimentar (bulimia nervosa, anorexia nervosa ou anorexia nervosa purgativa), 

classificá-la em intra e extra-articular, investigar a possível correlação entre 

diagnósticos de transtorno alimentar e DTM e a correlação entre o tempo de duração 

do TA e o tempo de dor devido à 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 questionários de saúde geral e o 

questionário de critérios diagnósticos em pesquisa da disfunção  temporomandibular 

(RDC/TMD), foram entrevistados e examinados clinicamente para os sinais e 

sintomas de DTM. Os sinais clínicos contabilizados foram movimentos mandibulares, 

dor à palpação muscular e articular, sons articulares e dor espontânea contabilizada 

pela Escala Visual Analógica (EVA). Após o resumo de todas as variáveis do estudo, 

foram feitas as análises relacionadas à correlação dos dados obtidos. Para isso 

foram utilizados os seguintes testes: exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney,e 

teste de correlação de Pearson, conforme a natureza das variáveis. A significância 

estatística 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 diagnósticos 54,8% 

(17/31) dos pacientes. A correlação 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 correlação entre 

a classificação de DTM, intra e extra-articular, e os diagnósticos de TA, bulimia e 

anorexia nervosa, não foram significantes para este grupo estudado. 



 Palavras-chave: Disfunção Temporomandibular. Transtornos alimentares. Bulimia 

Nervosa. Anorexia Nervosa. 



ABSTRACT 

 

 

Gallo RT. Temporomandibular disorders study in eating disorders patients: anorexia 
nervosa and bulimia nervosa [dissertation]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2016. Versão 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 INTRODUÇÃO 

 

 

Transtornos Alimentares (TA) são distúrbios no comportamento alimentar que 

tem como resultado a alteração do consumo ou da absorção do alimento, e que 

prejudicam a saúde física 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) são os dois principais tipos de 

transtorno alimentar, sobretudo em mulheres brancas (Emodi-Perlman et al., 2008), 

e encontram-se ligados pela existência de uma psicopatologia comum, que é a 

preocupação excessiva com o peso e o medo de engordar. Essa preocupação 

conduz a dietas rígidas ou a utilização de métodos purgativos como vômito 

autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos e enemas, para alcançarem o corpo 

idealizado (Claudino; Borges, 2002; DSM-5).  

A etiologia desses transtornos é multifatorial, com causas genéticas, 

socioculturais, psicológicas e biológicas que interagem entre si e produzem e 

perpetuam o TA (Morgan et al.,2002), mas não se sabe precisamente qual o papel 

de cada um desses fatores, nem o mecanismo pelo qual eles agem (Heaner; Walsh, 

2013). 

Significantes prejuízos na saúde física e na atividade psicossocial são 

associados a esses transtornos, além de estarem relacionados ao aumento do risco 

de morte (Agras, 2001; Bohn et al., 2008). 

Problemas de saúde bucal e deficiências como cáries e erosões dentais, 

prejuízos na função salivar, aumento da glândula parótida, são achados comuns em 

pacientes com esses transtornos, sendo que muitos dos sinais e sintomas bucais 

são relativamente específicos desse grupo de pacientes (Hellström, 1977; Ohrn et 

al., 1999). 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que abrange 

vários problemas clínicos que envolvem a musculatura da mastigação, a articulação 

temporomandibular (ATM), e estruturas associadas ou ambas (Okeson, 2003). Dor 

orofacial e os sinais e sintomas de DTM, caracterizados por dores 

musculoesqueléticas na face e/ou na ATM, tem sido encontrados em praticamente 

todas as populações estudadas (LeResche, 1997; Carlsson; 1999). O sintoma mais 
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comum é a dor, que pode ser espontânea e geralmente agravada durante a 

mastigação, ao morder, bocejar, e até falar. Outras características incluem 

alterações nos movimentos mandibulares ou restrição da abertura bucal, e barulhos 

na ATM. Fatores psicológicos 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 

sistêmicos, como atividades parafuncionais, são frequentemente relatados (Winocur 

et a., 2001, Okeson 2003). 

A dor orofacial pode interferir com as atividades diárias de um paciente e as 

consequências mais comuns são psicológicas (Segú et al., 2003). Da mesma forma, 

complicações psicológicas contribuem para o desenvolvimento de dor crônica 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 possíveis associações (Emodi-Perlman et al., 

2008). A presença de DTM e TA em um paciente deve ser investigada pelos 

profissionais de saúde que tratam dessas desordens, pois uma pode agravar a outra 

e até levar à falha do tratamento (Haketa et al., 2006). A coexistência da DTM e do 

TA, associada à presença de sintomas de depressão podem criar um ciclo vicioso 

aonde, os sintomas de cada condição patológica piora o efeito da outra (Aroucha et 

al., 2014). 

Vários 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 presença de DTM em pacientes previamente diagnosticados 

com TA (bulimia nervosa e anorexia nervosa), classificá-la em intra e extra-articular 

e investigar a possível correlação entre os diagnósticos de TA e DTM. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1   TRANSTORNOS ALIMENTARES 

 

 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5) elaborado pela 

Associação Americana de Psiquiatria (APA, 2013), os Transtornos Alimentares (TA) 

caracterizam-se por persistentes distúrbios no comportamento alimentar que 

resultam na alteração do consumo ou da absorção do alimento, e que 

significantemente prejudicam a saúde física ou o desempenho psicossocial.  

O DSM-5 reúne seis diagnósticos nessa classificação, sendo que os três 

primeiros envolvem transtornos da primeira infância (Pica, Transtorno de Ruminação 

e Transtorno da Evitação/Restrição Alimentar), seguidos pela Anorexia Nervosa 

(AN), Bulimia Nervosa (BN), e pelo Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica. 

Os TA são síndromes comportamentais que, nos últimos 30 anos, tem seus 

critérios diagnósticos estudados extensivamente. Não são descritos como doenças, 

mas como transtornos, por ainda não se conhecer bem sua etiopatogenia (Claudino; 

Borges, 2002). Numerosos fatores contribuem para o desenvolvimento dos TA, mas 

o mecanismo e o papel desses fatores ainda não são 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 clássico, como um transtorno independente 

da AN. Ambos os transtornos foram classificados como Transtornos Alimentares 

Atípicos, em 1980 (Claudino; Borges, 2002; Cordás, 2004). Ainda que estejam até 

hoje classificados separadamente, apresentam psicopatologia comum: preocupação 

em excesso com o peso e forma corporal, levando à prática 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, há três aspectos fundamentais que caracterizam a 

AN: obstinada restrição alimentar, acentuado medo de ganhar peso ou tornar-se 

gordo, e distorção da autoimagem (peso e forma). Os dois subtipos de AN definidos 

pelo DSM-5 são a Anorexia Nervosa Restritiva (ANR) em que a perda de peso 

ocorre através de dietas, jejum e/ou exercícios excessivos e a Anorexia Nervosa 

Purgativa (ANP), na qual há episódios compulsivo-purgativos, onde a purgação pode 

ser feita através de vômito autoinduzido, abuso de laxantes, diuréticos e enemas. A 

purgação por vômito também pode ocorrer mesmo após o consumo de pequenas 

porções de alimento. A AN envolve também uma disfunção endócrina, 

particularmente do eixo hipotalâmico-hipofásico-gonodal, reconhecida pela 

amenorreia nas mulheres e perda do interesse e potência sexual nos homens 

(Claudino; Borges, 2002; Cordás, 2004).  

De acordo com o DSM-5, o nível de gravidade da AN em adultos é baseado 

no Índice de Massa Corporal (IMC), proveniente da Organização Mundial de Saúde: 

Suave (IMC ≥ 17 kg/m2), Moderado (IMC 16 a 16,99 kg/m2), Severo (IMC 15 a 15,99 

kg/m2) e Extremo (IMC < 15 kg/m2), e pode ser aumentada de modo a refletir os 

sintomas clínicos, o grau de incapacidade funcional e a necessidade de supervisão. 

Quando seriamente abaixo do peso, muitos pacientes têm sinais e sintomas de 

depressão, retração social, irritabilidade, insonia e diminuído interesse em sexo. 

A BN, segundo o DSM-5, é caracterizada por episódios recorrentes de 

compulsão alimentar, acompanhados por falta de controle sobre a duração do 

episódio; comportamento compensatório recorrente e inapropriado, como a 

autoindução de vômito, abuso de laxantes, diuréticos, jejum ou excesso de 

exercícios físicos; autoavaliação indevidamente influenciada pela forma e peso 

corporais e ainda, ocorrência de episódios compulsivos pelo menos uma vez por 

semana, durante 3 meses. Na  BN, o vômito autoinduzido é encontrado em até 95% 

dos pacientes, provavelmente devido ao seu efeito de redução imediata da 

ansiedade (Casper, 1983). Comorbidades com desordens mentais como depressão, 

bipolaridade, distúrbios de ansiedade e humor são comuns neste transtorno. 

Caracteristicamente, indivíduos adultos com BN estão dentro do peso normal ou 

com sobrepeso: IMC ≥ 18,5 < 30 kg/m2 (DSM-5). 

A importância epidemiológica dessas patologias vem crescendo nas últimas 

décadas. Elas afetam principalmente adolescentes e adultos jovens, do sexo  
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feminino, tendo como consequências marcantes prejuízos psicológicos, sociais e 

aumento de morbidade e mortalidade (Cordás, 2004). 

Devido ao fato de que muitos pacientes com TA não procuram ajuda 

profissional, obtenção de dados epidemiológicos fica prejudicada (Favaro et al., 

2003). A prevalência dos TA em adultos de países 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 são muito menos comuns neste gênero do que 

em mulheres, na proporção de 1:10 (DSM-5). 

É alto o risco de suicídio nesses transtornos, com taxa de 12 por 100.000 ao 

ano para a AN (DSM-5). Estudos sobre o risco de suicídio, em pacientes 

adolescentes e adultos jovens, são mais encontrados em pacientes diagnosticados 

com AN do que com outros diagnósticos de TA, e também há mais estudos com 

mulheres do que homens (Dancyger; Fornari, 2005). 

Nos pacientes com AN são encontrados traços de obsessividade, 

perfeccionismo, passividade e introversão (Rastam, 1992; Srinivasagam et al.,1995), 

enquanto que nos pacientes com BN são mais frequentes a sociabilidade, 

comportamento gregário, comportamentos de risco e impulsividade, consistentes 

com o descontrole e a purgação (Lask, 2000). Como características 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 autoavaliação negativa (Fairburn et al., 

1997; Fairburn et al., 1999), são fatores de risco tanto para AN quanto para BN. 

 A etiologia desses transtornos é multifatorial, com causas genéticas, 

socioculturais, psicológicas e biológicas que interagem entre si e produzem e 

perpetuam os TA (Morgan et al.,2002), mas não se sabe precisamente qual o papel 

de cada um desses fatores, nem o mecanismo pelo qual eles agem (Heaner; Walsh, 

2013). 

O grau de urbanização parece aumentar a chance de TA, estando mais 

relacionado à BN do que à AN (Hoek et al., 1995). A urbanização conduziria a uma 

maior exposição ao ideal de magreza através da mídia, além de facilitar  mudanças 

de hábitos alimentares (fast-foods), sedentarismo e um maior número de pessoas 

com sobrepeso e obesidade (Morgan et al.,2002). 
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Pertencer a grupos profissionais como atletas, bailarinas, modelos e 

nutricionistas reforça a demanda por um corpo muito magro, aumentando o risco de 

TA (Sundgot-Borgen, 1994). 

Situações estressantes, que reforçam sentimentos de insegurança e  

inadequação, como desorganização da vida ou ameaça à integridade física (doença, 

gravidez, abuso sexual e físico), são mais frequentes em pacientes com BN do que 

em controles, e podem ter um papel desencadeador do transtorno (Welch et al., 

1997). 

Pacientes com distúrbios alimentares são muitas vezes impopulares entre 

médicos e enfermeiros por causarem danos a si mesmos, não cooperam com o 

tratamento, enganarem a equipe que os trata, e são ingratos e insatisfeitos 

(Robinson, 2000). 

A grande variedade de aspectos que compõe a etiologia dos TA é um desafio 

para quem trata e para quem pesquisa esses transtornos pois necessitam 

compreender como esses diversos fatores interagem em cada situação (Morgan et 

al., 2002). 

 

 

2.2   TRANSTORNOS ALIMENTARES E SAÚDE BUCAL 

 

 

A purgação por vômito, um comportamento predominante e potencialmente 

prejudicial nos TA, pode levar a importantes alterações de saúde geral e bucal 

(Aroucha et al., 2014). As complicações de saúde geral nos TA incluem aspiração 

alimentar, úlceras gastrointestinais, hipocalcemia, arritmias cardíacas, pancreatites e 

miopatias (incluindo o miocárdio), e distúrbios endócrinos, levando ao retardo do 

desenvolvimento das características sexuais secundárias podendo ter como sequela 

a osteoporose (Claudino-Borges, 2002; Emodi Perlman et al., 2008). 

As manifestações bucais em pacientes com TA podem causar prejuízos para 

a função, desconforto e dor, e deterioração da estética e qualidade de vida (Lo 

Russo et al., 2008). Incluem elevados níveis de cáries, sensibilidade ao frio e calor, 

xerostomia, erosão dental e, eventualmente, inchaço da glândula parótida (Harwood-

Newton, 1995; Hague, 2010).  
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A pressão mecânica exercida por frequentes episódios de autoindução de 

vômito, particularmente quando deflagrados com os dedos, escovas de dente, pinos, 

pentes, ou outros objetos rígidos, devido à abertura bucal excessiva, podem causar 

danos similares aos sofridos em anestesia geral devido à intubação: deslocamento  

de disco ou subluxação da cabeça da mandíbula (Okesson, 2005). 

Devido ao fato de que o ato de vomitar pode ser prejudicial ao sistema 

estomatognático, pode-se considerar que este hábito como um fator predisponente, 

iniciante ou perpetuante da Disfunção Temporomandibular (Emodi-Perlman et al., 

2008). 

 

 

2.3   DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

 

Disfunção Temporomandibular (DTM) é uma expressão coletiva que engloba 

vários problemas que envolvem os músculos mastigatórios, a Articulação 

Temporomandibular (ATM), e estruturas associadas. Representam um conjunto de 

distúrbios relacionados ao sistema estomatognático resultando em vários sintomas, 

dentre os quais o mais frequente é a dor, normalmente localizada nos músculos 

mastigatórios e/ou área pré-auricular. Pacientes diagnosticados com essas 

desordens apresentam, com frequência, movimentos mandibulares limitados ou 

assimétricos e ruídos da ATM. São queixas comuns dores na mandíbula 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 não dental na região orofacial, e tem sido considerada uma subclassificação das 

desordens músculo-esqueléticas (Bell, 1989). A dor na região temporomandibular é 

relatada em aproximadamente 10% da população 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 epidemiológicos mostram que a maior parte dos 

sintomas de DTM é relatada por pacientes que se encontram numa faixa etária 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 o aumento da progressão do 

problema. Traumas, estresse emocional, fontes de estímulo de dor profunda, e  

fatores sistêmicos podem ser contribuintes para essa disfunção.  

Hábitos parafuncionais são comuns e geralmente não afetam o sistema 

estomatognático. Entretanto, quando a atividade parafuncional ultrapassa o limite 

fisiológico de tolerância do indivíduo, inicia-se a alteração desse sistema. Essa 

alteração acontece no tecido de menor tolerância estrutural: dentes, músculos ou 

articulações. Microtraumas, definidos como repetidas aplicações de pequenas 

forças, podem causar DTM (Okeson, 2003). 

Os centros emocionais do cérebro têm influência na função muscular, uma 

vez que o estresse afeta o eixo hipotalâmico-pituitário-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 não é relevante à origem do estresse. 

Altos níveis de estresse emocional aumentam tanto a tonicidade muscular da 

cabeça e pescoço (Selye H, 1974), quanto os níveis de atividade muscular 

parafuncional, como o bruxismo ou o apertamento dentário (Okeson, 2013). As 

questões emocionais envolvidas com a DTM não são as que exigem uma resposta 

aguda, como correr de um edifício em chamas, mas aquelas que submetem o 

indivíduo a um estresse emocional prolongado, do qual não há habilidade para 

escapar, como ambientes profissionais desagradáveis, casamentos infelizes ou 

dinâmicas familiares complicadas (Okeson, 2013).  

Desta forma, os aspectos psicossociais podem predispor algumas pessoas 

às DTMs e também podem perpetuá-las, uma vez que os sintomas estejam 

presentes (Leeuw, 2010). 

No seu estudo, Kafas e Leeson (2006), observaram que ansiedade e  
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depressão estão presentes na maioria dos pacientes com dor crônica, e 

contrariamente, seus sinais e sintomas não aparecem na maioria dos pacientes do 

grupo com dor aguda, e acrescenta que esta diferença explica o papel dos fatores 

psicológicos na manutenção e perpetuação da dor. 

Vários fármacos tem sido associados com o aumento da atividade do 

bruxismo noturno, dando respaldo à probabilidade de que mecanismos centrais 

possam originá-lo (Winocur et al., 2003). Particularmente os sistemas 

dopaminérgicos, serotoninérgicos e adrenérgicos, parecem estar envolvidos nessa 

atividade motora orofacial (Lavigne et al., 2011). Os fármacos antidepressivos que 

estão associados ao aumento da atividade do bruxismo noturno são os inibidores 

seletivos de recaptação de serotonina (ISRS), e os inibidores de recaptação de 

serotonina e noradrenalina (IRSN), (Carra et al., 2012). Na literatura encontramos 

alguns relatos de caso que associaram o bruxismo ao uso de antidepressivos ISRS, 

(Ellison; Stanziani, 1993; Lobbezoo et al., 2001; Sabuncuoglu et al., 2009).  

Dor e desordens do sono estão entre as queixas mais comuns na sociedade, 

tanto que não é surpresa que essas duas condições frequentemente coexistam. De 

fato, essa experiência comum revela que qualquer condição de dor irá prejudicar o 

sono e impactar no humor, na energia e no comportamento do indivíduo (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 má 

qualidade de sono, que clinicamente estão associados ao aumento severo de dor e 

estresse psicológico (Harness et al., 1990; Yatani et al., 2002; Riley et al., 2001). 

Critérios diagnósticos são importantes por fornecerem uma linguagem comum 

para desenvolver uma base conceitual a ser utilizada na clínica para diagnóstico e 

tratamento (Fries et al., 1994, Leeuw, 2010). Os sistemas de classificação são 

modelos em evolução, que serão modificados por novos achados científicos e 

maiores níveis de entendimento ( Leeuw, 2010). 

 Segundo os critérios diagnósticos para pesquisa (RDC/TMD), a classificação 

diagnóstica da DTM inclui distúrbios extra-articulares ou desordens musculares 

como mialgia e mialgia com abertura limitada e distúrbios intra articulares como 

deslocamentos do disco articular  com ou sem redução e artralgias (Dworkin SF; 

LeResche L, 1992).   

Schiffman et al. (1990), através de critérios diagnósticos testados,  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ellison%20JM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8270587
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanziani%20P%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8270587
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encontraram em uma população de  269 mulheres estudantes de enfermagem, 33%  

de DTM intra-articular e 41% de distúrbios extra-articulares. Progiante et al., (2015) 

aplicaram RDC/TMD em uma população brasileira de 1643 usuários, de ambos os 

sexos, do Sistema Único de Saúde da cidade de Maringá,.e diagnosticaram 29,5%  

de desordens extra-articulares e 47% de desordens intra articulares  

Os objetivos do tratamento dos pacientes com DTMs são semelhantes 

àqueles do tratamento de outras desordens ortopédicas ou reumatológicas, e 

incluem: reduzir a dor, diminuir a sobrecarga adversa, e restaurar a função para que 

o paciente possa retomar as atividades diárias normais. Esses objetivos do 

tratamento são mais facilmente atingidos por um programa bem elaborado para 

tratar os distúrbios físicos e reduzir ou eliminar os efeitos de todos os fatores 

contribuintes. O tempo investido para explicar e instruir o paciente é um quesito 

indispensável para que se desenvolva uma relação de cumplicidade e se estabeleça 

a adesão ao tratamento (Leeuw, 2010). 

Um programa de auto manejo bem sucedido, possibilita a cura e previne 

maiores lesões no sistema músculo esquelético, que pode levar ao controle da 

desordem (Hodges, 1990; Wright et al.,1995). Desta forma, o diagnóstico e 

classificação da origem da DTM torna-se essencial para o planejamento e 

tratamento da DTM. 

 

 

2.4   DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E TRANSTORNOS 

ALIMENTARES 

 

 

Sabe-se que problemas psicológicos contribuem para o desenvolvimento de 

dor crônica e transtornos alimentares. A coexistência de DTM, TA e depressão 

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 

depressão, classificada de moderada a severa, apresentaram significantemente 

maior limitação da função mandibular do que pacientes sem depressão. 

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

da DTM não 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 concluíram que a dor 

originada da DTM pode prejudicar a ingestão, a escolha e a apreciação do alimento.  

Haketa et al. (2006) mostraram que de um total  de 511 pacientes com DTM, 

98,6% tiveram dificuldades na ingestão de alimentos em alguma fase da 

mastigação. E acrescentaram que a sequência da mastigação dos alimentos 

incluem etapas como apreender o alimento, morder, triturar e então engolir, sendo 

que a trituração ocorre repetidamente, a qual poderia levar à maior fadiga dos 

músculos mastigatórios, do que as outras etapas.   

Com o objetivo de determinar a prevalência de dor orofacial crônica em 

pacientes com TA e investigar sintomas de TA em pacientes com dor orofacial 

crônica, Goldberg et al. (2006) avaliaram 110 pacientes de dois programas de TA e 

78 pacientes com dor orofacial crônica através dos questionários 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 questionário ou em passado recente, sendo dentre eles, 

67% sofriam de dor moderada a severa. Apenas 2 dos 78 pacientes com dor crônica 

apresentaram pontuações que sugeriram TA. 

Trabalhando com 3 grupos de mulheres entre 18 e 36 anos, Emodi-Perlman 

et al., (2008) tiveram como objetivo comparar a prevalência de sinais e sintomas de 

problemas psicológicos, dentais e de DTM entre mulheres com TA crônico e grupo 

controle de mulheres saudáveis da mesma faixa etária. O grupo composto por 

mulheres diagnosticadas com TA, foi subdividido em dois grupos, sendo um deles 

composto por 43 pacientes com hábito de induzir o vômito, e o outro com 36 

pacientes que não tinham esse hábito. O terceiro grupo, controle, era composto de 

48 mulheres. As pacientes com TA apresentaram maior prevalência do hábito de 

mascar chicletes, maior sofrimento emocional e psicológico e maior sensibilidade à 

palpação muscular quando comparadas ao grupo controle. Dentre as pacientes com 

TA, as do grupo com o hábito de indução do vômito tiveram maior sensibilidade 

muscular e eram mais angustiadas que as do grupo que não tinha o hábito de 

vomitar. 

A frequência do hábito da purgação pelo vômito 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 parafunção afeta os 

músculos mastigatórios e tendões, levando a sintomas miofasciais (Emodi-Perlman 

et al., 2008). 

Johansson et al., (2010) demonstraram que sintomas e sinais de DTM são  

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 etária, do grupo controle. Neste estudo foram examinados 54 pacientes  

com TA e 54 pacientes do grupo controle, através de um questionário elaborado 

com 196 questões de saúde geral e bucal e também através de exame clínico. O 

questionário do grupo controle não continha as 20 questões específicas 

relacionadas aos TA. Sintomas relatados como dor de cabeça, dores faciais, 

cansaço mandibular, interposição lingual, sensação de caroço na garganta, tonturas, 

dificuldade de concentração, e distúrbios do sono foram significantemente mais 

prevalentes no grupo de pacientes com TA quando comparados ao grupo controle. A 

análise dentro do grupo de TA, mostrou que os pacientes que induziam o vômito 

tinham significantemente mais dores de cabeça, náusea e ronco. Nos pacientes 

estudados, não houve diferenças significantes quanto a sinais subjetivos e sintomas 

clínicos de DTM, em relação à duração do transtorno alimentar. 

Deste estudo, pode-se concluir que pacientes com TA frequentemente 

apresentam um alto risco, ou tendência para comorbidade, para DTM, e que 

posteriormente, hábitos como o vômito, e compulsão alimentar possivelmente 

aumentam esse risco/comorbidade (Johansson et al., 2010). 

Em sua revisão de literatura, Aroucha et al. (2014) concluíram que há 

evidências da correlação entre DTM e TA, mas esta comorbidade deveria ser melhor 

entendida. A presença de sintomas de depressão é um fator agravante que deveria 

também ser levado em conta durante o diagnóstico e tratamento e afirmam que 

algumas lacunas no conhecimento dessas desordens podem ser o resultado da 

análise das mesmas como condições separadas quando, na verdade, elas são 

comorbidades em alguns pacientes. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Este estudo tem como objetivo investigar a presença de DTM em pacientes 

previamente diagnosticados com TA (bulimia nervosa, anorexia nervosa ou anorexia 

nervosa purgativa), classificá-la em intra e extra-articular, investigar a possível 

correlação entre diagnósticos de TA e DTM e a possível correlação entre o tempo do 

TA e o tempo de dor devido à DTM. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

4.1   CASUÍSTICA 

 

 

A pesquisa foi realizada na Clínica de Dor Orofacial, da Disciplina de 

Estomatologia Clínica da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo 

(FOUSP). Foi composta por pacientes consecutivos que responderam ao 

recrutamento, com idade mínima de 18 anos, de ambos os gêneros, que 

apresentaram o diagnóstico 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 número 1.070.721, 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FOUSP (Anexo B).   

Os critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos, acima de 18 

anos de idade, com diagnóstico 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 veiculação do recrutamento, 

para a pesquisa, na mídia eletrônica (Anexo C). 

 

 

4.3   MÉTODOS DE AVALIAÇÃO, DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

 

 

Os pacientes foram avaliados por meio de questionário de saúde geral e 

bucal, com perguntas pertinentes à DTM e TA (Anexo D), e uma anamnese de DTM 

(Anexo E), elaborados pelos alunos de pós-graduação do departamento de  
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estomatologia clínica, área de concentração diagnóstico bucal, da FOUSP e exame 

clínico com preenchimento do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders, RDC/TMD (Anexo F) (Dworkin ; LeResche , 1992). Os sinais clínicos 

contabilizados foram os movimentos mandibulares, dor à palpação (muscular e 

articular) , sons da ATM, e dor espontânea.   

Os pacientes tiveram seus pesos e alturas aferidos na balança 

antropométrica eletrônica 200 kg, referência W200-A, marca Welmy, da sala de 

enfermagem na clínica odontológica, e seu índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado.  A categorização do IMC (Organização Mundial de Saúde) segue abaixo:  

IMC   kg/m2 escore 

magreza grave   < 16 1 

magreza moderada 
 

16 a <17 2 

magreza leve 
 

17 a < 18,5 3 

saudável 
 

18,5 a <25 4 

sobrepeso 
 

25 a < 30 5 

obesidade grau I 
 

30 a < 35 6 

obesidade grau II 
 

35 a < 40 7 

obesidade grau III   ≥ a 40 8 

 

A palpação do músculo (M.) temporal (feixes anterior, médio e posterior) e do 

M. masseter superficial (porções superior, média e inferior) foi realizada com 

algômetro (Kratos Equipamentos Industriais LTDA., modelo DDK 10), aparelho que 

registra o valor exato da pressão exercida sobre a área, com pressão de 1,0 kg. As 

dores puderam ser categorizadas em direita, esquerda ou bilateral para cada ponto. 

A palpação da ATM foi realizada com a pressão da polpa digital do dedo 

mínimo na parte posterior da articulação através do meato acústico externo. As 

dores puderam ser classificadas em direita, esquerda ou bilateral para cada 

articulação. 

A ausculta da ATM foi realizada com auxílio de estetoscópio de uso 

pediátrico. Foi considerado estalo o ruído descontínuo e seco que ocorre em algum 

ponto do trajeto mandibular, em abertura ou fechamento, e crepitação a presença de 

som contínuo, “arenoso” ou de papel celofane sendo amassado. Os sons foram 

diferenciados em esquerdo, direito ou bilateral. 

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

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

Artralgia). 

Os pacientes diagnosticados com DTM foram tratados na Clínica de Dor  

Orofacial da Disciplina de Estomatologia Clínica, conforme literatura sobre o 

assunto. Todos os pacientes no início do tratamento tiveram a consulta de 

“Orientação e Auto Manejo”, aonde foram orientados verbalmente e por escrito, 

quanto aos hábitos parafuncionais, à necessidade de condicionamento e percepção 

desses hábitos, e ao repouso articular e muscular (Leeuw, 2010) (Anexo G). 

A dor  espontânea foi avaliada na consulta inicial e em todos os retornos, 

através de escala Escala Visual Analógica (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 já sentida.  

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

EVA gravidade 

Zero Sem dor  

0,1 a 3,9 Leve 

4 a 7,9 Moderada 

8 a 10 Severa 

  

A placa interoclusal foi instalada nos pacientes em que, após o retorno da 

consulta de orientação e auto manejo, tiveram EVA≥4 (dor moderada e severa). Os 

medicamentos como antinflamatório, relaxantes musculares ou analgésicos  foram 

utilizados como auxiliares na redução 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 fármaco foi estatisticamente superior ao placebo ou ao 

clonazepan na redução da dor mandibular ao acordar (Herman et al., 2002). E para  

o efeito anti-inflamatório, o piroxicam foi utilizado devido à eficácia dos AINEs no 

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

 

 

4.4   ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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Inicialmente os dados foram organizados e resumidos através da frequência 

absoluta (número de pacientes) e relativa (porcentagem de casos em relação ao 

total de pacientes) para as variáveis categóricas, e através de algumas estatísticas 

resumo (média, desvio padrão, valor mínimo e máximo) para variáveis quantitativas. 

Após o resumo de todas as variáveis do estudo, foram obtidas as análises 

relacionadas à correlação de alguns dados entre si. 

Para a correlação entre duas variáveis categóricas foi realizada através do 

teste de exato de Fisher. O teste exato de Fisher foi escolhido (ao invés do teste de  

Qui-quadrado), uma vez que as frequências esperadas dentro de cada célula eram 

muito pequenas e dessa forma o teste de Qui-quadrado não seria indicado. 

Entre uma variável categórica e outra quantitativa, a correlação foi realizada 

através do teste t-Student ou do teste de Mann-Whitney. A decisão entre um teste e 

outro foi tomada em função da distribuição da variável quantitativa: no caso de 

distribuição normal, a comparação foi feita com o teste t-Student, no caso de falta de 

indícios de distribuição normal, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney. 

A correlação entre duas variáveis numéricas foi obtida com o teste de 

correlação de Pearson, que indica se existe uma relação linear entre as variáveis. 

Neste caso, a representação da relação entre essas duas variáveis foi feita 

visualmente através de gráficos de dispersão, ao invés de tabelas. 

Todas as análises foram realizadas com a utilização do software estatístico 

Minitab, versão 16.1, e significância estatística foi indicada para valores de p < 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1.   DESCRIÇÃO 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 odontológica. Os outros 14 não aceitaram por 

falta de interesse, ou por não morarem mais em SP ou por não terem disponibilidade 

de horário. Do total de 58 pacientes agendados, 7 pacientes desistiram de vir para 

triagem após a primeira ou segunda tentativa de reagendamento,  35 não vieram 

nas três 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 não foi conseguido contato, e dois não quiseram . Os 

outros 6 pacientes que completaram a amostra, vieram pela divulgação do 

recrutamento em mídias 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) não 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 saudáveis, 10,3% (3/29) 

apresentavam algum grau de magreza (moderada ou leve) e 20,7% (6/29) estavam 

com sobrepeso ou obesidade grau I (Tabela 5.1).  
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Tabela 5.1 - Dados demográficos e procedência dos pacientes TA 

  N % 

Sexo     

feminino 30 96,8% 

masculino 1 3,2% 
      

Idade (anos)     

média (d.p.) 30,7 (6,7) 

mín - máx 18 - 48 
      

IMC (Kg/m
2
)     

média (d.p.) 22,3 (4,1) 

mín - máx 16,8 - 32,9 
      

IMC (categorizado)     

magreza moderada (IMC de 16 a <17Kg/m2) 1 3,4% 

magreza leve (IMC de 17 a <18,5 Kg/m2) 2 6,9% 

saudável (IMC de 18,5 à <25 Kg/m2) 20 69,0% 

sobrepeso (IMC de 25 a <30 Kg/m2) 3 10,3% 

obesidade grau I (IMC de 30 a <35 Kg/m2) 3 10,3% 
    

 Procedência     

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 diagnóstico médico de 

BN, e os demais, 16,1% (5/31), com diagnóstico 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 três pacientes, 74,2% (23/31), apresentaram 

diagnóstico de DTM extra-articular e 21 pacientes, 67,7% (21/31), diagnóstico intra-

articular. Do total dos pacientes, 54,8% (17/31) apresentaram ambos diagnósticos, 

sendo 12,9% (4/31) somente articular e 19,3% (6/31) somente muscular. Outros 

diagnósticos psiquiátricos foram relatados por 48,4% (15/31) dos pacientes, sendo 

que dois, 6,4% (2/31), não souberam dizer se tinham outros diagnósticos, e 45,2% 

(14/31) dos pacientes afirmaram que não os tinham (Tabela 5.2). 

      

Tabela 5.2 - Características dos pacientes com TA 

  N % 

Diagnóstico     

bulimia nervosa 26 83,9% 

anorexia nervosa purgativa 5 16,1% 
      

Tratamento do TA     

sim 22 71,0% 

não 9 29,0% 
      

Tempo TA (anos)     

média (d.p.) 10,2 (6,5) 

mín - máx 1,5 - 30 
      

Diagnóstico extra-articular     

sim 23 74,2% 

não 8 25,8% 
      

Diagnóstico intra-articular     

sim 21 67,7% 

não 10 32,3% 

Diagnóstico intra e extra-articular     

    sim 17 54,8% 

    não 14 45,2% 

Outros diagnósticos psiquiátricos     

    sim 15 48,4% 

    não 14 45,2% 

    não sabe 2 6,4% 
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De acordo com Escala Visual Analógica (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 ausência total de dor espontânea (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 questionário 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) 

mín - máx 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) 

mín - máx 0 - 15 
      

Tempo de dor RDC (anos)     

média (d.p.) 3,9 (4,5) 

mín - máx 0 - 15 

 

 

Com relação à localização da queixa subjetiva de dor, 38,7% (12/31) relataram 

dor nas têmporas, 45,2% (14/31) na região lateral do rosto, 32,3% (10/31) na nuca, 

48,4% (15/31) na fronte, 9,7% (3/31) na mandíbula, 3.2% (1/31) queixou-se de 

enxaqueca e 3.2% (1/31) dor de cabeça. 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 regiões mais citadas (Tabela 5.4).  
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Tabela 5.4 - Localização dor: queixa principal 

  N % 

Têmporas     

sim 12 38,7% 

não 19 61,3% 
      

Lateral do rosto     

sim 14 45,2% 

não 17 54,8% 
      

Nuca     

sim 10 32,3% 

não 21 67,7% 
      

Fronte     

sim 15 48,4% 

não 16 51,6% 
      

ATM     

sim 2 6,5% 

não 29 93,5% 
      

Mandíbula     

sim 3 9,7% 

não 28 90,3% 
      

Cabeça     

sim 1 3,2% 

não 30 96,8% 
      

Enxaqueca     

sim 1 3,2% 

não 30 96,8% 
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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 péssimo, 6,5% (2/31) descreveram o sono como oscilante e 3,2% 

(1/31) relatou ter insônia (Tabela 5.5).  

 

 

      

Tabela 5.5 - Características do sono   

  N % 

Sono bom     

sim 3 9,7% 

não 28 90,3% 
      

Sono ruim     

sim 24 77,4% 

não 7 22,6% 
      

Sono péssimo     

sim 1 3,2% 

não 30 96,8% 
      

Sono oscilante     

sim 2 6,5% 

não 29 93,5% 
      

Insônia     

sim 1 3,2% 

não 30 96,8% 
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Somente 6,5% (2/31) dos pacientes relataram ter tido o hábito de purgação por 

vômito durante muito tempo (10 e 16 anos), mas que não 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 vômito, disseram vomitar espontaneamente 

35,7% (10/28) dos pacientes, relataram usar ou já ter usado os dedos para esta 

finalidade 82,1% (23/28) dos pacientes, e ter provocado ou ainda provocar vômito 

com o cabo de escova, 39,3% (11/28) (Tabela 5.6). 

 

 

      

Tabela 5.6 - Características da autoindução do vômito 

  N % 

      
      

Frequência do vômito     

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% 
      

Espontâneo     

sim 10 35,7% 

não 18 64,3% 
      

Provocado por dedos     

sim 23 82,1% 

não 5 17,9% 
      

Provocado por cabo de escova     

sim 11 39,3% 

não 17 60,7% 
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Com relação ao uso de medicações, 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 fármacos, os ISRS 

foram administrados a 51,6% (16/31) dos pacientes, 12,9% (4/31) relataram a 

utilização de antidepressivos duais (IRSN) e 6,5% (2/31) utilizavam os tricíclicos 

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

 

 

      

Tabela 5.7 - Uso de medicamentos   

  N % 

Utiliza remédio para dormir     

sim 7 22,6% 

não 24 77,4% 
      

Antidepressivos     

   sim 20 64,5% 

   não 11 35,5% 
 
Antidepressivos ISRS     

sim 16 51,6% 

não 15 48,4% 
      

Antidepressivos IRSN     

sim 4 12,9% 

não 27 87,1% 
      

Antidepressivos Tricíclicos     

sim 2 6,5% 

não 29 93,5% 
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Quanto aos hábitos parafuncionais, a avaliação 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 lábios, 35,5% (11/31) 

mordem as bochechas, 19,4% (6/31) mordem a língua, 19,4% (6/31) mordem lápis, 

16,1% (5/31) roem unhas e 6,5% (2/31) dos pacientes mordem as “pelinhas” dos 

dedos (Tabela 5.8). 

      

Tabela 5.8 - Hábitos Parafuncionais   

  N % 

Aperta os dentes     

sim 29 96,7% 

não 1 3,3% 
      

Bruxismo     

sim 14 50,0% 

não 14 50,0% 
      

Masca chiclete     

sim 19 61,3% 

não 12 38,7% 
      

Morde lábios     

sim 16 51,6% 

não 15 48,4% 
      

Morde bochechas     

sim 11 35,5% 

não 20 64,5% 
      

Morde língua     

sim 6 19,4% 

não 25 80,6% 
      

Morde lápis     

sim 6 19,4% 

não 25 80,6% 
      

Roe unhas     

sim 5 16,1% 

não 26 83,9% 
      

Morde "pelinha" dos dedos     

sim 2 6,5% 

não 29 93,5% 
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5.2  CORRELAÇÕES GERAIS ENTRE PARÂMETROS 

 

 

5.2.1 Correlação entre DTM intra e extra-articular, com diagnósticos de TA 

 

 

 A correlação entre os diagnósticos intra e extra-articular com diagnósticos 

do transtorno realizada pelo teste exato de Fisher não mostrou correlação 

significante (p=1,000), seja para diagnóstico intra-articular, quanto para diagnóstico 

extra-articular (Tabela 5.9). 

 

 

Tabela 5.9 - Correlação entre DTM  intra e extra- articular    
com AN e BN 

  ANP   BN 

p-valor   N %   N % 

Extra-articular           

sim 4 80,0%   19 73,1% 
1,0001 

não 1 20,0%   7 26,9% 
              

Intra-articular             

sim 3 60,0%   18 69,2% 
1,0001 

não 2 40,0%   8 30,8% 
1
 teste exato de Fisher         
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5.2.2  Correlação entre medicações ISRS e IRSN com dor orofacial 

espontânea (EVA) 

 

 

A dor orofacial foi medida através de uma escala visual analógica (EVA) de 0 

a 10, e as estatísticas resumo, de acordo com o uso ou não de ISRS e IRSN, estão 

descritas na tabela 5.10. 

O teste de Mann-Whitney mostrou que não houve correlação estatística 

significante entre o uso dessas medicações e a dor, expressa pela escala EVA, 

sendo p=0,794 para ISRS e p=0,529 para IRSN. Nota-se que o uso de IRSN foi 

muito baixo, prejudicando também a correlação estatística com EVA. Tabela 5.9 

 

 

                
Tabela 5.10- Correlação entre o uso de ISRS e IRSN com  dor orofacial 

espontânea (EVA) 

    E V A  inicial (estatísticas resumo)   

  N média d.p. mínimo mediana máximo p-valor 

ISRS               

sim 16 2,9 2,8 0 2,2 7,5 
0,7941 

não 15 2,6 2,8 0 3,2 8,2 
                

IRSN               

sim 4 1,7 2,0 0 1,7 3,5 
0,5291 

não 27 2,9 2,9 0 2,3 8,2 
1
 teste de Mann-Whitney           
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5.2.3  Correlação entre o uso de ISRS ou IRSN e bruxismo 

 

 

Conforme indicado na tabela abaixo, não foi observado significância estatística 

na correlação entre uso de antidepressivos (ISRS ou IRSN) e bruxismo, p=0,115 

(Tabela 5.11). 

 

 

Tabela 5.11- Correlação entre uso de ISRS ou IRSN 

                     e bruxismo       

uso de ISRS ou 
IRSN sim   não     

    N                 %   N                 %   p-valor 

bruxismo             

sim 
 

11            61,1% 
 

3             30,0% 
0,1151 

não   7               38,9% 7             70,0% 
1teste de Qui-quadrado 

    
 

 

5.2.4  Correlação entre frequência e forma de ocorrência do vômito com dor 

orofacial espontânea (EVA) 

 

 

5.2.4.1   Correlação entre frequência do vômito e EVA 

 

 

Uma vez que as duas variáveis medidas se apresentam sob a forma de 

distribuição numérica quantitativa, a correlação entre a frequência do vômito e a dor 

(medida através da escala EVA) foi obtida através do índice de correlação de 

Pearson (r), e mostrou que não houve relação estatística significante, r=0,199 

(p=0,284). O gráfico de dispersão abaixo mostra essa relação. 
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Gráfico 5.1 - Correlação entre frequência do vômito e EVA 
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5.2.4.2    Correlação da forma de ocorrência do vômito e EVA 

 

 

Também não foi observada correlação significante entre a ocorrência do vômito 

e a dor orofacial, seja vômito espontâneo (p=0,495), vômito provocado por dedos 

(p=0,502) ou vômito provocado por cabo de escova (p=0,488), conforme indicado na 

Tabela 5.12 a seguir. 
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Tabela 5.12 - Correlação entre ocorrência do vômito e dor orofacial espontânea 

(EVA) 

    E V A  inicial (estatísticas resumo)   

  N média d.p. mínimo mediana máximo p-valor 

vômito espontâneo           

sim 10 2,3 2,7 0 1,7 7,5 
0,4951 

não 18 3,1 3,0 0 3,2 8,2 
                

vômito provocado por dedos           

sim 23 2,9 2,9 0 2,3 8,2 
0,5021 

não 5 2,2 3,3 0 0 7,5 
                

vômito provocado por cabo de escova         

sim 11 3,4 3,3 0 3,3 8,2 
0,4881 

não 17 2,5 2,6 0 2,2 8 
1
 teste de Mann-Whitney           

 

 

5.2.5  Correlação entre má qualidade do sono e o relato de dor espontânea 

na região orofacial (EVA) 

 

 

Conforme indicado na tabela abaixo, não foi observada significância 

estatística na correlação entre má qualidade do sono e a ocorrência de dor 

espontânea na região orofacial, p=1,000. Observar que o número de pacientes que 

tiveram qualidade do sono considerada adequada foi pequena (apenas 3 casos), 

(Tabela 5.13). 
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Tabela 5.13 - Correlação entre má qualidade do sono e relato de dor 

 
espontânea na região orofacial (EVA)     

má qualidade do 
sono sim   não     

    N                %   N               %   p-valor 

dor espontânea           

sim 
 

19             67,9% 1             33,3% 
1,0001 

não   9               32,1% 2              66,7% 
1teste exato de 
Fisher 

     
 

 

5.2.6  Correlação entre o IMC e EVA 

  

 

Uma vez que as duas variáveis medidas se apresentam sob a forma de 

distribuição numérica quantitativa, a correlação entre o IMC e a dor (medida através 

da escala EVA) foi obtida através do índice de correlação de Pearson (r), e mostrou 

que não houve relação estatística significante, r=0,156 (p=0,419). O gráfico de 

dispersão abaixo mostra essa relação. 
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Gráfico 5.2 - Correlação entre IMC e EVA 
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5.2.7  Correlação entre DTM intra e extra-articular e IMC 

 

 

Não houve relação estatística significante entre diagnóstico intra-articular  e 

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

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

relação entre esses parâmetros (Tabela 5.14). 
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Tabela 5.14 - Correlação entre DTM  intra e extra-articular e IMC 

    I M C  (estatísticas resumo)   

  N média d.p. mínimo mediana máximo p-valor 

Extra-articular             

Sim 21 22,2 3,8 16,8 22,4 32,9 
0,7251 

Não 8 22,9 5,1 16,8 22,4 32,9 
                

Intra-articular             

Sim 20 22,6 3,9 17,4 23,1 31,6 
0,7161 

Não 9 21,9 4,7 16,8 21,8 32,9 
1
 teste t-Student             

 

 

5.2.8 Correlação entre ocorrência do vômito e DTM  intra e extra-articular 

 

 

5.2.8.1 Correlação entre ocorrência do vômito e DTM  intra-articular 

 

 

Não foi observado correlação significante entre a ocorrência do vômito e o 

diagnóstico intra-articular, seja vômito espontâneo (p=1,000), vômito provocado por 

dedos (p=1,000) ou vômito provocado por cabo de escova (p=0,409), conforme 

indicado na Tabela 5.15. 
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Tabela 5.15 - Correlação entre a ocorrência do vômito e DTM 
intra-articular 

diag. intra: sim   não 

p-valor   N %   N % 

vômito espontâneo         

sim 7 36,8%   3 33,3% 
1,0001 

não 12 63,2%   6 66,7% 
              

vômito provocado por dedos       

sim 16 84,2%   7 77,8% 
1,0001 

não 3 15,8%   2 22,2% 
              

vômito provocado por cabo de escova   

sim 6 31,6%   5 55,6% 
0,4091 

não 13 68,4%   4 44,4% 
1
 teste exato de Fisher         

 

5.2.8.2  Correlação entre ocorrência do vômito e DTM  extra-articular 

 

 

Também não foi observada correlação significante entre a ocorrência do vômito 

e o diagnóstico extra-articular, seja vômito espontâneo (p=1,000), vômito provocado 

por dedos (p=0,123) ou vômito provocado por cabo de escova (p=0,671), conforme 

indicado na Tabela 16 

. 
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Tabela 5.16 - Correlação entre a ocorrência do vômito e 
DTM extra-articular 

diag. extra: sim   não 

p-valor   N %   N % 

vômito espontâneo         

sim 7 35,0%   3 37,5% 
1,0001 

não 13 65,0%   5 62,5% 
              

vômito provocado por dedos       

sim 18 90,0%   5 62,5% 
0,1231 

não 2 10,0%   3 37,5% 
              

vômito provocado por cabo de escova   

sim 7 35,0%   4 50,0% 
0,6711 

não 13 65,0%   4 50,0% 
1
 teste exato de Fisher         

 

 

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

 

 

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

 

 

Uma vez que as duas variáveis se apresentam sob a forma de distribuição 

numérica quantitativa, a correlação entre o tempo de TA e o tempo de dor relatado 

na entrevista foi obtida através do índice de correlação de Pearson (r), o qual 

mostrou relação estatística significante, r=0,390 (p=0,030), indicando que, quanto 

maior o tempo de TA, maior também o tempo de dor relatado. O gráfico de 

dispersão abaixo mostra essa relação. 
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Gráfico 5.3 - Correlação entre tempo do TA e tempo de dor (relato espontâneo) 
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5.2.9.2 Correlação entre o tempo de TA e o tempo de dor (RDC/TMD) 

 

 

Uma vez que as duas variáveis se apresentam sob a forma de distribuição 

numérica quantitativa, a correlação entre o tempo de TA e o tempo de dor obtido 

através do questionário RDC foi obtida através do índice de correlação de Pearson 

(r), o qual também mostrou relação estatística significante, r=0,561 (p=0,001), 

indicando que, quanto maior o tempo de TA, maior também o tempo de dor obtido 

através do questionário RDC. O gráfico de dispersão abaixo mostra essa relação. 
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Gráfico 5.4- Correlação entre tempo do TA e tempo de dor (obtido através do 
questionário RDC) 
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5.3  ABSENTEÍSMO 

 

Dos 31 pacientes que preencheram o RDC/TMD, dois não vieram às 

consultas subsequentes, um por ter ido fazer mestrado em outro país, e outro por 

priorizar o tratamento psiquiátrico. Dos 29 pacientes que continuaram, 4 

interromperam tratamento devido ao trabalho, 2 não responderam mais às tentativas 

de contato, 1 alegou morar longe e desistiu, e outro alegou, após ter desmarcado 

duas consultas seguidas, não 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 ausências em 

40 a 65%, das consultas, 3 compareceram em todas as consultas, 3 tiveram de 10 a 

20% de ausência, 4 de 25 a 35% de ausência e 3 se ausentaram em 75 a 80% das 

consultas (Tabela 5.17). 

 

 

Tabela 5.17- Absenteísmo 

      

N   % 

3   75   a  80% 

16 
 

40  a  65% 

4 
 

25  a  35% 

3 
 

10  a  20% 

3   0 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

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 Cordás (2004) afetam principalmente adolescentes 

e adultos jovens, do sexo feminino. A proporção homem-mulher no grupo estudado 

foi de 1:30, talvez pela amostra ser pequena, pois difere da proporção descrita no 

DSM-5, de 1:10. O perfil da amostra populacional estudada também está de acordo 

com o perfil de pacientes que apresentam DTM, onde encontramos os estudos 

epidemiológicos mostrando que a maior parte dos sintomas de DTM é relatada por 

pacientes que se encontram numa faixa etária que varia de 20 a 40 anos (Von et al., 

1988, Dworkin et al., 1990, De Kanter et al., 1993), e é mais comuns em mulheres 

do que em homens (LeResche, 1997; Anastassaki; Magnusson, 2004). 

Os pacientes deste estudo tiveram como principais queixas, as dores nas 

regiões das têmporas, laterais do rosto, nuca e fronte, sendo que 71,4% dos 

pacientes (24/31) referiram dor em pelo menos um desses sítios, como relatado no 

estudo de Johansson et al. (2010) onde os sintomas como dor de cabeça, dores 

faciais, e cansaço mandibular eram prevalentes em pacientes com TA quando 

comparados ao grupo controle.  

Este estudo avaliou a dor espontânea pela escala EVA, na mesma consulta 

em que foi preenchido o RDC/TMD. A questão Q3 (RDC/TMD) pergunta se houve 

dor em regiões como bochechas, têmporas ou perto do ouvido, nas últimas 4 

semanas, e depois a questão Q5 pergunta quando a dor ocorre. Aconteceu que 

alguns pacientes responderam não para a pergunta Q3, indicando não ter tido dor 

nas últimas 4 semanas, mas na Q5 responderam que a dor aparece e desaparece. 

Bem, pelo diagnóstico de Mialgia do RDC/TMD, se a resposta da Q3 não for 

positiva, não há diagnóstico de dor muscular. Mas isso pode mudar na semana 

seguinte, pois pacientes sem diagnóstico de mialgia e/ou artralgia, mas que tinham 

dor provocada à palpação, foram acompanhados com fisioterapia  e houve consultas 

em que relataram dor espontânea, associadas ao estresse emocional e a noites com  
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piora da qualidade de sono. Os altos níveis de estresse emocional podem aumentar 

a tonicidade muscular da cabeça e pescoço, como também elevar os níveis de 

atividade muscular parafuncional, tais como o bruxismo ou o apertamento dos 

dentes (Okeson, 2013).  

Em outros casos, apesar de ter a resposta à questão Q3 negativa, e EVA=0 

para dor espontânea, quando foi feito o exame clínico, ao preencher E1 e E2 que 

questionam de que lado da face é a dor que sentem e pede-se para apontar a área 

da dor, respectivamente, a resposta foi positiva para dor muscular e pelo RDC/TMD, 

mesmo assim  não se fecha diagnóstico para mialgia pelo RDC/TMD. 

 A dor orofacial pode interferir com as atividades diárias de um paciente e as 

consequências mais comuns são psicológicas (Segú et al., 2003). Da mesma forma, 

complicações psicológicas contribuem para o desenvolvimento de dor crônica e TA 

(Goldberg et al., 2006). A coexistência da DTM e do TA, associada à presença de 

sintomas de depressão podem criar um ciclo vicioso aonde, os sintomas de cada 

condição patológica piora o efeito da outra (Aroucha et al., 2014).  

Johansson et al. (2010), relataram em seu estudo, que não foram achadas 

diferenças significantes com relação a sintomas subjetivos de dor e sinais clínicos de 

DTM, dentro do grupo de TA, e tempo de duração 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 correlação significante do tempo do 

TA e da dor, nas duas categorizações, mostrando que quanto maior o tempo de TA, 

maior o tempo da dor causada pela DTM. A diferença destes resultados estatísticos 

pode ter sua razão na diversidade das amostras populacionais estudadas, como o 

tempo médio da doença, que neste estudo foi de 10,2  ± 6,5 anos, e no estudo 

sueco foi de 4 a 5 anos ( 0,3 mín ; 35 máx), e os hábitos parafuncionais, como o 

vômito, que nesta amostra era pertinente a todos os pacientes.  

Emodi Perlman et al. (2008) em seu trabalho relatam que a frequência do 

hábito da purgação pelo vômito 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 parafunção afeta os músculos 

mastigatórios e tendões, 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 estomatognático, este  

hábito é capaz de tornar-se um fator predisponente, iniciante ou perpetuante da 

Disfunção Temporomandibular.  

As correlações entre frequência de vômito e dor espontânea e entre 

instrumentos usados para a autoindução do vômito e dor espontânea não foram 

significantes neste grupo estudado. Era esperado que estas correlações fossem 

estatisticamente significantes, pois, além do que a literatura apresenta, clinicamente 

alguns pacientes relataram sentir dor orofacial durante a autoindução de vômito, ou 

aumento do cansaço na região orofacial, após o vômito. A inexistência de correlação 

pode à média de dor espontânea ter sido baixa (EVA=2,7), e há que se considerar 

que nesta amostra populacional todos os pacientes vomitavam, podendo ter 

prejudicado o resultado da análise estatística. 

Um critério de inclusão 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 correlação entre a ocorrência do vômito (espontâneo, 

induzido por dedos e induzido por cabo de escova) e os diagnósticos de DTM, intra 

e extra-articular respectivamente, sendo que essas não foram correlações 

significantes. Era esperada uma correlação estatisticamente significante entre os 

diferentes diagnósticos de TA e DTM. Possivelmente um grupo com hábitos mais 

heterogêneos possibilitaria resultados mais esclarecedores, neste grupo, quase a 

totalidade dos pacientes, 92,9% (26/28), usam ou já usaram os dedos ou cabo de 

escova para autoinduzir o vômito. Um estudo com delineamento longitudinal poderia 

mostrar uma possível correlação. 

Dor e desordens do sono estão entre as queixas mais comuns na sociedade, 

tanto que não é surpresa que essas duas condições frequentemente coexistam 

(Moldofsky, 2001). Distúrbios 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  



64 
 

dos pacientes com DTM (>50%) relatou má qualidade de sono, que clinicamente 

está associada ao aumento severo de dor e estresse psicológico (Harness et al., 

1990; Yatani et al., 2002; Riley et al., 2001). A grande maioria, 90,3% (28/31), dos 

pacientes deste estudo relatou não dormir bem, sendo que apenas 9,7% (3/31), 

declararam ter um sono bom, e 22,5% (7/31) tomam indutor do sono ou ansiolítico 

para ajudar a ter um sono melhor. Dentre os pacientes com má qualidade do sono, 

67,9% tinham dor espontânea (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, distúrbios do sono e dificuldade de 

concentração (Johansson et al.,2010). A correlação estatística dessas variáveis, má 

qualidade do sono e relato de dor espontânea não foi significante para este grupo 

estudado, entretanto, deve-se observar que o número de pacientes que tiveram 

qualidade do sono considerada adequada foi muito pequeno (3/31), prejudicando a 

análise estatística dos dados.  

Pacientes com TA, frequentemente sofrem de ausência de sono, tensão e 

ansiedade severa, e são 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 tricíclicos. Os fármacos antidepressivos que 

estão associados ao aumento da atividade do bruxismo noturno são os inibidores 

seletivos de recaptação de serotonina (ISRS) e os inibidores de recaptação de 

serotonina e noradrenalina (IRSN) (Carra et al., 2012). Alguns relatos de caso que 

associam o bruxismo ao uso de antidepressivos ISRS, também são encontrados na 

literatura (Ellison; Stanziani, 1993; Lobbezoo et al., 2001; Sabuncuoglu et al., 2009). 

A correlação do uso desses fármacos foi feita em relação à dor orofacial espontânea 

(EVA), mas não houve significância. Percebe-se que o uso de IRSN foi muito baixo, 

prejudicando essa correlação estatística. Porém, a correlação desses 

antidepressivos e o bruxismo foi feita com o número total de pacientes que usavam 

ISRS ou IRSN, já que a literatura relata que há indícios de que esses dois  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ellison%20JM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8270587
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stanziani%20P%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=8270587
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antidepressivos induzem ao  bruxismo, mas neste caso também não houve 

correlação 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 correlação.  

Na amostra estudada 55,2% (16/29) dos pacientes relataram que alguém já 

os tinha ouvido ranger os dentes. Johansson et al (2010) relatam que o bruxismo 

reportado entre grupo de pacientes com TA e grupo controle não tiveram diferenças 

significativas, e Emodi-Perlman et al. (2008) descrevem que não houve diferenças 

estatísticas no bruxismo noturno, quando compararam os 19% dos pacientes com 

TA que apresentavam bruxismo noturno com os 29,2% do grupo controle. Entretanto 

não houve, nesses estudos correlação do bruxismo com antidepressivos. 

Estudos que correlacionassem os diagnósticos de TA com as classificações 

da DTM, não foram encontrados na literatura, mas Johansson et al. (2010), dizem 

não haver diferença em sintomas relacionados á ATM (sons e travamentos), e 

acrescentam que é provável que os sintomas de DTM apresentados por pacientes 

com TA sejam de origem muscular, pois dor facial e cansaço mandibular foram 

significantemente mais comuns em pacientes com TA do que em pacientes do grupo 

controle. 

A correlação entre os diagnósticos foi feita entre os 26 pacientes com 

diagnóstico médico de BN, os 5 pacientes com diagnóstico médico de ANP, e os 

diagnósticos intra e extra-articular de DTM, sendo que essas correlações não foram 

estatisticamente significantes. Uma vez que apenas 5 pacientes apresentavam 

diagnóstico de anorexia nervosa purgativa (ANP), a correlação entre os diagnósticos 

intra e extra-articular com diagnósticos do transtorno alimentar ficou bastante 

prejudicada, e a amostra não era heterogênea, já que a sua totalidade vomitava. 

A prevalência de DTM intra-articular nos pacientes com TA foi de 67,7% 

(21/31), e a de DTM extra–articular, 74,2% (23/31), o que está acima da prevalência 

encontrada por Schiffman et al. (1990), que através de critérios diagnósticos 

testados, diagnosticaram em uma população de mulheres estudandes de 

enfermagem, 33% de DTM intra-articular e 41% de distúrbios extra-articulares, e 

também acima da prevalência encontrada por Progiante et al, 2015, onde numa 

população de 1643 pessoas atendidas pelo sistema único de saúde, Brasil, foi 

encontrada a prevalência 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 prevalências de 

DTM tanto muscular como articular são maiores em pacientes com TA quando 

comparadas a populações sem TA, descrita na literatura.  

As complicações de saúde geral nos TA incluem aspiração alimentar, úlceras 

gastrointestinais, hipocalcemia, arritmias cardíacas, pancreatites e miopatias 

(incluindo o miocárdio), e distúrbios endócrinos, levando ao retardo do 

desenvolvimento das características sexuais secundárias podendo ter como sequela 

a osteoporose (Claudino-Borges, 2002; Emodi Perlman et al., 2008). Tendo, os 

pacientes de TA, possíveis consequências em ossos e músculos, foi investigada a 

correlação entre dor orofacial espontânea e o IMC dos pacientes, como também a 

correlação dos diagnósticos de DTM, intra e extra-articular e o IMC, 

respectivamente. A análise estatística, nessas correlações, mostrou-se não 

significante. 

Quando seriamente abaixo do peso, muitos pacientes com AN tem sinais e 

sintomas de depressão, retração social e irritabilidade e sintomas de depressão. 

Comorbidades com desordens mentais como depressão, bipolaridade, distúrbios de 

ansiedade e humor são comuns tanto na AN, como na BN (DSM-5). Kafas e Leeson 

(2006) observaram que ansiedade e depressão estão presentes na maioria dos 

pacientes com dor crônica. Emodi-Perlman et al. (2008), em seu estudo, mostraram 

que pacientes com TA mostraram maior sofrimento psicológico quando comparados 

ao grupo controle, e que pacientes com TA que purgam por vômito mostram maior 

sofrimento quando comparados aos pacientes com TA que não purgam por vômito. 

Neste estudo, o total de pacientes com comorbidades psiquiátricas foi de 48,4% 

(15/31), sendo que desses pacientes, 80% (12/15) tinham dor orofacial espontânea 

e 20% (3/15), não a tinham. 

Emodi-Perlman (2008) através do seu estudo concluiu que os pacientes com 

TA apresentaram maior prevalência do hábito de mascar chicletes, quando 

comparados ao grupo controle. Microtraumas, definidos como repetidas aplicações 

de pequenas forças, podem causar DTM (Okesson, 2003). O hábito de mascar 

chicletes está presente em mais da metade dos pacientes avaliados, 61,3% (19/31), 

Após a explicação dada na consulta de educação e auto manejo, sobre o hábito de 

mascar chicletes ser um hábito parafuncional e que pode trazer sobrecarga aos 

músculos e articulações, as pacientes justificaram que esse hábito os ajuda a  
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enganar a fome ou a não comer. 

Quanto à atividade de mastigar, foi perguntado se havia algum impedimento 

ou limitação ou prejuízo a essa atividade (Q 19.a, RDC/TMD) devido à 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 espontânea, 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 à pressão 

que o algômetro fazia nos feixes musculares, ou mesmo à palpação digital articular, 

relatavam dor leve às intensidades 1, 2 ou 3 propostas no RDC/TMD e 

acrescentavam que eram resistentes à dor, pois aprenderam a suportar as 

dificuldades da vida. Outros pacientes perceberam a dor depois da consulta de 

educação e auto manejo, pois achavam que o cansaço ou o peso nas laterais do 

rosto era normal. 

Houve dificuldade em recrutar os pacientes de TA e em vinculá-los ao 

tratamento. A porcentagem de faltas ou remarcações de consultas, em média, foi 

alta (de 40 a 65%). Encontra-se na literatura, que pacientes com distúrbios 

alimentares são muitas vezes impopulares entre médicos e enfermeiros porque 

causam danos a si mesmos, não cooperam com o tratamento, enganam a equipe e, 

são ingratos e insatisfeitos (Robinson, 2000). 

Apesar de este estudo ter buscado várias correlações para entender melhor a 

comorbidade entre TA e DTM, a quase totalidade delas não tiveram significância. 

Mas a correlação tempo do TA e tempo da DTM existe, e é significante: quanto 

maior o tempo do transtorno alimentar, maior o tempo de dor. Estudos com maior 

número de pacientes se faz necessário para poder reavaliar as variáveis, e as 

correlações entre elas, aqui estudadas. A participação do dentista em equipes 

multidisciplinares para tratamento de TA, é importante, pois há a necessidade de 

que os profissionais que tratam essas duas desordens fiquem atentos aos sinais e 

sintomas que cada uma delas apresenta, para tratar a que for de sua competência e 

encaminhar, ao profissional responsável, a que não for de sua atribuição. A saúde, o 

bem estar do paciente e sua qualidade de vida, devem sempre estar na mente do 

profissional que trabalha com saúde. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

A presença de DTM foi diagnosticada em 83,9% (26/31) dos pacientes 

estudados, e encontrou-se uma prevalência 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 diagnósticos. A correlação entre as classificações de DTM 

(intra e extra articular) e os diagnósticos de TA (BN e AN) não foram 

estatisticamente significantes.  

A correlação do tempo de duração 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 à DTM. 
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ANEXO D – Ficha Clínica 
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