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Resumo

RESUMO

O objetivo deste ensaio clinico foi avaliar e quantificar o efeito do alongamento dos
musculos elevadores da mandibula, da alteracdo comportamental cognitiva de habitos
bucais e alteracdo da posicdo de dormir na sensibilidade muscular de pacientes com
disfuncédo temporomandibular e de estabelecer um protocolo clinico para pacientes
portadores de disfungdo temporomandibular de origem muscular. Tal pesquisa foi
motivada pela caréncia de estudos que avaliassem o efeito de uma terapia reversivel,
nao invasiva - conservadora, em pacientes com disfuncdo temporomandibular de
origem muscular. A amostra constou de 144 pacientes diagnosticados como
portadores de disfuncao temporomandibular de origem muscular que procuraram a
clinica de Dor Orofacial da Faculdade de Odontologia da UFMG no ano de 2004.
Utilizou-se para o diagndstico, protocolo de avaliacdo baseado no “Research
Diagnostic Criteria” e os pacientes foram avaliados pelo periodo de oito semanas, ao
final das quais observou-se melhora da sensibilidade dolorosa a palpacdo dos
musculos temporal anterior, do masseter superficial, em sua insercao, corpo e origem
e do masseter profundo, tendo a escala visual analoga (EVA) utilizada neste trabalho
se mostrado efetiva para a quantificacdo da sensibilidade. O estimulo a cognicao dos
hébitos bucais, alteracdo da posicdo de dormir e realizacdo do alongamento dos
musculos elevadores da mandibula resultaram em diminuicdo estatisticamente
significativa da sensibilidade a palpacdo dos musculos avaliados, indicando,
implicitamente, que o protocolo pode ser recomendado como tratamento inicial de
pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular de origem muscular. Os
resultados também demonstraram ser imprescindivel um diagndstico preciso para a

otimizacdo do protocolo utilizado.

Palavras chave: Disfuncdo temporomandibular, terapia conservadora, postura de

dormir, alongamento, musculos elevadores da mandibula.



Abstract

ABSTRACT

The aim of this clinical trial was to evaluate and quantify the effect of stretching of the
elevating muscles of the mandible, behavioral-cognitive modification of oral habits and
sleeping position alteration on the muscular sensitivity of patients with
temporomandibular disorders and standardize a clinical protocol for those with
temporomandibular disorders of muscular origin. Such research was motivated by the
lack of studies that would evaluate the effect of a reversible, non-invasive and
conservative therapy in patients with temporomandibular disorder of muscle origin. The
sample was made up of 144 patients with temporomandibular disorder of muscle origin
who sought treatment at the Orofacial Pain Clinic of the Dental School of the Federal
University of Minas Gerais, Brazil, in 2004. An assessment protocol based on the
Research Diagnostic Criteria was used for diagnosis and patients followed up through
eight weeks, at which end was observed an improvement of the muscular sensitivity on
palpation in the anterior temporal muscle, superficial masseter in its insertion, body and
origin and deep masseter. The visual analog scale (VAS), which was used in this work,
demonstrated to be effective in quantifying the muscular sensitivity. The stimulation to
oral habits cognition, sleep posture modification and stretching of the elevating muscles
of the mandible resulted in statistically significant decreasing of muscular sensitivity on
palpation of the assessed muscles indicating implicitly that such protocol may be
recommended as initial treatment of patients with temporomandibular disorder of
muscular origin. The results demonstrated also that it is essential a precise diagnosis in

order to optimize the protocol.

Key words: temporomandibular disorders, conservative therapy, sleep posture,

stretching, elevator muscles of the mandible.






10

11

12

LISTA DE ILUSTRACOES

Pontos de palpacdo muscular.............ccccceeiiiiiiiinnnnnes 61
Palpacao da origem do masseter superficial.............. 61
Palpacéo do corpo do masseter superficial................ 61
Palpacao da insercdo do masseter superficial........... 62
Palpacéo do masseter profundo............cccevvvevvvininennns 62
Palpacéo do musculo temporal (feixe anterior).......... 62
Balanca digital calibrada em zero..........ccccccvvvvennnnnnes 63
Afericao da pressao digital..............eevvvviveiiiiniiiniiiniinnn, 63
Escala visual analoga (EVA)........ccoooeiieiiiiiiiieiiieeenns 65
Escala visual andloga: visdo do paciente.................... 65

Escala visual andloga: visdo do examinador...............
Alongamento estatico dos musculos

elevadores da mandibula............ccovvviiiiiiiiiiiieeeen,

65

68



10

11

LISTA DE TABELAS

Intensidade da dor nos pontos das queixas principais no inicio e

no final do tratamento...............ccccoeei 82
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) no
inicio e no final do tratamento...........cccuvvvevieeeeiiiiiiieeeee e 83
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) ao
[oTgTo T e [ =E=1 (N o [o TP 83
Somatério da sensibilidade muscular do lado direito no inicio e no
final do tratameNnto............uuuuuiii s 85
Somatdrio da sensibilidade muscular do lado esquerdo no inicio e

no final do tratamento..............ccccooeeeeeee 85
Somatdrio da sensibilidade muscular do lado direito ao longo do
L2251 (1 o [ TSP 85
Somatorio da sensibilidade muscular do lado esquerdo ao longo

[0 [o =21 (1 o [ T 86
Somatorio da sensibilidade muscular do lado direito e esquerdo

ao longo do estudo...........cooeeeeeiiii 86
Somatério da sensibilidade dos trés pontos do masseter
superficial no inicio e no final do tratamento........................... 87
Somatdério da sensibilidade dos trés pontos do masseter
superficial ao 1oNgo d0 eStUdO............oovcviiiiiiiieeeriiiieeeeeeen 87
Somatério da sensibilidade do masseter profundo no inicio e no

final dO trataAmMENTO. .....veieee e 88



12

13

14

15

16

17

Somatério da sensibilidade do masseter profundo ao longo do
L2 (8o (o PP UUR PP
Somatdrio da sensibilidade do temporal anterior do lado direito no
inicio e no final do tratamento.............ccccvvvveeeeeeennns

Somatdrio da sensibilidade do temporal anterior do lado direito ao
[oNgo do estudo..........ccceiiiiiiiiic e

Somatorio da sensibilidade do temporal anterior do lado esquerdo
no inicio e no final do tratamento............ccccccceeeeennns

Somatério da sensibilidade do temporal anterior do lado esquerdo
a0 longo do estudo........ccoceeveeiiieiiiee e

Medidas descritivas e comparativas entre 0s musculos na
avaliacao da sensibilidade, por semana de

ACOMPANNAMENTO......uuii i e e

88

89

89

90

90

91



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

A

A,

Ay

As

Ar
AACD
AAOP
ATM
COEP
D

d.p.
DTM
E
EVA
Fig.

FOUFMG

IASP

Max.

Min.

MOS SF-20
MP

MS

OA

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Avaliagéo inicial

Avaliacdo na 2% semana

Avaliacdo na 4% semana

Avaliacdo na 6% semana

Avaliacéo final

American Academy of Craniomandibular Disorders
American Academy of Orofacial Pain

Articulacdo temporomandibular

Comité de Etica em Pesquisa

Direito

Desvio padrdo

Disfuncéo temporomandibular

Esquerdo

Escala visual analoga

Figura

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
de Minas Gerias

International Association for the Study of Pain
Maximo

Minimo

Medical outcomes study short form-20
Masseter profundo

Masseter superficial

Osteoartrite



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

PGE,
PSRT
RDC

RDCTD

RSCL
So

S;

S4

Se

Se
SNC
TA

to

Prostaglandina

Physical self-regulation training

Research diagnostic criteria

Research diagnostic criteria for temporomandibular
Disorders

Rotterdam symptom check-list

Semana inicial

2% semana

4% semana

6 semana

8% semana

Sistema nervoso central

Temporal anterior (fibras anteriores musc. temporal)

Tempo zero



LISTA DE NOTACOES

Aproximadamente
Centimetro
Grama

Grau

Igual

Kilograma

Menor que

Maior que
Milimetro

Porcentagem



SUMARIO

1 INTRODUCAO

11 OBJETIVO

1.1.1 OBJETIVO GERAL

1.1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1

2.2

2.3

2.4

24.1

24.2

2.4.3

244

2.5

2.6

2.7

2.8

28.1

2.8.2

2.9

2.9.1

29.2

Dor

Conceito de dor

Classificagéo

Formas de avaliacdo

O método ideal de mensurac¢éo da dor
Escala visual analoga

Outras formas de avaliagéao.

Medidas complexas da dor

Sistemas diagndsticos

Disfuncéo temporomandibular

Etiologia da disfuncéo temporomandibular
Dores de origem muscular

Palpacéo muscular

Algometria

Tratamento das dores orofaciais de origem muscular
Intervencdo comportamental cognitiva

Biofeedback

20

57

57

57

26

26

27

27

28

28

29

30

30

31

32

34

37

38

40

40

40

45



293 Fisioterapia

294 Posicao de dormir

2.9.5 Postura corporal

2.9.6 Cirurgia

2.9.7 Farmacoterapia

2.9.8 Tratamentos oclusais

2.9.9 Tratamentos conservadores

3 METODOLOGIA

3.1 Pacientes avaliados

3.2 Avaliagéo clinica e diagnéstico diferencial

3.3 Calibragem da presséo digital

3.4 Diagnostico diferencial e aconselhamento

3.5 Percepcéo e controle de habitos bucais

3.6 Posicao de dormir

3.7 Alongamento dos musculos elevadores da mandibula
3.8 Revisdes periddicas de controle

3.9 Analise dos dados coletados

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

CONCLUSOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

46

49

49

50

52

53

54

59

59

60

63

66

67

68

68

70

71

72

94

96

111






Introducéo 20

1 INTRODUCAO

As disfun¢des temporomandibulares foram pela primeira vez descritas por James
Costen, um otorrinolaringologista, em 1934. Ele observou que pacientes que
apresentavam dor no ouvido ou perto dele, tinnitus, perda de equilibrio, sensagéo de
pressdo ou enchimento no ouvido e dificuldade em deglutir (sindrome de Costen)
pareciam melhorar quando tinham sua dimenséo vertical alterada por meio de um
dispositivo composto de dois discos de cortica de 2 mm colocados entre 0s primeiros
molares inferiores e superiores e a utilizacdo de bandagem elastica que tracionava o
mento para cima e, desta forma, descomprimia a regido da articulagdo
temporomandibular (ATM) (dispositivo de Costen). O tratamento de Costen visava
principalmente a tracdo das ATM e, qguando essa técnica mostrou-se eficaz em muitos
casos, o médico desenvolveu a nocado de que a compressao induzida sobre as
articulacbes em virtude de uma oclusao deficiente produziria os sinais e sintomas por
ele descritos. A despeito de suas teorias improvaveis, Costen deixou-nos um legado:
as disfuncbes teporomandibulares (DTM) eram um problema para os dentistas

resolverem (CLARK; SOLBERG, 1987).

O conceito de Costen reforcou e estabeleceu firmemente a utilizacdo de técnicas
ocluso-biomecanicas como método principal de tratamento para dores faciais e outras
disfungbes descritas de forma coletiva como Sindrome de Costen. Os oclusionistas
imediatamente se dispuseram a considerar que a desarmonia oclusal ao invés da
“sobre mordida” era o fator etiolodgico primario e, entdo, varias técnicas para balancear
e estabilizar a oclusdo foram criadas no final dos anos 30 e apds a Segunda Guerra
Mundial. Outros estudos se expandiram tanto nos campos da fisiologia neuromuscular,
da biomecanica e da disfuncdo articular, como também nos campos de

remodelamento e processos degenerativos. Outros clinicos observaram e enfatizaram
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a utilizacdo de terapias alternativas para o tratamento das dores orofaciais, dores de
cabeca, pescoco e ATM, sendo a dor irradiada de origem miofascial, considerada
como a de maior influéncia no aparecimento dessas condi¢des. Contrariamente a esse
novo pensamento, 0 conceito gnatoldégico enfatizou a importdncia das ATM
relacionadas a oclusédo. O papel da oclusédo nas DTM ganhou for¢ca e popularidade no

final dos anos 50 com énfase no equilibrio e ajuste oclusal (MCNEILL, 1993).

Nos anos 60 e 70, a teoria psicofisiolégica tornou-se popular, pois defendia que,
exceto por condigdes degenerativas Obvias, as DTM n&do eram oriundas de anomalias
oclusais, mas sim, tinham fator psicolégico como etiologia primaria. Os problemas
psicofisiologicos que ocorriam no sistema mastigatorio foram entdo apontados como a
causa principal da maioria das dores e disfuncbes e uma sequiéncia de sintomas (dor,
limitacdo de abertura e ruidos articulares) foi chamada de sindrome de dor e disfungéo
miofascial (LASKIN,1969; LUPTON, 1969; YEMM, 1976). A quantidade de pesquisa
publicada suportando tais conceitos teve efeito moderador sobre a aplicacdo das
teorias de tratamento ocluso-biomecanicas. No entanto, muitos dentistas duvidaram do
conceito de que as DTM consistiam, estritamente, em problema de fundo psicolégico e
defenderam firmemente a hipétese de que os problemas temporomandibulares
poderiam ser curados de forma confidvel por terapia oclusal (DAWSON, 1973;
KLOPROGGE; VAN GRIETHUYSEN, 1976; RAMFJORD; ASH, 1971). Nenhum
desses conceitos foi suficientemente convincente para ser considerado como causa

Unica das DTM (CLARK; ADLER, 1985).

No final dos anos 70 e inicio dos 80, os problemas intracapsulares associados com o
sitema temporomandibular foram mais claramente definidos por uma série de estudos
anatbmicos e radiograficos. Essa nova informacdo trouxe a consciéncia de que os

pacientes ndo apresentavam sindrome, mas tinham problemas diversos que incluiam
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distarbios internos da articulacdo, osteoartrites, distirbios miogénicos, dor crénica e
outros distirbios sensoriais na regido orofacial (ERICSON; LUNDBERG, 1978;

FARRAR, 1978; FORSSELL; KANGASNIEMI, 1984).

Consoante Okeson (1996), as disfuncbes temporomandibulares envolvem diversos
problemas clinicos relacionados a musculatura mastigatéria, a articulagao
temporomandibular e estruturas associadas ou ambas e sdo as principais
responséveis pela dor de causa ndo dental na regido orofacial e sdo consideradas

uma subclassificagdo dos distarbios musculo-esqueléticos.

Em geral, as disfun¢des temporomandibulares sdo divididas em categoria muscular e
articular. Dentre as disfun¢cBes de origem muscular que ocorrem na regiao orofacial,
temos a dor de contracdo muscular tardia (sensibilidade muscular local ou mialgia ndo
inflamartoria), a dor miofascial, a contracdo muscular protetiva, a miosite, 0
mioespasmo e a contratura (OKESON, 2005). As disfunc¢des temporomandibulares de
origem articular podem ser divididas em disfunc¢des relacionadas a alteracéo da forma,
deslocamentos do disco articular (com e sem reducdo), deslocamento articular
(travamento aberto ou subluxacdo), condi¢des inflamatdrias (sinovites, capsulites),
condicbes degenerativas (artrites e artroses) e anquiloses (6ssea e fibrosa) (MCNEILL,

1993; OKESON, 1996).

Para Rollman e Gillespie (2000), as Disfuncbes temporomandibulares podem ser
consideradas como constelacdo de sintomas que afetam as articulagées e musculos
que propiciam o movimento mandibular. Os pacientes se queixam de dor orofacial,
limitac&o de abertura e clique ou estalos nas articulagbes. Embora a dor seja sintoma
caracteristico da disfuncao temporomandibular, os pacientes freqlientemente relatam

graus acentuados de estresse com interferéncia na vida cotidiana; a avaliacdo e o
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tratamento da disfuncdo temporomandibular requer perspectiva com forte énfase nas

variaveis psicossociais

As disfungdes temporomandibulares foram historicamente tratadas sob uma viséo
mecanicista e as causas primarias das dores orofaciais musculo esqueléticas
atribuidas & ma oclusao ou as discrepancias oclusais (SCHUYLER, 1935). No entanto,
estudos mais recentes mostram que a etiologia das disfuncbes temporomandibulares
€ variada e multifatorial (ROMAGNOLI et al., 2003) tais como as parafun¢des (DE
MEYER; DE BOEVER, 1997; MANFREDINI et al., 2003; WIDMALM et al., 1995),
trauma (KOLBINSON et al., 1997; RAUHALA et al.,, 2000), lassiddo ligamentar
(DIJKSTRA et al., 2002; PERRINI et al., 1997), fatores psicologicos (GREENE, 2001;
MANFREDINI et al., 2003; SIPILA et al., 2001) e psicossociais (GREENE, 2001) e
gque, na sua vasta maioria, 0os estudos realizados no passado séo artificiais e, sem
duavida, levam a confusdo. Além disso, se considerado individual ou simultaneamente
com outros fatores, pouca evidéncia existe de que o fator oclusal e outros a ele
associados (ex.: mas oclusdes de Angle, “overbite” profundo, “overjet” minimo, atricdo
severa, mordida cruzada anterior e posterior bilateral, posi¢cdo condilar, discrepancia
entre posicdo retruida de contato e méaxima intercuspidacdo habitual e contatos
unilaterais em posicdo retruida), estejam relacionados a causa das disfuncbes
temporomandibulares, embora, tradicionalmente, tal associacdo tivesse sido feita.
(GREENE, 1995; GREENE, 2001; MANFREDINI et al.,, 2003; MCNEILL, 1993;

OKESON, 2005).

Romagnoli et al., (2003), sugerem que a etiologia multifatorial das disfuncdes
temporomandibulares cria sérios problemas diagndsticos e terapéuticos; razao pela
gual o sistema moderno de tratamento exige colaboracdo préxima entre especialistas

para criar a melhor condicao possivel para um plano de tratamento adequado.
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Estudo epidemiolégico em populacdes especificas de ndo pacientes mostrou que
aproximadamente 75% deles possuiam pelo menos um sinal de disfungéo
(anormalidades de movimento, ruidos articulares, sensibilidade a palpacao, etc.) e que
aproximadamente 33% possuiam, pelo menos, um sintoma (dor na face, dor articular,

dor ao falar, etc.) (RUGH; SOLBERG, 1985).

Alguns sinais parecem ser relativamente comuns em populac¢des saudaveis, tais como
ruidos articulares ou desvio na abertura da boca o que ocorre em 50%. Outros sinais
sdo relativamente raros como limitagdo na abertura da boca que ocorre em
aproximadamente 5% (HUBER; HALL, 1990). Os sinais e sintomas de disfuncéo
temporomandibular aumentam em freqléncia e gravidade a partir da segunda década
de vida (AGERBERG; BERGENHOLZ, 1989; EGERMARK-ERIKSON et al., 1987,

SALONEN; HELLDEN, 1990).

Na literatura consultada ndo foi encontrado estudo que relacionasse a alteracao da
sensibilidade muscular mastigatéria a terapia reversivel e conservadora direcionada a
alteracdo comportamental cognitiva e alongamento dos musculos elevadores da
mandibula. A partir deste fato, este estudo propbe a investigacdo do efeito que tal
terapia possa causar na sensibilidade dos musculos mastigatérios de pacientes

portadores de disfuncéo temporomandibular de origem muscular.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Dor

A dor e sua origem tém sido, desde tempos remotos, preocupacdo do homem.
Homero considerava que a dor era oriunda de flechas atiradas pelos deuses. Esse
conceito primitivo de que a dor seria gerada por fatores externos ao individuo persistiu
por muitas geracdes. Aristételes foi, provavelmente, o primeiro a distinguir os cinco
sentidos fisicos e a considerar a dor como sendo “uma paixdo da alma” que, de
alguma forma, resultava da intensificacdo de outra experiéncia sensorial. Platdo
teorizou que a dor e o prazer partiam do interior do corpo, idéia que, talvez, tenha
dado origem ao conceito de que a dor é uma experiéncia emocional mais importante
do que um disturbio soméatico localizado (MERSKEY, 1980). A Biblia faz referéncia a
dor ndo somente em relacdo a trauma e doenca, mas como angustia da alma (BIBLIA

SAGRADA — Cap 16 vs 17 — Livro de JO).

Com o desenvolvimento da anatomia e da psicologia, tornou-se possivel distinguir as
dores causadas por fatores fisicos das dores causadas por fatores emocionais.
Durante o século XIX, o desenvolvimento da neurologia apoiou o conceito de que a
dor era mediada por trajetérias especificas e nao simplesmente devido ao estimulo
excessivo de sentidos especiais. Mais tarde reconheceu-se que a especificidade
estrita das estruturas neurais ndo existia e, mais recentemente, tem sido identificada

alguma especializagdo nas trajetérias nociceptivas (DUBNER, 1985).

No entanto, desde a Antiglidade os conceitos relativos a dor tém sofrido pouca
modificacdo. Ainda hoje, ela é vista como mecanismo de prote¢cdo do corpo a uma

lesdo iminente ou j& instalada, sendo considerada mais experiéncia que sensacao. De
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fato, existe na dor uma parte sensorial na qual se enquadram a qualidade, a
intensidade, a localizacdo e a duracdo. Por outro lado, ela possui outras dimensdes
tais como a cognitiva, que representa a habilidade individual de compreender e avaliar
o significado da experiéncia; a emocional, que representa as sensac¢des emocionais
que séo geradas; a motivacional, que se relaciona com a vontade de eliminar a dor
gue, por sua vez, decorre ndo somente de estimulos nocivos, como também de
estimulos ndo nocivos, podendo, ainda, surgir espontaneamente, quando nao ha

qualquer tipo de estimulo aparente (MELZACK, 1974).

2.2 Conceito de dor

O mais novo conceito de dor é proposto pelo Sub-comité de Taxonomia da
International Association for the Study of Pain (IASP): “Uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada com lesdo tecidual, real ou potencial, ou descrita

em termos associados com tal lesdo” (MERSKEY, 1979; MERSKEY, 1994).

Ribau e Marc-Vergnes (2004) verificaram que a descricdo da dor baseada na
fenomenologia — método filoséfico projetado para analisar o fenbmeno doloroso a
partir da percepc¢éo do paciente — pode ser de grande valor na conceituacdo particular
da dor de cada individuo. Por essa razdo, sugeriram que 0S pacientes expressassem

sua dor de acordo com a propria experiéncia e maneira de com ela lidar.

2.3 Classificacéao

A dor tem sido classificada em termos simples como aguda e crénica. A primeira,

geralmente, apresenta caracteristica de sensibilidade aguda, de alta intensidade e

instalacdo repentina. Por sua vez, a dor crdnica caracteriza-se por ser de baixa
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intensidade, surda e de longa duracdo. A IASP (International Association for the Study
of Pain) define a dor crbnica como aquela que persiste continua ou intermitentemente
por mais de trés meses (BRUCE et al., 2004). Além disso, os diagnésticos fisicos
multiplos que podem existir para 0S mesmos sinais e sintomas em determinado
paciente ndo s6 podem confundir o quadro clinico como também afetar o diagndstico

de maneira negativa (PARRIS, 1992).

2.4 Formas de avaliacdo

A avaliagédo da dor tem sido objeto de pesquisas desde o século XIX. Apds a Segunda
Guerra Mundial, por meio da utilizacdo das respostas subjetivas fornecidas pelos
pacientes, foram realizados estudos psicofisioldgicos que deram impulso ao melhor
entendimento das técnicas de mensuracdo e qualificacdo da dor. Hoje, existem
medidas experimentais da dor que utilizam técnicas psicologicas e outros metodos

para avaliar a sua experiéncia clinica.

[}

Pode-se inferir que a dor aguda é mais facil de se medir, pois, geralmente, ela

-

unidimensional, curta e limitada pelo tempo. Sua mensuracao é reproduzivel e ndo

D

afetada de forma significativa por outras varidveis. Por outro lado, a dor crbnica
fenbmeno muito mais dificil de se mensurar em virtude da influéncia de numerosos

fatores psicologicos, sociais, ambientais, culturais e econémicos (LYNCH et al., 1992)

2.4.1 O método ideal de mensuracéo da dor

O método ideal de mensuracado da dor utiliza instrumentos capazes de captar do

paciente examinado informac8es precisas e confidveis. Deve ser sensivel, livre de

tendéncias, valido, simples, preciso, de baixo custo e capaz de prover valores
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absolutos que validem a comparacdo da dor inter-grupos e intra-grupos ao longo de

um tempo estabelecido.

Para a mensuracdo da dor, diversos instrumentos foram desenvolvidos, tais como a
escala categorica, que utiliza terminologia simples para categorizar a dor em trés ou
guatro qualidades; a escala descriva em que a dor é descrita de maneira
unidimensional (ausente, sensivel, moderada, severa); a escala numérica que
classifica a dor de forma unidimensional, segundo sua intensidade: 0-5, 0-10, 0%-
100% e é muito utilizada em clinica para avaliar resposta a determinado tratamento

(LYNCH et al., 1992)

2.4.2 Escala Visual Analoga (EVA)

Dentre as formas de avaliacdo da dor, a escala visual analoga é o meio mais comum
de avaliacdo em diversos centros, pois sua simplicidade desenvolve alta cooperacédo
do paciente em informar e, além disso ela se tem mostrado (til durante as visitas
controle do mesmo paciente em tempos diferentes, razdo pela qual tem sido validada

e utilizada em diversas modalidades de pesquisa.

A EVA consiste de uma linha de dez centimetros, horizontal ou vertical, com linhas
divisérias a cada centimetro, que representa o conjunto progressivo da experiéncia
dolorosa. Em cada extremidade da linha, sdo colocadas as descri¢cdes “nao ha dor”, no
inicio e “dor severa” ou “dor insuportavel” no final. Ao longo da linha, ndo ha qualquer

“wA

descricéo; deixando-se a linha da escala livre com apenas duas frases “ancora” nos
extremos, 0 examinador terd uma escala sensivel com uma infinidade de pontos

estatisticos (HUSKISSON, 1974). No entanto, a fim de quantificar os resultados, o
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examinador pode numera-la, isto podera ser feito utilizando-se uma escala numérica

de 0 a 100 mm [0-10 cm] (GRZESIAK, 1994).

Como ressaltado, a EVA tem-se mostrado valida e confiavel (AHEARN, 1997), é
simples, sensitiva e consiste em um instrumento reproduzivel. Para a pratica clinica,
ela é, provavelmente, o mais efetivo dos instrumentos e tem significancia estatistica.

(LYNCH et al., 1992).

A escala visual analoga foi considerada instrumento de boa validade, excelente
confiabilidade e resposta, quando comparada a questionarios com multiplos itens na
avaliacdo da qualidade de vida global de pacientes portadores de adenocarcinoma
esofageo, em seu pré e pbds operatério, tendo sido recomendada em ensaios clinicos

por de Boer et al. (2004).

2.4.3 Outras formas de avaliacéo

Além da EVA, outras escalas, tais como escala numérica de 21 pontos, escala de
descri¢do verbal, escala numérica de descricao verbal de 11 pontos e escala de faces,
podem ser utilizadas na avaliacdo da dor, com bons resultados, dependendo da faixa

etaria do grupo de pacientes (HERR et al., 2004).

24.4 Medidas complexas da dor

A maioria das mensurac¢des complexas para a dor utilizam questionarios, muitos dos
quais foram idealizados, de forma que o paciente forneca informacédo subjetiva sobre a
intensidade da dor e seus efeitos psicolégicos e sociais. Portanto, grande parte dos

instrumentos para medida complexa da dor analisam-na de forma multidimensional,
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medindo ndo somente sua intensidade de resposta, mas sua qualidade e efeitos
resultantes em outras variaveis psicolégicas e sociais. A mensuracdo complexa,
frequentemente, faz parte da avaliacdo psicoldgica da dor (MELZACK, 1975) a qual

nao serd objeto deste estudo.

2.5 Sistemas diagnhdsticos

Ohrbach e Stohler (1992) fizeram uma revisdo detalhada de véarias propostas de
sistemas taxondmicos para as disfuncbes temporomandibulares desde Farrar (1972),
Block (1980), Eversole e Machado (1985), Bell (1986), Fricton et al. (1988), American
Academy of Craniomandibular Disorders (AACD) (1990) — hoje American Academy of
Orofacial Pain (AAOP) —, Talley et al. (1990), Bergamini e Prayer-Galetti (1990) e
concluiram que até aquele momento ndo havia possibilidade de se validar as

entidades diagndsticas propostas dentro de cada sistema.

O *“Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” (RDCTD),
contendo a revisao bibliografica, os critérios de avaliacdo, exames e especificacdes e
critica, foi publicado em 1992, editado por Dworkin & LeResche e com a contribuicdo
de mais quatorze pesquisadores, os quais consideraram que o RDCTD deva ser
continuamente avaliado em estudos populacionais de longo prazo. Tais critérios e

especificagBes foram utilizados na metodologia do presente estudo.

Clark et al. (1993) descreveram a evolucéo de diferentes conceitos para definicdo e
classificacdo das Disfun¢des Temporomandibulares, tanto para a clinica quanto para a
pesquisa. A literatura foi revista levando-se em consideracdo a utilidade e a validade
de diferentes questionarios e procedimentos de exame que tém sido utilizados na

avaliacao de pacientes portadores de disfungédo temporomandibular. Apos a analise,
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0s autores verificaram que grande parte dos procedimentos avaliados ndo foram
validados. Ademais, concluiram que falta estandardizacdo na utilizacdo dos
procedimentos e inexiste método ideal para classificar o amplo grupo de pacientes em
subgrupos mais bem definidos. Consideraram, ainda, que pesquisas mais
estandardizadas e mais bem definidas deveriam ser realizadas por pesquisadores
treinados e calibrados em todo o mundo, para que se chegue a um sistema de

classificacdo e diagndéstico unificado.

2.6 Disfuncdo Temporomandibular

De acordo com McNeill (1993), o sintoma mais freqluente da disfungéo
temporomandibular é a dor, geralmente localizada nos musculos da mastigacao, area
pré-auricular e/ou ATM. A dor é geralmente agravada pela mastigacdo ou outras
funcbes mandibulares. Além disso, os pacientes frequentemente apresentam
movimentos mandibulares assimétricos e/ou limitados e podem queixar-se de ruidos
articulares descritos como clique, estalo e crepitacdo. Sdo comuns as queixas de dor
mandibular, dor de ouvido, dor de cabeca e dor facial em pacientes portadores de

disfuncéo temporomandibular.

Okeson (1996), define a disfuncdo temporomandibular como um termo coletivo que
engloba diversos problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatoria, a
articulacdo temporomandibular e estruturas associadas ou ambas. O termo é sinénimo
de disfuncéo craniomandibular. A disfuncdo temporomandibular tem sido identificada
como a causa principal de dor ndo dental na regido orofacial e é considerada como
uma subclassificacdo dos disturbios musculo-esqueléticos. Pesquisas suportam a

visdo de que a disfuncdo temporomandibular, vista anteriormente como sindrome,
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consiste em um conjunto de distirbios no sistema mastigatério e que tém mdultiplos

sintomas comuns.

Rollman e Gillespie (2000) definem as disfungdes temporomandibulares como
constelacdo de sintomas que afetam as articulagbes e musculos que se envolvem no
movimento mandibular. Os pacientes se queixam de dor orofacial, limitagdo de
abertura e cligue ou estalos nas articulagdes. Embora a dor seja uma caracteristica da
disfuncéo temporomandibular, os pacientes frequientemente relatam graus acentuados
de estresse e interferéncia na vida cotidiana; segundo os autores a avaliagdo e o
tratamento da disfuncdo temporomandibular requer uma perspectiva com forte énfase

nas variaveis psicossociais.

Segundo Sherman e Turk (2001), as disfuncdes temporomandibulares sdo um grupo
heterogéneo de condi¢des dolorosas musculo-esqueléticas que inclui como sintoma a
dor nos musculos mastigatérios e que embora tais condicdes possam, as vezes,
incapacitar o individuo, a maioria dos pacientes portadores melhoram indiferentemente
do tipo de tratamento adotado. Os autores sugerem que 0s tratamentos baseados no
modelo biopsicossocial devam ser utilizados de forma concorrente com os tratamentos

que enfocam somente os aspectos biomédicos das disfuncdes temporo- mandibulares.

A disfunc¢do temporomandibular (DTM) tem como sintoma principal a dor na regido dos
musculos mastigatorios e da articulacdo temporomandibular. HA muitos sindnimos
para essa condicdo tais como artromialgia, sindrome e disfuncdo da ATM, sindrome
de dor e disfuncdo miofascial, disfuncdo craniomandibular e disfuncdo de dor
miofascial. Além disso, a etiologia da disfungédo temporormandibular é multifatorial e

diversas terapias tém sido recomendadas (AL-ANI, et al., 2004).
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2.7 Etiologia da disfuncéo temporomandibular

Em virtude de as disfuncdes temporomandibulares serem diversas e multifatoriais,
uma etiologia universal para elas ndo existe, e o tratamento, para ser duradouro e bem
sucedido depende da identificacdo dos possiveis fatores contributivos, aliada a

precisdo da avaliagdo inicial (MCNEILL, 1993).

Greene (1995) em revisdo bibliografica sobre a etiologia da disfuncao
temporomandibular relata que esses distirbios tém sido objeto de consideravel
desacordo sobre o que constitui diagnéstico e tratamento apropriados, sendo a
principal causa para essas controvérsias a visdo conflitante da etiologia. Muitas teorias
enfatizaram fatores morfol6gicos dentais de ma oclusdo, desarmonia oclusal e mau
alinhamento mandibular como sendo responsaveis primarios pelo desenvolvimento de
sintomas de disfuncdo temporomandibular. Hoje existe acordo unanime de que a
etiologia das disfungbes temporomandibulares é a combinacdo de fatores fisicos e
psicossaciais, sendo alguns deles mau compreendidos ou de dificil avaliacdo. Na
maioria dos casos ndo ha fator oclusal ou ortodéntico a ser considerado e, portanto,
procedimentos com o objetivo de alterar a oclusdo nao sdo necessarios ao tratamento

bem sucedido.

Widmalm et al. (1995) estudaram as parafuncdes em criancas de idade pré escolar
(bruxismo, onicofagia, succdo de dedo) e observaram que esses habitos tinham
significante associagdo com sintomas dolorosos orofaciais, indicando que estes maus
habitos constiktuem fatores de risco para o desenvolvimento de taissintomas em
criangas. Sao necessarios, no entanto, estudos longitudinais prospectivos para se

determinar os efeitos de longo prazo dessas parafuncdes em criangas.
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Kolbinson et al. (1997) concluiram em estudo que em alguns pacientes o trauma pode
ser fator etiol6gico importante na disfuncdo temporomandibular, embora seu papel na

etiologia dessas disfun¢des seja controverso.

Perrini et al. (1997) estudaram a correlacdo da lassiddo ligamentar articular
generalizada em pacientes e encontraram correlagdo positiva entre disfuncdo
temporomandibular e aquela condi¢cdo, ndo havendo diferenca na lassiddo entre
homens e mulheres. No entanto, Dijkstra et al. (2002) analisaram a evidéncia
conflitante na literatura associando disfuncdo temporomandibular e hipermobilidade
articular generalizada. Como resultado da pesquisa os autores concluiram que nao é
claro se a hipermobilidade articular generalizada esta associada com a disfuncao

temporomandibular e que sdo necessarios estudos mais rigorosos sobre o assunto.

De Meyer e De Boever (1997), em revisdo de literatura, ndo encontraram um
mecanismo etiolégico causal entre a ocorréncia de sintomas de disfungéo
temporomandibular e bruxismo, embora a relagdo entre essas duas condi¢cdes tenham

sido descritas.

Rauhala et al. (2000), em estudo epidemioldgico, investigaram a prevaléncia de dor
facial e disfuncdo temporomandibular, sua relacdo reciproca e também sua relagdo
com traumas prévios, fatores oclusais e dor em outras areas do corpo. Os resultados
do estudo sugeriram que a dor facial é um sintoma usual da disfuncdo
temporomandibular na populacdo adulta e tem associacdo com outras dores
musculoesqueléticas. Os traumas na face e nas articulacdes temporomandibulares e

certos fatores oclusais podem ter importante papel na etiologia da disfuncdo

temporomandibular.



Revis&o da literatura 36

Greene (2001), partindo da revisdo da literatura sobre a historia da etiologia das
disfuncbes temporomandibulares concluiu que nao somente 0 antigo conceito
etiol6gico mecanicista é incorreto, como também que os dois conceitos mais populares
da atualidade — biopsicossocial e multifatorial — possuem sérias falhas. Portanto,
segundo o autor, o que realmente existe no paciente com disfuncdo
temporomandibular € quase sempre uma situacdo idiopatica: ou ndo se sabe o
suficiente, ou ndo se pode medir suficientemente ou, ainda, ndo se pode determinar,
precisamente, porque cada paciente tem uma determinada disfuncdo
temporomandibular. Felizmente, grande niumero de estudos comparativos tém sido
realizados no campo da terapia para disfuncdo temporomandibular, provendo-nos com
a base para selecionar terapias iniciais e dando-nos subsidios para lidar com falhas de
tratamento. Mesmo na auséncia de um perfeito entendimento da etiologia, pode-se
prover bom tratamento conservador, evitando tratamentos agressivos e irreversiveis,

especialmente quando estes forem baseados em conceitos de etiologia falhos.

Sipila et al. (2001), em estudo epidemioldgico coorte com 12.058 pacientes, que teve
como objetivo avaliar a associacdo entre sintomas de disfun¢do temporomandibular e
depressdo numa populacdo jovem, relataram que a dor facial e outros sintomas
temporomandibulares sédo freqiientes na populacdo adulta e que de acordo com
estudos clinicos, os fatores psicolégicos desempenham um papel importante na
etiologia e perpetuacdo desses sintomas. Por outro lado, a dor cronica pode causar
depressdo. Portanto, quando o dentista estiver tratando pacientes com dor facial, deve
considerar a presenca de psicopatologia e, se necessario, consultar um profissional da

area de saude mental.

Romagnoli et al. (2003) sugerem que a etiologia multifatorial das disfungbes

temporomandibulares cria sérios problemas diagndsticos e terapéuticos, portanto o
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sistema moderno de tratamento exige uma colaboracdo préxima entre especialistas

para criar a melhor condi¢do possivel para um plano de tratamento adequado.

Manfredini et al. (2003) concordam que existe consenso entre 0s principais autores
sobre a importancia dos habitos parafuncionais na patogénese das disfuncdes
temporomandibulares. A teoria antes amplamente aceita de que as interferéncias
oclusais poderiam desencadear a hiper atividade muscular por meio da ativacdo dos
receptores periodontais tem perdido crédito. Recentemente, a hip6tese de que o
bruxismo e outras parafungdes tém etiologia central (SNC) tem se tornado mais e mais
aceita. Em tal contexto, o papel do componente psiquico assume forte relevancia,
particularmente por sua relagdo com o sistema limbico, que é a parte do sistema
nervoso central que regula as emocgdes. Tal hipétese € confirmada pela experiéncia
clinica, mas ndo explica porque alguns pacientes pioram suas atividades

parafuncionais depois do ajuste oclusal.

2.8 Dores de Origem Muscular

Consoante Nilsen et al. (1987) a dor muscular apresenta como caracteristicas
sensacéao dolorosa nado pulséatil, persistente e enfadonha, que responde a palpacao, ao
alongamento, a contracdo e a manipulacdo. Sua intensidade pode aumentar
subitamente, chegando a ficar mais aguda ou mesmo extremamente intensa. Tais
caracteristicas podem ser acompanhadas de rigidez, fraqueza muscular, encurtamento
do musculo, diminuicdo da forca de mordida. Fricton (1998) cita outras caracteristicas
como dor exacerbada a funcao e limitacédo de abertura em virtude da rigidez muscular.
As dores musculares se originam dos musculos esqueléticos, tenddes e fascias,
devido ao alongamento, contracdo forcada ou sustentada, isquemia e hiperemia,

trauma e fatores inflamatérios (OKESON, 1995).
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Os mecanismos que causam a dor musculo esquelética ainda ndo sdo bem
compreendidos. O sobre uso ou isquemia do masculo normal pode causar dor, pois 0s
reflexos simpaticos e fusomotores podem produzir alteragbes no suprimento de
sangue e tdnus muscular; além disso este pode ser alterado por diversos estados
psicolégicos ou emocionais. Os disturbios musculares mastigatorios sdo analogos aos
distirbios musculares que ocorrem em outras areas da cabeca, pescoc¢o, corpo e suas
extremidades. Neles séo incluidas a dor miofascial, miosite, espasmo, contragéo

protetiva, contratura e neoplasia. (MCNEILL, 1993).

2.8.1 Palpacédo muscular

A palpagéo digital € um método amplamente aceito na determinacdo da sensibilidade
e dor muscular, pois 0 musculo sdo ndo apresenta sensibilidade dolorosa a palpagéo.
Se isto ocorrer, é de se supor gue o0 musculo tenha sido submetido a trauma ou fadiga

(OKESON, 1998).

Glaros e Burton (2004), em estudo feito para testar as hipoteses (1) de que o
apertamento parafuncional pode levar ao diagnéstico de dor relacionada com
disfuncdo temporomandibular e (2) de que a atividade eletromiografica durante o
apertamento parafuncional € significativa e positivamente relacionada com os relatos
de dor, concluiram que a atividade eletromiografica do musculo masseter estava
fortemente correlacionada com a dor, que o apertamento parafuncional aumenta a dor
e leva ao diagnostico de disfuncdo temporomandibular em individuos até entao livres
de dor e que os relatos de dor estédo positivamente correlacionados com a atividade do

musculo masseter.
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Embora a utilidade diagnostica tanto para discriminagdo de pacientes de ndo
pacientes como para a confirmacdo de um diagnostico diferencial seja desconhecida,
segundo Widmer (1992), estudos de Ohrbach e Gale (1989) e Goulet e Clark (1990)

suportam a validade da palpacdo como procedimento diagndstico

Segundo Dworkin e LeResche (1992), a presséao digital para os musculos extra orais
deve ser de 2 libras (454gx2=908g) enquanto sua duracao deve ser de 1 a 2 segundos
(Okeson, 1998).

Huggins e Fricton (1992) ensinam que o musculo masseter superficial deve ser

palpado em trés pontos: sua origem, corpo e insercao.

e Palpacédo da origem do musculo masseter superficial — A origem do musculo
masseter superficial é palpada comec¢ando na area 1 cm a frente da ATM e
imediatamente abaixo do arco zigomatico, fazendo-se pressdo anterior, em
direcao a sua borda posterior.

e Palpacdo do corpo do muasculo masseter superficial - Partindo do arco
zigomatico, determinar uma distancia de dois dedos abaixo dele e palpar
anteriormente contra a borda posterior do musculo.

o Palpacao da insercdo do musculo masseter superficial — Palpar a area 1 cm

superior e anterior ao angulo da mandibula.

Ainda consoante Huggins e Fricton (1992), a palpagédo do musculo masseter profundo
é feita na regido imediatamente anterior a ATM e abaixo do arco zigoméatico. Os
mesmos autores indicam que para o musculo temporal anterior, deve-se palpar as
fibras que passam sobre a fossa infratemporal, imediatamente acima do processo

zigomatico.



Revis&o da literatura 40

2.8.2 Algometria

A algometria digital € outro método para se avaliar a sensibilidade muscular. Esta &
utilizada para determinar o limiar de dor a pressédo utilizando-se um transdutor de
pressdo. E util na fisioterapia, eletrofisiologia, nos estudos da dor neuromuscular e bio-

pesquisa (ELECTRONIC ENGENEERING CORPORATION, 2004).

McBeth e Gratt (1996) encontraram forte correlacdo entre dor muscular a pressao

quando se utilizou o algbmetro de presséo e a termografia eletrdnica.

Farella et al. (2000) relataram que a algometria de presséo apresenta fortes limitacées
quando utilizada como um instrumento diagnéstico isolado.

Isselée et al. (2002) utilizaram este recurso combinado com a escala visual analoga,
para avaliagdo do limiar de dor muscular & pressdo em pacientes do sexo feminino,
durante o ciclo menstrual, e encontraram influéncia significativa do ciclo menstrual

sobre o relato de dor.

2.9 Tratamento das dores orofaciais de origem muscular

29.1 Intervencdo comportamental cognitiva

Métodos e estratégias para mudar habitos e comportamento sdo uma parte importante

para um programa completo de tratamento do paciente portador de disfuncao

temporomandibular (RUGH, 1988).
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Embora hébitos simples possam ser modificados quando o paciente 0s percebe,
alterar habitos persistentes pode exigir um programa bem estruturado conduzido por

profissional treinado em modificacdo comportamental (RUGH, 1987).

Existem diversos métodos para ajudar o paciente a modificar habitos bucais
especificos, porém os que sdo mais Uteis, poderosos e de custo acessivel sdo as

substituicbes de comportamento e 0 auto-monitoramento (RUGH, 1988).

Hathaway (1993), descreve um método que atende o0s objetivos de auto
monitoramento e substituicAo de comportamento. Nele o paciente é instruido para
detectar e controlar o hébito nocivo a musculatura mastigatéria a cada 20 ou 30
minutos, por meio de lembretes pré-determinados. Ao ver o lembrete o paciente o
relaciona com o habito nocivo, altera a postura da lingua imediatamente e se coloca
na postura de repouso mandibular. Se eventualmente o paciente ndo tiver o habito
presente no momento em que ver o lembrete, ele se parabeniza, fazendo assim um

reforgo positivo da posicao relaxada em que se encontra.

Dworkin et al. (1994) apresentaram 0s resultados de um ensaio clinico randomizado
que comparou aos trés meses e aos doze meses de acompanhamento os efeitos do
tratamento geralmente utilizado para DTM na dor relacionada a causas fisicas e
psicolégicas, com o efeito da intervencdo comportamental cognitiva, dirigida a
pequenos grupos de pacientes antes do tratamento convencional para DTM. O
proposito desse estudo foi determinar se uma intervengdo comportamental cognitiva
minima seguida pelo tratamento odontoldgico usual para DTM aumentaria seu efeito.
O segundo objetivo foi determinar se os pacientes classificados como altos em
somatizacdo e disfungcdo psicossocial responderiam menos favoravelmente a essa

minima intervencd@o do que os pacientes classificados como baixos em somatizacdo e
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disfuncdo. Os pacientes que tiveram o tratamento comportamental cognitivo seguido
pelo tratamento odontolégico usual mostraram maior diminuicdo no nivel de dor
relatada e menor interferéncia da dor nas atividades diarias do que 0s pacientes que
receberam apenas o tratamento odontolégico usual. Quando os grupos foram
comparados aos trés meses de observagdo, o0s beneficios da intervencdo
comportamental cognitiva ndo foram observados. Todavia, durante o intervalo de trés
a doze meses, 0 grupo que teve o tratamento convencional manteve-se
essencialmente no mesmo nivel de melhora enquanto o grupo que recebeu o
tratamento comportamental cognitivo, continuou a melhorar. Durante este mesmo
intervalo de observagdo o grupo que recebeu tratamento comportamental cognitivo

mostrou uma forte tendéncia a melhora continua em relacdo a interferéncia da dor.

Turk et al. (1996), em ensaio clinico randomizado, compararam duas técnicas de
tratamento em pacientes com altos niveis de dor, interferéncia e sofrimento afetivo e
baixo nivel de percepcéo e controle. Um grupo de pacientes recebeu tratamento que
consistiu de um aparelho intraoral e tratamento de estresse com biofeedback mais
aconselhamento ndo diretivo de suporte. Outro grupo recebeu tratamento que incluiu a
terapia cognitiva, tratamento de estresse com biofeedback e aparelho intraoral. Ambos
0s grupos relataram reducdo estatisticamente significativa nos aspectos fisico,
comportamental e psicossocial, pés tratamento e aos seis meses de
acompanhamento. No entanto, o protocolo de tratamento que incluiu a terapia
cognitiva demonstrou maiores redu¢cdes na dor, depressdo e uso de medicamentos.
Somente o grupo que recebeu tratamento onde se incluiu o tratamento cognitivo
demonstrou melhora continua da dor associada com a palpa¢do muscular, severidade
da dor relatada, depresséo e uso de medicamentos, durante o tratamento e periodo de

acompanhamento apdés seis meses.
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Dworkin (1997), enfatiza que o rotulo “biocomportamental” refere-se a métodos
seguros, provados, que preconizam 0 auto-tratamento e a aquisi¢do de auto controle,
nao somente sobre os sintomas dolorosos, mas sobre suas atribuicdes cognitivas ou
significados, e que deve ser mantido um nivel de fung&o psicossocial mesmo se a dor
estiver totalmente ausente. Relata que uma ampla cole¢cdo de modalidades de
tratamento estdo sob a categoria biocomportamental, sendo que os mais estudados
sdo o biofeedback, tratamento do estresse, relaxamento, hipnose e educacéo. Conclui
que, geralmente, os efeitos desses tratamentos sdo moderados, mas evidenciam
beneficio duradouro quando comparados com o0s meétodos clinicos usuais para
tratamento da disfungcdo temporomandibular e que a pesquisa ndo tem, ainda,
demonstrado que uma modalidade de método biocomportamental seja superior a

outra.

Simon e Lewis (2000), analisaram a efetividade da hipnose médica — tratamento da
medicina comportamental — em um grupo de 28 pacientes que se revelaram refratarios
ao tratamento conservador. Tais pacientes foram tratados e observados por um
periodo de seis meses. Os autores concluiram que a hipnose médica parece ser uma
modalidade de tratamento efetiva para as disfunces temporomandibulares em termos

de reducdo dos sintomas e utilizacdo dos servicos médicos.

Outro método para o controle do habito e relaxamento é descrito por Carlson et al.
(2001), que envolve o treinamento respiratério, relaxamento postural e reeducacao
proprioceptiva. Segundo os autores, 0s resultados obtidos pela utilizacdo deste
método (Physical Self-Regulation Training— PSRT) suportam a sua aplicacdo para os

tratamentos de curto e longo prazo das dores musculares na regiao facial.
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Dworkin (2001) sugere que como expansdo da responsabilidade do dentista no
tratamento de dores orofaciais e disfuncdes temporomandibulares este deve envolver-
se tanto na saude emocional como comportamental do paciente. Utiliza o termo
“clinico comportamentalista” (“behavioral clinician”) para se referir a este clinico com
funcdo ampliada e sugere, também, que o dentista orientado no aspecto bio-
comportamental sera um poderoso aliado para a saude dos pacientes ndo s6 no lado
da biopatologia bucal. Afirma, ainda, que parece inteiramente apropriado que 0s
dentistas tenham tal papel no futuro e que o beneficio para a saude e bem estar geral

dos pacientes seria enorme, além de enriquecer e premiar o fato de se ser dentista.

Dworkin et al. (2002), em ensaio clinico randomizado desenvolvido em seis sessoes,
fizeram a comparacdo do tratamento utilizando terapia comportamental-cognitiva em
conjunto com o tratamento conservador usual para DTM e tratamento conservador
usual para DTM somente. O procedimento terapéutico associado — terapia
comportamental-cognitiva com tratamento usual para DTM — foi efetivo na melhora da
dor e de outras varidveis a ela relacionadas, em pacientes com elevada incapacidade
de adaptacdo psicolégica e psicossocial a sua condicdo de disfuncao
temporomandibular, embora o tempo de tratamento tenha sido breve para se observar

maior melhora.

Wright et al. (2004) estudaram a utilizacdo de uma perspectiva biopsicossocial para
caracterizar pacientes que foram identificados estarem em alto risco a desenvolver dor
aguda para dor crbnica relacionada com problemas mandibulares. Os autores
concluiram que mais pesquisas sd0 necessarias para determinar com maior certeza
se 0s pacientes que sdo mais ansiosos tém um risco maior de desenvolver dor

crbnica. Se essa perspectiva for verdadeira, haverd necessidade da deteccdo
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prematura dos pacientes de alto risco para desenvolver dor crdnica e encaminha-los

para tratamento complementar tal como a intervencao comportamental-cognitiva.

2.9.2 Biofeedback

Segundo Kelly e Lynch (1992), o biofeedback é amplamente utilizado por profissionais

que trabalham na area de tratamento da dor.

O equipamento de biofeedback utiliza recurso eletrénico para revelar ao paciente,
acOes ou habitos involuntarios, de maneira que ele possa aprender a colocar esses

habitos ou a¢8es involuntérias sob controle consciente voluntério (JESSUP, 1984).

O biofeedback é uma terapia estruturada na teoria de que se um individuo recebe
informacao sobre determinada mudanca e for suportado de alguma forma para realizar

essa mudanca, esta provavelmente ocorre (CANISTRACI; FRITZ, 1989).

Vérios estudos controlados tém demonstrado que o treinamento de relaxamento com
ou sem a utilizacdo do biofeedback eletromiogréafico de superficie pode diminuir a
atividade tbnica muscular diurna (MEALIEA; MCGLYNN, 1987) e que o uso do
biofeedback eletromiografico de superficie pode ser efetivo para controle do bruxismo

noturno (KARDACHI et al., 1978; SOLBERG; RUGH, 1975; SOLBERG et al., 1975).

Mais recentemente, Crider e Glaros (1999), Glaros et al. (2000), Glaros e Burton
(2004) constataram a eficacia dos tratamentos das disfuncBes temporomandibulares

musculares com a utilizacdo do biofeedback.
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293 Fisioterapia

A fisioterapia é utilizada como adjunto a outros tratamentos e é reconhecida como
método terapéutico efetivo e conservador das disfuncbes temporomandibulares
(SOLBERG, 1986). Ela auxilia no alivio da dor masculo esquelética na restauracao
das func¢des normais do musculo, pela alteracdo da percepcdo sensorial, redugdo da

inflamacao, coordenacéo e fortalecimento muscular (OKESON, 1996).

O alongamento muscular, um dos recursos da fisioterapia, é benéfico para a reducao
das tensbes, promove melhoria da coordenacdo, aumento do limite de movimento
(amplitude de movimento), previne les@es e ativa a circulacdo (ANDERSON, 1983). O
alongamento tem sido utilizado também como técnica para o bem estar individual

(BEAULIEU, 1981).

Borms et al. (1987) observaram que alongamentos de 10 segundos eram tao efetivos

quanto os de 20 e 30 segundos no curso de tratamento de 10 semanas.

Taylor et al. (1990) definem o alongamento estatico como a técnica de alongamento
de um grupo muscular até o limite de movimento préximo ao de causar dor. Tal limite é
mantido, dependendo do volume e comprimento do grupo muscular, entre 6 e 60
segundos. Os exercicios de alongamento estaticos sdo recomendados em alguns
casos pois séo faceis de ser executados e apresentam baixo risco de desenvolver

lesBes quando sdo feitos com movimentos lentos e isentos de dor.

Bandy e lIrion (1994) relataram que ap0s 6 semanas de observagdo, individuos
randomizados em trés grupos apresentaram o0s seguintes resultados: os que

alongaram cada musculo durante 30 segundos por dia aumentaram sua amplitude de
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movimento mais do que aqueles que alongaram cada musculo durante 15 segundos

por dia. Nao foi observado ganho maior no grupo que alongou por 60 segundos.

Em outro estudo conduzido durante seis semanas, foi observado que o alongamento
de 30 segundos dos musculos posteriores da coxa produziu 0os mesmos resultados

que trés alongamentos de 30 segundos (BANDY et al., 1997).

Segundo Shrier e Gossal (2000), os efeitos de longo prazo do alongamento no limite
de movimento tém sido estudado apenas em humanos e que embora seja limitada a
evidéncia de sua efetividade, o alongamento tem sido parte integrante de programas
para condicionamento fisico, para diminuir o risco de lesdes musculares, para aliviar a

dor associada com o enrigescimento e melhorar a performance no esporte.

Com relacdo ao alivio da dor relacionada ao enrigescimento, o peso da evidéncia
sugere que a diminuicdo da rigidez ndo € tdo importante quanto o aumento da
tolerancia ao alongamento (HALBERTSMA et al., 1999; MAGNUSSON et al., 1996;
HALBERTSMA et al.,1996). Tolerancia ao alongamento significa que o paciente sente
menos dor em virtude da mesma for¢ca aplicada ao muasculo. O resultado € o aumento
no limite de movimento, ou amplitude de movimento, embora o enrigescimento
verdadeiro ndo se altere. Isto pode ocorrer pelo aumento da forca do tecido ou
analgesia; todavia, o aumento da tolerdncia que ocorre imediatamente apdés o
alongamento deve ser causado pelo efeito analgésico, porque a forca do tecido ndo
aumenta durante 2 minutos de alongamento. Infelizmente, a evidéncia de efeito
analgésico é recente e o mecanismo em que se baseia é desconhecido. Contudo,
depois de semanas de alongamento, pode ocorrer aumento da tolerancia, porque a

hipertrofia induzida pelo alongamento pode aumentar a for¢a do tecido (ALWAY, 1994;
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LETERME et al.,, 1994; GOLDSPINK et al., 1995) e/lou pode ocorrer um efeito

analgésico (SHRIER; GOSSAL, 2000).

Michelotti et al. (2000) avaliaram os efeitos de curto prazo da fisioterapia e do
aconselhamento no tratamento da dor miofascial dos musculos da mastigagdo. O
resultado obtido foi que a eficacia da fisioterapia € ligeiramente superior a do
aconselhamento. Com isso, 0s autores concluiram que a terapia eletiva para pacientes
portadores de dor miofascial dos musculos mastigatérios deve ser conservadora e que
0 sucesso dessa terapia implica a boa relacdo paciente-terapeuta, o que melhora a

aceitacdo do tratamento pelo paciente.

Em estudo de caso, Zeno et al. (2001) analisaram se houve algum beneficio adicional
guando se aplicou exercicio de controle neuromuscular domiciliar em paciente
portador de disfuncdo temporomandibular, que ja estava recebendo tratamento
convencional. Observaram que a paciente foi amplamente beneficiada pela adicdo do
exercicio domiciliar e concluiram que 0s exercicios para pacientes com disfuncdo
temporomandibular podem beneficiar aqueles que ndo obtém melhora quando se

utiliza somente o tratamento convencional.

Nicolakis et al. (2001) realizaram estudo em vinte pacientes para avaliar a utilizagdo de
um protocolo de tratamento o qual incluiu movimentos mandibulares ativos e passivos,
técnicas de terapia manual, correcdo da postura corporal e técnicas de relaxamento
para o tratamento da osteoartrite (OA) da articulagdo temporomandibular. Durante o
periodo de observacdo ndo ocorreram efeitos adversos ao tratamento e apdés o
tratamento, a dor, a debilidade e a abertura interincisal, melhoraram significativamente.

Os autores concluiram que tal protocolo terapéutico parece util no tratamento
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sintomatico da disfuncao clinica da osteoartrite (OA) da articulacao temporomandibular

(ATM).

29.4 Posicao de dormir

Segundo Kraus (1994), os sintomas dolorosos podem interferir no sono do paciente ou

esses sintomas podem se apresentar assim que o paciente acorda.

O que ndo pode ser negligenciado para o controle dos sintomas noturnos é o suporte
apropriado da coluna cervical, pois ela pode ndo s6 ser a causa dos sintomas do
paciente, como também ser responsavel pela parafuncdo noturna e, neste caso, as
posicdes recomendadas séo a de decubito lateral e a supina (KRAUS, 1994), embora
a posicao supina (decubito dorsal) favoreca eventos de apnéia mais graves do que os
que ocorrem na posicao lateral em pacientes portadores de apnéia obstrutiva severa

do sono (OKSENBERG et al., 2000).

Além disso, segundo Elfving et al. (2002), a posi¢cao para dormir em decubito ventral

pode estar associada com o deslocamento do disco.

295 Postura corporal

O objetivo da treinamento postural é a prevencao de atividade muscular desfavoravel
da cabeca, pescoco, ombros, mandibula e lingua. E necessario que seja mantida a
postura ortostatica para prevenir aumento da atividade muscular cervical e dos
ombros, e a possivel protrusdo da mandibula. Quanto mais anterior a cabeca estiver
em relacdo a coluna cervical, maior serd seu peso efetivo. Exceto durante a funcéo, a

mandibula deve estar em posi¢céo relaxada, de maneira que os dentes mandibulares e
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maxilares estejam separados e a lingua repousando suavemente na parte anterior do
palato (regido da papila palatina), pois sua postura também afeta a funcdo dos

musculos a ela inseridos. (MCNEILL, 1993)

Wright et al. (2000) conduziram estudo para avaliar a efetividade do treinamento
postural sobre os sintomas da disfungcdo temporomandibular. Sessenta e seis
pacientes foram randomizados em dois grupos: o primeiro grupo recebeu treinamento
postural e instru¢des para auto-tratamento da disfuncdo temporomandibular ao passo
que o segundo, grupo controle, recebeu apenas instrucdes para auto-tratamento da
referida disfuncdo. Os resultados obtidos em relacdo aos parédmetros avaliados na
pesquisa demonstraram que, para pacientes com distarbio muscular primario, o
treinamento postural somado as instru¢des de auto-tratamento sdo significativamente

mais efetivos que a aplicagéao de tais instrugdes isoladamente.

2.9.6 Cirurgia

Segundo McNeill (1993), a cirurgia da articulagdo temporomandibular € um tratamento
efetivo para distarbios articulares especificos. Todavia a complexidade das técnicas
disponiveis, as complicacdes potenciais, a prevaléncia de fatores contributivos
comportamentais e psicossociais e a disponibilidade de recursos nao cirdrgicos,
sugerem que a cirurgia da ATM deveria ser utilizada somente em casos selecionados

(DOLWICK; OCHS, 1994).

Dolwick e Dimitroulis (1994) apresentaram revisdo geral sobre a aplicacdo da cirurgia
da articulacdo temporomandibular na América do Norte. Concluiram que a parte as

controvérsias existentes, a cirurgia da ATM continuava a ter papel de destaque no
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tratamento de distUrbios temporomandibulares especificos e que a sele¢do cuidadosa

dos casos é o0 mais importante fator para um resultado efetivo e bem sucedido.

Segundo Okeson (1996), o tratamento ndo cirargico, pré-operatdrio e pos-operatorio,
precisa ser integrado no plano geral de tratamento cirlrgico. Essa terapia é
direcionada para diminuir a carga funcional sobre a articulacdo temporomandibular,
eliminando ou modificando fatores contributivos tais como habitos bucais
parafuncionais e provendo suporte psicolégico e médico apropriados. Os critérios
seguintes devem ser seguidos antes da indicagdo da cirurgia da ATM, para que tal
procedimento tenha seu potencial de sucesso maximizado, embora ndo sejam
garantia de éxito: 1- Imagem apropriada e documentacdo da existéncia de um
distarbio interno da ATM ou de outro distlrbio estrutural; 2- Evidéncia positiva que
confirme serem os sintomas e os achados clinicos resultado de um distarbio estrutural;
3- Evidéncia que a dor e/ou disfuncdo sejam de tal magnitude que cheguem a causar
incapacidade ao paciente; 4- Insucessos com tratamentos conservadores prévios; 5-
Tratamentos prévios (dentro da maxima extensdo possivel) do bruxismo, habitos
bucais parafuncionais, problemas médicos ou odontolégicos concorrentes e outros
fatores contributivos que possam alterar os resultados do tratamento cirirgico e 6-
Consentimento do paciente ap6s ampla discussdo sobre complicacdes potenciais,
objetivos, indice de sucesso, tempo, tratamento pOs operatério e possibilidades

alternativas incluindo o nao tratamento.

Peltola et al. (2000) estudaram o efeito do tratamento cirdrgico da articulagdo
temporomandibular em um grupo de 70 pacientes refratarios ao tratamento
conservador da disfuncdo apresentada. Relataram que a maioria dos pacientes
portadores de disfuncdo temporomandibular podem ser tratados de forma

conservadora, mas aproximadamente 10 a 20% podem ter sintomas persistentes. A
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estes, 0 tratamento cirargico pode ser indicado. Apds o tratamento e o periodo de
observacao (“follow up”) os autores concluiram que os pacientes tratados com cirurgia
aberta da articulacdo temporomandibular tiveram melhora no funcionamento do
sistema mastigatorio e reducéo dos sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular

no longo prazo.

2.9.7 Farmacoterapia

Tanto a experiéncia clinica quanto estudos experimentais controlados mostram que a
farmacoterapia pode ser um poderoso catalisador para o conforto e reabilitacdo do
paciente quando utilizada como parte de um programa de tratamento (MCNEILL,

1993).

O motivo de preocupacdo dentro da farmacoterapia no entanto, é a ma utilizacdo de
medicamentos e os riscos de abuso por parte de alguns pacientes, resultando em

dependéncia (OKESON, 1996).

Rizzatti-Barbosa et al. (2003), em estudo duplo cego para verificar a eficiéncia da
amitriptiina como suporte no tratamento da dor crénica da disfuncdo
temporomandibular, ministrada em dose Unica diaria de 25 mg durante 14 dias, em
voluntarios, verificaram significativa reducdo da dor e desconforto nos pacientes que

receberam amitriptilina, quando comparados aos que receberam placebo.

No entanto, em revisdo ampla dos tratamentos farmacoterapicos para dores orofaciais,
Sommer (2002) concluiu que fora os estudos sobre trigeminalgia, h& pouca evidéncia

da eficacia da farmacoterapia para as dores orofaciais.
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2.9.8 Tratamentos oclusais

Segundo Okeson (1996), é dificil estabelecer qualquer relagdo causa-efeito
significativa no aspecto da oclusdo com a disfuncdo temporomandibular, em virtude
das mudltiplas variaveis envolvidas em tépico de tamanha complexidade. A terapia
oclusal deve ser utilizada com reserva porque nao h& evidéncia clara de que a
variacdo morfolégica oclusal natural possa ser causa comum de disfuncdo

temporomandibular.

Tsukiyama et al. (2001) fizeram revisdo de 11 estudos clinicos experimentais da
literatura cientifica de lingua inglesa e concluiram que a evidéncia experimental revista
nao foi convincente para suportar a idéia de que a terapia oclusal seja um método

geral para tratar disfun¢@o temporomandibular ndo aguda, bruxismo ou cefaléia.

Dervis (2004) avaliou 250 pacientes edéntulos (118 nao portadores de dentaduras e
132 portadores) que esperavam para confeccdo de novas proteses. Antes do
tratamento o0s pacientes observados apresentavam baixa prevaléncia de sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular. Essa prevaléncia decresceu, mas ndo de
forma estatisticamente significativa apds trés meses e trés anos de observacdo. Ndo
houve correlacédo estatisticamente significativa entre sinais e sintomas de disfungéo
temporomandibular e retencdo da dentadura, estabilidade, erros oclusais, espaco livre,

idade da dentadura atual ou nimero de pares de dentaduras usados.

Koh e Robinson (2004) conduziram reviséo sobre a efetividade do ajuste oclusal para
tratar e prevenir disfungdo temporomandibular em adultos e concluiram que ndo héa
evidéncia cientifica de que o ajuste oclusal trata ou previne a disfuncdo

temporomandibular.
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Mohlin et al. (2004) examinaram 1018 sujeitos aos 11 anos de idade, que
apresentavam, antes do tratamento ortodéntico, alteragBes relativas a disfungéo
temporomandibular. O acompanhamento desses sujeitos se deu aos 15, 19 e 30 anos
de idade e pela avaliagdo dos autores o tratamento ortodbntico ndo parece ser

prevencéo e, tampouco, causa significativa de disfuncéo temporomandibular.

2.9.9 Tratamentos conservadores

Diversos autores tém advogado o tratamento conservador para as disfungbes
temporomandibulares pois sua etiologia € multifatorial e complexa. As intervengdes
conservadoras propostas para o tratamento das disfuncées temporomandibulres sdo a
educacdo do paciente e o auto cuidado, intervencdo comportamental cognitiva,

psicoterapia, farmacoterapia, fisioterapia, terapia com ortoticos, treinamento postural

(MCNEILL, 1993).

Turk et al. (1993) realizaram dois estudos para avaliar a eficacia de dois tratamentos
comumente utilizados para disfun¢des temporomandibulares, com aparelhos intraorais
e biofeedback, separadamente e em combinacdo. O primeiro estudo, cuja amostra era
constituida por 80 pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular, promoveu
uma comparacdo entre o tratamento com aparelho intraoral, tratamento com
biofeedback associado ao tratamento de estresse e um grupo controle que nao
recebeu tratamento algum. Os resultados demonstraram que o0 tratamento com
aparelho intraoral foi mais efetivo do que o com biofeedback/tratamento de estresse na
reducao da dor apOs o tratamento, mas aos seis meses de observacgéo (“follow up”) o
grupo de tratamento com aparelho intraoral teve recorréncia (recidiva) significativa,

especialmente na depressao, enquanto o grupo tratado com biofeedback/tratamento
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de estresse manteve sua melhora tanto em relacdo a dor e depressdo e ainda
continuaram a melhorar. O segundo estudo verificou a combinacéo do tratamento com
aparelho intra oral e biofeedback/tratamento de estresse numa amostra de 30
pacientes. Os resultados deste estudo demonstraram que o tratamento combinado foi
mais efetivo do que ambos os tratamentos quando executados separadamente,
particularmente na redugéo da dor aos seis meses de acompanhamento (follow up).
Os autores concluiram que é importante utilizar-se o tratamento odontol6gico

combinado com o psicoldgico para se conseguir ganhos e também manté-los no longo

prazo.

McNeill (1997), em resumo dos conceitos publicados nas diretrizes da American
Academy of Orofacial Pain em 1993 e 1996, observa que a controvérsia continua na
area da epidemiologia, etiologia, diagndstico e tratamento das disfuncdes
temporomandibulares. O campo esta repleto de testemunhos e opinides clinicas,
porém é carente de fundamento cientifico. As disfun¢gdes temporomandibulares
raramente ocorrem como entidades singulares, mas como multiplos problemas com
sintomas que se sobrepdem. A natureza multicausal desses problemas e o nimero de
condi¢des com sinais e sintomas similares exigem processo de diagnostico diferencial
efetivo. Critérios diagnésticos séo utilizados sob uma perspectiva operacional para
estabelecer diagnéstico especifico baseado em modelo diagnoéstico multiaxial. Em
virtude do pouco conhecimento acerca do curso natural das vérias classificacGes de
disfuncbes temporomandibulares e da maioria dos tratamentos utilizados terem sido
relatados igualmente efetivos, deve-se adotar um programa de tratamento reversivel-
nao invasivo deve ser adotado. A énfase estda no modelo médico multidisciplinar

similar aos utilizados para outras disfungbes musculo esqueléticas que envolvem o

paciente no tratamento fisico e comportamental de seu préprio problema. O artigo
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conclui que a maioria dos pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular

alcanca bom alivio de sintomas com terapia nao invasiva-reversivel.

Ash e Ramfjord (1998),apés revisdo da literatura sobre intervencdes oclusais e
aparelhos interoclusais utilizados para o tratamento das disfuncdes
temporomandibulares, concluiram que as formas reversiveis de tratamento, incluindo a
fisioterapia, farmacoterapia e aparelhos de estabilizacdo interoclusal devem ser
adotadas para a vasta maioria dos pacientes portadores de disfuncdo

temporomandibular.

Em estudo duplo cego controlado de terapia com aparelho oclusal em pacientes com
disfuncéo temporomandibular artrogénica, Ekberg et al.(1998) demonstraram que 0s
aparelhos utilizados tiveram efeito positivo de curto prazo as sobre articulagbes em

estudo.

Rauhala et al. (1999) avaliaram em estudo, 25 pacientes portadores de dor facial e
divididos em trés sub-grupos, conforme a etiologia da dor: etiologia miogénica,
artrogénica e artro-miogénica. O indice de disfuncdo diminuiu significantemente nas
duas primeiras semanas ap0s a instituicdo do tratamento e permaneceu neste nivel
aos trés meses e um ano de observacdo enquanto a intensidade da dor medida por
uma escala numeérica diminuiu significativamente no grupo miogénico imediatamente
ap0s a instituicdo do tratamento e no periodo de controle do tratamento conservador.
No periodo de observacdo ndo houve alteracdo significativa da dor nos grupos
artrogénico e artro-miogénico. O bruxismo relatado pelos pacientes teve uma
correlacdo positiva com a quantidade de musculos dolorosos no lado direito ao

primeiro exame. Os resultados mostraram gque a dor facial combinada com a disfuncao
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temporomandibular pode ser na maioria das vezes de origem miogénica, sendo esta,

a que melhor responde ao tratamento conservador da disfuncdo temporomandibular.

Hagag et al. (2000), em revisdo da literatura sobre a relacdo das discrepancias
oclusais e disfun¢des temporomandibulares resumiram as diretrizes para o tratamento
destas por reabilitacdo protética. Concluiram que os tratamentos conservadores tais
como aconselhamento, alteracdo comportamental, fisioterapia, farmacoterapia e
aparelhos de estabilizagdo devem ser as terapias de primeira escolha e que

tratamentos que levam a alteracBes drasticas da oclusdo ndo sdo recomendados.

Michelotti et al. (2000), em estudo para avaliar o efeito de curto prazo da fisioterapia e
aconselhamento no tratamento da dor miofascial dos musculos mastigatorios em 40
pacientes, concluiram que a terapia indicada para o tratamento da disfuncao
temporomandibular deve ser a conservador e seu sucesso depende da boa relacdo

paciente-clinico, o que melhora a cooperacdo do paciente.

Greene (2001), em revisdo da | histéria e etiologia das disfuncbes
temporomandibulares, concluiu que, mesmo na falta de um perfeito entendimento da
etiologia e da fisiopatologia daquelas disfuncdes, pode-se prover ao paciente um bom
tratamento conservador, evitando-se tratamentos agressivos e irreversiveis,
especialmente quando tais tratamentos forem baseados em conceitos etiologicos

duvidosos.

Syrop (2002) sugere tratamento inicial conservador para as disfuncbes
temporomandibulares, baseado em revisdo de literatura, pois nela ndo se encontra
suporte da superioridade de qualquer terapia para tais disfun¢des. Poucos estudos de

ensaios clinicos randomizados se encontram dentro de padrdes rigorosamente
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cientificos e isso tem trazido enorme controrvérsia. Modalidades de tratamento
reversiveis, ndo invasivas podem ser empregadas porque trazem pouco risco e alto
grau de sucesso. O indice de sucesso para esse tipo de tratamento se situa na faixa
de 75% a 90%. Certamente, nem todos os pacientes melhoraram quando se utilizam
tais técnicas e, para estes, é necesséria a utilizagdo de tratamentos mais especificos,
orientados por especialistas em disfuncédo temporomandibular, neurologia e medicina
de reabilitacdo. Poucos pacientes precisardo de intervencdo cirdrgica. O tratamento
inicial para disfungcdo temporomandibular requer modalidades relativamente simples,
tais, como educacédo do paciente, inclusdo de dieta macia, reducdo de habitos bucais,
fisioterapia domiciliar auto direcionada, relaxamento muscular, medicacdo e uso
apropriado de placas oclusais. A maioria dos pacientes ir4 responder de forma bem

sucedida a esses tratamentos basicos.

Henrikson e Nilner (2003) realizaram estudo prospectivo e longitudinal de sinais e
sintomas de disfuncéo temporoamndibular e altera¢cdes oclusais entre mulheres jovens
portadoras de ma oclusdo de classe Il recebendo tratamento ortoddntico fixo,
mulheres de ma oclusdo de classe Il ndo tratadas e sujeitos com oclusdo normal.
Concluiram que:

() o tratamento ortodéntico, com ou sem extra¢des, ndo aumentou a prevaléncia ou
piorou os sinais e sintomas verificados antes do tratamento;

(ii) individualmente, a disfungcdo temporomandibular flutuava, substancialmente, no
decorrer do tempo sem padréo previsivel; todavia, tendo como base o grupo, o tipo de
oclusdo pode ser fator contributivo para o0 desenvolvimento da disfuncdo
temporomandibular.

(iif) a ampla flutuacéo da disfuncéo temporomandibular no decorrer do tempo levou-os
a sugerir a terapia conservadora, quando o tratamento estomatognatico em criancas e

adolescentes for considerado.
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3 OBJETIVO

Avaliar o efeito da alteragdo comportamental cognitiva, do alongamento dos musculos
elevadores da mandibula e da alteracdo da posicdo de dormir na sensibilidade

muscular de pacientes com disfuncdo temporomandibular de origem muscular.

3.1 Objetivo especifico

I Avaliar a sensibilidade a pressédo digital dos musculos temporal e masseter e

quantificar a dor, utilizando a escala visual analoga;

Il Estabelecer um protocolo clinico inicial reversivel, ndo invasivo e conservador
para tratamento de pacientes com disfuncdo temporomandibular de origem

muscular.
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3 METODOLOGIA

3.1 Pacientes avaliados

Foram selecionados para este ensaio clinico 144 pacientes portadores de dor orofacial
de origem musculo esquelética que procuraram a Clinica de Dor Orofacial da

FOUFMG no ano de 2004. conforme os critérios descritos abaixo:

Critérios de inclusao:
e Idade de 18 a 72 anos
o Portadores de proteses parciais removiveis superiores e/ou inferiores
e Portadores de proteses totais removiveis superiores e /ou inferiores
e Desdentado total maxilar e/ou mandibular
o Desdentado parcial maxilar e/ou mandibular
e Portador de préteses fixas extensas
e Portadores de implantes
e Portadores de aparelhos ortodénticos fixos

e Portadores de aparelhos ortoddnticos removiveis

Critérios de exclusao:
e |dade inferior a 18 anos e superior a 72 anos
e Portadores de dor orofacial odontogénica
e Portadores de dor orofacial neuropatica, vascular, neoplasica e dor ligada a
alteracdes estruturais.
e Paciente apresentando evidéncia de ganho secundéario.

e Paciente faltoso por quatro semanas.
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A todos os pacientes foi exposto detalhadamente o objetivo e a metodologia do ensaio
clinico e a eles pedido um consentimento livre e esclarecido, que |Ihes foi entregue
para leitura e tomada de deciséo (anexo A). O termo de consentimento foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica na Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais

e aprovado em 14 de outubro de 2004 sob o nimero ETIC 280/04 (anexo B)

3.2 Avaliagdo clinica e diagndstico diferencial

Os pacientes foram examinados conforme protocolo propedéutico (historia da moléstia
atual dirigida) segundo as normas do Diagnostic Research Criteria, adaptado de
Dworkin e Le Resche (1992) (anexo C). Esse protocolo apresenta questdes
importantes para a compreensdo do problema do paciente, que podera ter conotagédo
fisica e/ou psicossocial (Eixo | e Eixo Il) Portanto, as questdes contidas no protocolo
foram direcionadas de tal forma que o pesquisador-terapeuta pudesse determinar
problemas e/ou conflitos que indicassem a necessidade de intervencéo realizada por
profissional das areas meédica e/ou mental, servindo também ao diagnostico

diferencial. Sua aplica¢do ocupou o tempo médio de 40 minutos.

Tal protocolo é repetitivo, visando a confirmacdo dos dados por construgcdes sintaticas
diferentes. Exemplificando, perguntava-se ao paciente a “cronicidade” e depois, em
outra oportunidade, sobre a “data da instalagdo” do problema. Com este artificio pode-
se evitar desvios comportamentais do paciente que colocassem em risco 0 estudo do
caso, influenciando assim, a precisdo do diagnostico. Durante o exame o paciente foi
acomodado em cadeira odontoldégica com inclinacdo de aproximadamente 110° e o
examinador numa posi¢cdo de nove horas em relacdo ao paciente, de forma que os

dois, paciente e examinador, pudessem ter contato visual. O pesquisador tomou o



Metodologia 61

cuidado de estabelecer uma 6tima relagdo, criando assim, ambiente de empatia

favoravel a aplicacdo da propedéutica e do tratamento.

Colhida a histéria da moléstia de forma dirigida e minuciosa, abrangendo o lado
psicossocial, anotada a sensibilidade dolorosa inicial apresentada em impresso
especial (EVA G t0 ver anexo D), analisadas as respostas as questdes e estabelecido
o diagnostico provavel, foi feito o0 exame fisico que se resumiu na palpacao digital dos
feixes superficial (inser¢d@o, corpo, origem) e profundo do muasculo masseter e feixe

anterior do musculo temporal (fig. 01 a 06).

Fig 01 Pontos de palpacao muscular

Fig 02 Palpacéo da origem do masseter superficial
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Fig 03 Palpacédo do corpo do masseter superficial

Fig 04 Palpagéo da insercdo do masseter superficial

Fig 05 Palpacédo do masseter profundo
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Fig 06 Palpacdo do musculo temporal (feixe anterior)

3.3 Calibragem da presséo digital

A pressao digital foi feita com o dedo médio ou indicador, sempre palpando-se um lado
cada vez, com a pressdo maxima de 908 ~ 910 g (LE RESCHE; DWORKIN, 1992).
Embora o examinador ja estivesse aferido por sua extensa experiéncia clinica na area
de disfuncdo temporomandibular, essa pressdo foi aferida por meio de balanca de
pesagem simples, digital marca C&F, modelo p15 com capacidade para quinze quilos
e sensibilidade de cinco gramas (C&F Instrumentos de Medicdo e Pesagem Ltda. Sdo
Paulo, SP Fig 07) A balanca foi ajustada a zero, e feita pressdo sobre o seu suporte
com o dedo médio ou indicador, o cotovelo apoiado para que a pressao fosse

realmente apenas a dos dedos (fig. 08).
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Fig 07 Balanca digital calibrada em zero

Fig 08 Afericdo da pressao digital

A presséo digital durante o exame de palpacgéo foi crescente, nunca abrupta, por um
periodo de 1 a 2 segundos, a fim de se verificar se uma resposta dolorosa seria obtida,
aplicando-se pressao menor que a estipulada (908~910 g). A cabeca do paciente foi
estabilizada no lado contra lateral enquanto era aplicada a pressdo. A afericdo da
pressao digital foi feita ao inicio de cada dia de exame, a cada paciente, ndo tendo
sido realizada a analise de concordancia intra-examinador. O efeito doloroso da
pressao digital sobre os musculos masseter e temporal foi medido por meio de uma

escala visual anéloga (EVA) com 20 cm de comprimento (fig 09). Na face voltada para



Metodologia 65

0 paciente, uma das extremidades possui um quadro indicando “pressdo sem dor” e,
na outra, outro quadro que indica “pressao com dor insuportavel”. Na face voltada para
0 examinador, ou seja no verso da escala, foi impressa a seqiiéncia numérica de zero
a dez, dividida proporcionalmente a cada dois centimetros. Um cursor no qual foi
desenhada seta em posicdo vertical, foi encaixado na escala de tal maneira que o
paciente pudesse desliza-lo em direcdo a sensibilidade percebida, ou seja, mais
préximo de “sem dor” ou de “dor insuportavel’. Uma “janela” no verso do cursor
mostrava ao examinador o nimero relativo a sensibilidade dolorosa registrada pelo
paciente. Com isso 0 paciente nunca associava o valor numérico a dor e sim a dor a
maior ou menor proximidade do cursor de um dos extremos da escala. Portanto, o
examinador péde, j& de inicio, relacionar a posicdo marcada pelo paciente com a

numeracao no verso da escala (fig. 10 e 11).

Os achados clinicos e a sensibilidade muscular foram transportados para um
“Protocolo de Avaliacdo Seqlencial” (anexo D) e a cada reavaliacdo subseqlente,

foram feitas as anotagfes pertinentes as sensibilidades musculares observadas.

Fig. 09 Escala visual analoga
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Fig 10 Escala visual analoga: Visao do paciente

Fig 11 Escala visual analoga: visdo do examinador

34 Diagnostico diferencial e aconselhamento

Apbs a avaliacdo da sensibilidade muscular por pressdo digital, e levando-se em
consideragdo a percepcdo de hébitos parafuncionais (bruxismo céntrico e/ou
excéntrico) do paciente, foi realizada a sessdo de aconselhamento que, em média,

preencheu quinze minutos da entrevista.
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O aconselhamento consistiu de trés partes a saber: percep¢do da presenca de
apertamento dental ou bruxismo (bruxismo céntrico e excéntrico) e outros habitos
bucais que pudessem gerar tensdo na musculatura mastigatéria (succdo de dedo,
onicofagia, morder lapis, mascar chicletes, habitos desencadeados pelo uso de
préteses mal projetadas ou mal adaptadas); alteracdo da posicdo de dormir, caso o
paciente apresentasse postura de dormir inadequada (decubito ventral) e finalmente o
alongamento dos musculos elevadores da mandibula, que consistiu de apenas um

exercicio de abertura bucal (alongamento estatico dos muasculos elevadores).

3.5 Percepcdo e controle de habitos bucais

O exercicio de percepcao e controle de habitos bucais baseou-se no trabalho de
Hathaway (1993) no qual o paciente automatiza o ato consciente de relaxar, pois,
ninguém controla habito a noite, enquanto dorme. H& que ser feito o trabalho durante o
periodo de vigilia para que se tenha uma resposta automatica durante o sono. A

orientacdo foi dada ao paciente verbalmente e depois por escrito, como se segue:

“Estabeleca em sua casa, no trabalho e no seu carro “lembretes” que poderdo ser um
pedaco de fita crepe colorida em lugares estratégicos, por onde vocé passa mais
freqlentemente, ou qualquer objeto que vocé eleja como “lembrete”; uma porta que se
abra, um telefone que toque, o sinal do celular programado, um rel6gio de pulso com
contagem regressiva e bip, enfim, o que vocé escolher. Ao ver ou ouvir o lembrete, o
que devera ocorrer a cada 20 minutos no decorrer do dia, perceba se o habito esta
presente (vamos supor o apertamento de dentes). Se o habito estiver presente,
imediatamente levante a lingua e separe os dentes. Se o habito ndo estiver presente,

parabenize-se, como reforgo positivo.
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Este exercicio irA aumentar a percep¢ao de hébitos indesejaveis que possam colocar
tensdo nos musculos mastigadores, o que nao queremos; e, além disso, essa

cognicdo do habito tornar-se-a automatica”.

O paciente recebeu informacdes e instru¢des detalhadas concernentes a posicédo de
repouso, em que os dentes se mantém levemente separados, os labios se tocam de
forma suave, a porcdo central da lingua toca o palato e sua porcédo anterior toca a
papila incisiva. Ap0s a demonstracao, pediu-se ao paciente que praticasse, a0 mesmo

tempo em que se faziam as corre¢bes necessarias.

3.6 Posicéo de dormir

Para dormir, recomendou-se ao paciente a posicdo em decubito lateral direito ou
esquerdo, segundo sua preferéncia, evitando o lado comprometido. Recomendou-se,
também, que fosse utilizado um travesseiro que ocupasse a altura do ombro, e que as
pernas deveriam estar dobradas em angulo de 90°, ou pouco mais, e, entre elas
deveria colocado um travesseiro ou almofada. Dentro da possibilidade, pois os
exames foram realizados dentro da clinica 03 da FOUFMG, foi demonstrada a correta
posicdo de dormir e, a seguir, pediu-se que o paciente a reproduzisse. Feitas as
observacdes e correcdes, passou-se ao item seguinte do protocolo de tratamento: o

alongamento dos musculos elevadores da mandibula.

3.7 Alongamento dos musculos elevadores da mandibula

O alongamento dos musculos elevadores na mandibula indicado, seguiu a mesma

técnica utilizada em fisioterapia. As instru¢cdes foram passadas verbalmente e depois

por escrito (anexo E). O alongamento consistiu na abertura bucal, guiada, de pé ou
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sentado, em frente a um espelho, seguindo uma linha reta vertical ao longo da direcdo
de abertura. Recomendou-se ao paciente que, caso observasse algum desvio,
corrigisse-o conscientemente, sempre observando a linha média imaginaria.(fig 12) O
movimento deveria ser realizado dentro da maxima amplitude, sem dor, e a medida
que se alcancava uma amplitude maior sem dor, o0 movimento deveria ser repetido,
indo-se um pouco além da amplitude prévia, até que todo o movimento fosse realizado
de forma indolor. Foi esclarecido ao paciente que o alongamento ndo deveria causar
dor. No momento em que a abertura a provocasse, o movimento deveria ser
interrompido naquele ponto e o0 movimento seguinte aumentado também de maneira
indolor. Cada movimento foi mantido em sua amplitude maxima por dez segundos
sendo cada série constituida de cinco repeticdes. Foram prescritas ao paciente trés
séries distribuidas ao longo do dia, uma pela manha, outra no meio do dia e a terceira
a noite, antes de dormir. Foi também sugerido que, imediatamente antes de ir para a
cama, o paciente reforcasse a posicao de repouso, dizendo para si mesmo “Relaxe”.
Com esse reforco positivo, esperou-se conseguir um relaxamento automatico gerado

de forma inconsciente.

Fig 12 Alongamento estatico dos musculos elevadores da mandibula
Na fotografia a modelo esta de olhos fechados para se proteger da luz emitida pelo

“flash”.
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3.8 Revisdes periédicas de controle

Apo6s as recomendacdes verbais e escritas, o paciente foi dispensado e agendado
para a primeira reviséo clinica, sete dias apds o primeiro exame e aconselhamento.
Num formulario préprio para as revisdes periddicas (anexo F), foram anotados o nome
do paciente, data do exame, enderecgo, identidade e as observacOes feitas pelo
paciente ha semana que se passara (presenca de dor, alteracBes de sensibilidade,
eventos de dor espontanea) e, dentro de uma tabela, registrou-se as sensibilidades
relatadas. Novamente, o paciente foi entrevistado sobre a sintomatologia e os
musculos em estudo foram palpados, nos mesmos pontos da primeira entrevista. Foi-
Ilhe entregue uma EVA, com o cursor colocado inicialmente na posicdo mediana e, a
cada pressdao realizada, o paciente deslizava o cursor para a area correspondente da
escala e o pesquisador anotava a numeracdo correspondente localizada no verso.
Ap0s a obtengdo numérica da sensibilidade dos pontos palpados (masseter superficial
insercdo, corpo, origem, masseter profundo e temporal anterior), do lado direito e
esquerdo, procedeu-se a soma das sensibilidades que foi anotada ao lado da tabela.
Este processo foi realizado semanalmente, até a oitava semana de observacéo. Antes
do término de cada reavaliagdo semanal, era realizado refor¢co das instrugdes iniciais,
sempre mostrando ao paciente a importancia do controle dos habitos causadores de
tensdo muscular na regido orofacial, do relaxamento e da postura correta de dormir,
mantendo-o desta forma, motivado até o final do tratamento. Esse processo de refor¢co
tomou em média quinze minutos da sessao e realizado até a oitava semana, quando
terminou a observacdo. Ao final do periodo de observacdo, anotou-se o valor
numérico, das queixas obtido por meio da EVA (EVA geral t8, ver convencdes no

anexo G).
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3.9 Andlise dos dados coletados

As medidas descritivas sdo apresentadas em porcentagens e tabelas com a média,
mediana, minimo (min.), maximo (max.) e desvio padréo (d.p.). O valor de n refere-se
ao tamanho da amostra avaliada.

Para todos os musculos avaliados foram realizadas duas analises: comparacao entre
as medidas inicial e final e avaliacdo ao longo do tempo considerando-se as medidas
inicial, 23, 42, 62 semana e final, pois nem todos os pacientes incluidos na pesquisa

foram frequientes a todas as sessdes de controle.

A avaliacdo da evolucdo da sensibilidade a pressdo ao longo das semanas foi
realizada utilizando-se o teste de Friedman, um teste ndo paramétrico que tem como
objetivo comparar medidas realizadas na mesma unidade amostral. J& a comparagéo
entre as medidas inicial e final, bem como a comparacédo entre lado direito e esquerdo
foi realizada utilizando-se o teste de Wilcoxon que também é um teste ndo paramétrico

destinado a comparacao entre duas medidas realizadas na mesma unidade amostral.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo foi desenhado como um ensaio clinico no qual se comparou a
sensibilidade muscular em pacientes portadores de disfungdo temporomandibular
muscular antes e depois de um tratamento conservador que consistiu da alteracéo
comportamental cognitiva (posicdo de dormir e controle de hébitos bucais) e

alongamento dos musculos elevadores da mandibula.

Participaram da pesquisa 144 pacientes diagnosticados como portadores de disfungéo
temporomandibular muscular utilizando-se um protocolo préprio, baseado no

“Research Diagnostic Criteria” (RDC) (DWORKIN; LE RESCHE, 1992).

A idade dos participantes foi fixada entre 18 e 72 anos, privilegiando-se as ocorréncias
na clinica de Dor Orofacial da FOUFMG. N&o se levou em consideracédo as alteragcbes
oclusais como critério de exclusdo do estudo, pois reconhecemos que elas nédo
representam condicdo de importancia primaria na etiologia das disfuncbes
temporomandibulares (DE MEYER; DE BOEVER, 1997; DIJKSTRA et al., 2002;
GREENE, 1995; GREENE, 2001; KOLBINSON et al., 1997; MANFREDINI et al., 2003;
MCNEILL, 1993; OKESON, 1996; OKESON, 2005; PERRINI et al., 1997; RAUHALA et
al., 2000; ROLLMAN; GILLESPIE, 2000; ROMAGNOLI et al., 2003; SIPILA et al.,
2001; WIDMALM et al.,, 1995) embora historicamente, este fator tenha sido
considerado como causa primaria das disfun¢des temporomandibulares (SCHUYLER,
1935). Os estudos realizados no passado, 0s quais evidenciavam o fator oclusal como
causa primaria das disfuncbes temporomandibulares, sdo hoje considerados na sua
vasta maioria, artificiais e, sem duvida, levam o leitor a confusdo. Além disso, se
considerado individual ou simultaneamente com outros fatores, existe pouca evidéncia

de que o fator oclusal e outros a ele associados, como por exemplo as discrepancias
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ou assimetrias intra e inter-arco, possam ser considerados fator primario causal das
disfuncbes temporomandibulares (GREENE, 1995; GREENE, 2001; MANFREDINI et

al., 2003; MCNEILL, 1993; OKESON, 2005).

Foram excluidos da pesquisa os portadores de dor orofacial odontogénica, dor
orofacial neuropética, dor orofacial provocada por processos neoplasicos, dor
vascular, dor provocada por problemas estruturais e pacientes com evidéncia de
ganho secundario, o que envolve, por exemplo, o paciente ser dispensado das
responsabilidades diarias, ser recompensado monetariamente por seguradoras ou
litigio judicial, utilizar o artificio de “estar doente” para evitar tarefas desagradaveis e
também ganhar a atencdo e simpatia da familia, amigos, ou dos profissionais de
saude (OKESON, 1996). Para tanto, a selecéo dos pacientes baseou-se na aplicacdo
de um protocolo de anamnese baseado e adaptado a partir do “Research Diagnostic
Criteria” (RDC) (DWORKIN; LERESCHE, 1992) onde se enfatiza a avaliagdo do
aspecto psico-social e fisico. Foi importante a utilizacdo de protocolo voltado para
ambos os aspectos (fisico e psico-social), pois com isso 0 pesquisador péde observar
sinais evidentes de ganho secundario e também o quanto a dor facial ou sensibilidade

muscular poderia estar influenciando na qualidade de vida e ansiedade do paciente.

O tratamento, observacdo e controle tiveram a participacdo de apenas um
examinador/terapeuta clinico para que fosse estabelecido um bom nivel de
relacionamento e empatia entre este e os sujeitos da pesquisa. Tal fato gerou nivel
satisfatério de entendimento e cooperagéo entre pacientes e terapeuta, influenciando o
estabelecimento de confianca entre as partes e levando a aceitacéo e cooperacéo do
tratamento domiciliar instituido, o que Michelloti et al. (2000), corroboram. A nosso
entender, tal conduta foi de extrema importancia no resultado final da terapia instituida.

Além disso, deve-se salientar que a aplicacdo inicial de um protocolo de anamnese
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bem direcionado, contribui também para o desenvolvimento gradual da confianca, e o
mais importante, ouvir o paciente, interessar-se por ele e pela solu¢cdo de seu
problema. Portanto, o tempo que se puder dispor para isto, deve ser utilizado. No
presente estudo, em virtude da exiglidade do tempo, o processo da primeira
entrevista tomou apenas a média de quarenta minutos, o que para determinados
pacientes, os que mais precisavam de atencdo, ndo foi considerado suficiente.
Embora este fato ndo tenha sido avaliado por meio de questionario em sessodes
subsequentes, esta foi a percepcdo do examinador. Dos pacientes avaliados,
podemos salientar o0 comportamento de uma paciente que demonstrou esta

necessidade, parecendo-nos que ela procurava aumentar o tempo da entrevista.

Para que o paciente se sentisse relaxado, foi adotada a posicao inclinada da cadeira,
num angulo maior que 90°, entre 100° e 110°, pois a posi¢cdo supina ndo oferece total
relaxamento, principalmente para os musculos cervicais. A posicdo do examinador
durante todo o processo de entrevista e exame fisico foi a de 9 horas em relacdo ao
paciente, para que se pudesse manter contato visual, 0 que é importante para

observacao de suas reacgoes.

Dentre as varias formas de mensuracédo da dor descritas (AHEARN, 1997; GRZESIAK,
1994; HERR, 2004; HUSKISSON, 1974; LYNCH et al. 1992; MELZAK, 1975), optou-se
pela escala visual analoga, por ser ela considerada o mais efetivo dos instrumentos

para a pratica clinica e ter significancia estatistica (LYNCH et al., 1992).

Em estudo para medir a qualidade de vida em pacientes portadores de
adenocarcinoma esofageo analisados pré e pés cirurgia, comparou-se a escala visual
anéloga ao “Medical Outcomes Study Short Form-20" (MOS SF-20) e ao “Rotterdam

Symptom Check-List” (RSCL), que sdo questionarios de itens mdltiplos. A escala
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visual andloga foi considerada instrumento de boa validade, excelente confiabilidade e
moderada distribuicdo de resposta, razado pela qual os autores recomendam sua
utilizacdo em ensaios clinicos, para avaliar a qualidade de vida global (DE BOER et

al., 2004).

N&o foi encontrado na literatura modelo de escala visual andloga semelhante ao que
foi utilizado neste estudo. Embora existam varios tipos descritos na literatura, tais
como a escala de cores, escala de faces, a escala numérica de 21 pontos, escala
numeérica de descrigcdo verbal de 11 pontos e que podem ser utilizados na avaliacao da
dor, com bons resultados, dependendo da faixa etaria do grupo de pacientes (HERR et
al., 2004), optou-se pelo modelo por nés construido. O modelo utilizado, com 20 cm de
comprimento, feito em papel branco, plastificado, apresenta um cursor mével entre

duas anotagfes “ancora” ao inicio de duas linhas paralelas e a seu final. Como termo
ancora inicial adotou-se a expressao “sem dor” e como final, “dor extrema”. Nao foram
adicionadas na escala, cores ou numeracao voltadas para o paciente, para se evitar
gualquer tendéncia relacionada a aqueles elementos gréaficos. Os numeros de 0 a 10
distantes dois centimetros entre si, foram colocados no verso da escala, voltado para o
examinador, como meio de quantificacdo da sensibilidade muscular. Com esses
artificios, procurou-se construir uma escala visual com a qual o paciente avaliado
pudesse fazer uma analogia com sua sensibilidade dolorosa a palpac¢do, sem no

entanto, criar uma tendéncia a resposta, associada a cores ou nimeros. Essa escala

mostrou-se efetiva no proposito de mensuracao unidimensional da dor.

Ao inicio da palpagédo de cada ponto, o cursor da escala foi colocado no seu centro
para facilitar a expressdo do paciente e ndo criar tendéncia para um dos termos

“ancora”.
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Os mausculos palpados (masseter e temporal) foram selecionados por permitir um
protocolo de avaliacdo simplificado e acessibilidade, sua participacdo evidente na
elevacdo da mandibula e acéo ativa no processo de bruxismo, apertamento (bruxismo
excéntrico e céntrico) (GLAROS; BURTON, 2004) e outros, tais como a onicofagia,
morder lapis, mascar goma, succédo de dedo (HATHAWAY, 1993; WIDMALM et al.,
1995). Embora saibamos que o pterigoideo lateral esteja também envolvido no
processo de succao e no bruxismo excéntrico, este ndo foi avaliado pela dificuldade de
acesso e possibilidade de falso positivo, principalmente nos caso de limitacdo de
abertura. Na literatura pode-se observar a tendéncia de duas correntes de
pensamento: uma que nédo faz a palpacdo do pterigdideo lateral (Okeson, 1998) em
virtude da dificuldade de acesso e possibilidade de falso positivo (palpacdo
equivocada do tenddo do temporal ou porcdo anterior do pterigoideo medial) e outra
representada pelo “Research Diagnostic Criteria” (DWORKIN; LERESCHE, 1992) que
recomenda a palpagdo direta do feixe inferior do pterigéideo lateral, descrevendo
inclusive a técnica que se deve adotar. O pterigéideo medial, sendo também um
musculo elevador da mandibula, ndo foi avaliado, pela dificuldade apresentada em
certos pacientes, 0s quais sentem nausea durante palpacdo intra-oral daquele
musculo. Entendemos que os musculos mastigatdrios participam de maneira evidente
nos processos funcionais e para-funcionais do sistema mastigatorio e que de uma
maneira geral todos eles estdo mais ou menos envolvidos, dependendo do movimento
gue é realizado, Entendemos também que em virtude da maior ou menor poténcia do
musculo, este se envolvera mais ou menos no processo parafuncional, como se pode
observar pelo envolvimento maior do masseter e do temporal anterior, exatamente por

serem 0s mais exigidos durante os processos funcionais e parafuncionais.

A palpagcdo muscular, por ser um teste ao qual o musculo sensivel responde,

amplamente aceito para a determinacdo de sua sensibilidade (GOULET,; CLARK,
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1990; NIELSEN, 1987; OKESON, 1998; OKESON, 2005; ORBACH; GALE, 1989), foi
realizada por pressao digital de duas libras (454g x 2) ou 908 gramas (DWORKIN &
LERESCHE, 1992), tendo sido feito o acréscimo de 2 gramas (910 g) em virtude de a
balanca utilizada na pesquisa ter capacidade para 15 kg com divisao minima de 5
gramas. O tempo de manutencédo da presséo digital foi de 1 a 2 segundos (OKESON,
1998; OKESON, 2005), dependendo da toleréncia do paciente, isto €, se 0 paciente
apresentasse reacdo de fuga a palpacdo, esta seria interrompida imediatamente,
mesmo ndo se havendo completado o tempo estipulado e nem se alcancado o peso

programado.

Deve-se salientar mais uma vez que os exames foram todos realizados por um
examinador. Este possui experiéncia comprovada de 12 anos de atividade docente na
area e além disso, a pressao digital foi aferida no inicio de cada dia de exame, a cada
paciente. Desta forma, entendemos ndo ser necessaria a andlise de concordancia
intra-examinador, pois, como ja explicito, a afericdo da presséao digital ocorreu no inicio

de cada dia de exame e a cada paciente para que ndo se perdesse a propriocepcao.

Foi proposito do pesquisador utilizar uma técnica de palpacao simples, de baixo custo
e ao alcance do clinico; por isso, ndo se utilizou o algbmetro de pressédo na avaliacdo

da sensibilidade muscular.

A aplicagdo do protocolo de avaliagédo inicial foi realizada com o cuidado de se
estabelecer empatia e confianga entre o clinico e o paciente para se obter a aceitagédo
e cooperacao ao tratamento domiciliar instituido, o que é corroborado por Michelloti et

al. (2000).
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No presente estudo foram adotados como método e estratégia, a alteracédo
comportamental cognitiva como parte da terapia instituida (CARLSON et al., 2001,
DWORKIN, 1994; DWORKIN 1997; DWORKIN, 2001; DWORKIN et al., 2002; RUGH,
1988; TURK et al., 1996; WRIGHT et al., 2004), pois habitos simples podem ser
modificados pelo paciente quando por ele reconhecidos (RUGH, 1987). Pudemos
constatar tal afirmacdo pois todos os pacientes envolvidos na pesquisa foram bem
sucedidos na deteccdo e controle dos habitos bucais, principalmente do bruxismo
céntrico e excéntrico. Muitos afirmavam inicialmente ndo terem tais héabitos, mas
guando estimulados a percepc¢do, constataram sua presenca. Além disso, varios
pacientes relataram que, apdés uma ou duas semanas de tratamento, acordavam a
noite e percebiam estar apertando ou rangendo dentes. Nosso protocolo sugeria que
se estabelecessem lembretes que poderiam ser fita crepe colorida, um telefone que
tocasse, o0 bip do celular ou de um reldgio eletrénico, qualquer lembrete que fosse
visto ou ouvido a cada 20 ou 30 minutos, no ambiente doméstico, no automdével ou no
trabalho. Ao vé-lo ou ouvi-lo, o paciente procuraria perceber se o habito indesejavel
estava presente. Em caso positivo, ele entraria em posicdo de repouso, ou seja,
dentes ndo ocluidos, lingua para cima, tocando a papila incisiva e labios relaxados.
Se, ao contrario, 0 mau hébito ndo estivesse presente, o paciente reforcaria a posicao
em que se encontrava, parabenizando-se e continuaria relaxando. Acreditamos que
pela facilidade de compreensdo e execucdo, este exercicio pode ser mantido no
protocolo, embora existam outras possibilidades tal como o “Physical Self Regulation
Training” (PSRT) (CARLSON et al., 2001) que se mostrou efetivo para o tratamento da
dor muscular na regido facial. Este método baseia-se na aplicagdo de seis exercicios:
relaxamento por um minuto seis vezes ao dia, respiracdo diafragmatica,
monitoramento da posicdo da cabeca, retificacdo dos ombros, relaxamento pelo
menos duas vezes ao dia por periodos de 20 a 25 minutos e dormir em posicao

relaxada. Esses exercicios sao também combinados com alteracdo do comportamento
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relacionada a alimentacdo. Pareceu-nos mais viavel a aplicagdo de um exercicio de
alteracdo comportamental menos elaborado, mais simples e de facil compreensédo
pelo participante da pesquisa cujo grau de instrucéo variou do analfabeto funcional ao

pos graduado.

Foi adotado o método de auto monitoramento e substituicdo de comportamento Rugh
(1988), descrito por Hathaway (1993) que se baseia no condicionamento do paciente
em relacionar um lembrete com a presenca ou auséncia do mau habito bucal e a
presenca do mau habito com o novo habito saudavel, como acima descrito. Dentro
deste protocolo de cognicdo mais simples apenas sugerimos aos pacientes que
dormissem em posi¢ao de decubito lateral sobre o lado menos sensivel se a dor fosse

bilateral

A posicdo de dormir selecionada para o presente estudo foi a de decubito lateral
(KRAUS, 1994) em virtude de a posicdo supina favorecer eventos de apnéia mais
graves do que 0s que ocorrem na posicao lateral, em pacientes portadores de apnéia
obstrutiva severa do sono (Oksenberg et al., 2000). Portanto, para se evitar variacdo
de postura entre os sujeitos da pesquisa, adotamos apenas a de decubito lateral e

pudemos observar que todos eles se aquela postura, segundo relato.

N&o foi prescrita a farmacoterapia, embora seja ela um poderoso catalisador para o
conforto e reabilitacdo do paciente (MCNEILL, 1993), pois existe preocupacdo quanto
a sua ma utilizagdo por parte de alguns pacientes (OKESON, 1996). Tal conduta
manteve o estudo isento da interferéncia medicamentosa o que representou ganho na
confianca do paciente, ao sentir que a cada semana havia uma melhora, independente
da utilizagdo de medicamento. Nossos resultados demonstram que 100% dos casos

apresentou diminuicdo estatisticamente significante (p< 0,01) da sensibilidade
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muscular a palpagéo, o que reflete o0 aumento da confianca e do bem estar. O que
deve ser ressaltado € que embora ndo tenham sido prescritos medicamentos pelo
terapeuta, alguns pacientes relataram ter feito uso de analgésicos nos periodos de
maior intensidade da dor. Isto a nosso ver ndo acarretou prejuizo a eles, pois nenhum

reportou sobre-dosagem medicamentosa.

Pudemos verificar no decorrer das avaliagbes semanais que alguns pacientes
apresentaram flutuacdes na sensibilidade muscular, regressdo seguida por aumento
de sensibilidade. Questionados sobre a manutencdo dos exercicios domiciliares e
alteracdo de comportamento, alguns reportaram pouco empenho e outros tenséo
emocional ou fatos estressores ocorridos durante a semana. Nestes casos a conduta
da terapia domiciliar foi ainda mais reforcada e procurou-se mostrar ao paciente a
necessidade do controle do(s) habito(s) identificado(s) e da inclusdo do habito
saudéavel (relaxar). Em nenhum momento foi abordado ou feita qualquer referéncia
sobre 0s motivos que teriam levado o paciente ao estresse, pois ndo poderiamos, por
guestdes éticas, fazer consideracdes sobre tais eventos. Também foi nossa
observacdo que alguns pacientes com menor grau de escolaridade mostraram mais
dificuldade em absorver as técnicas de conduta. A esses, foi dedicada maior atencéo a
cada semana de reexame. Pareceu-nos que em alguns pacientes que relataram
estarem deprimidos ou em tratamento psiquiatrico medicamentoso, também
apresentaram alguma dificuldade de assimilacdo e portanto, foi necessaria maior
atencdo a eles. Este fato pode estar relacionado com a alteracdo da atencdo que
parece ocorrer nessas condicdes. Alguns pacientes de mais elevado grau de
educacao formal apresentaram inicialmente reacdo de descrenca na terapia proposta,

mas conseguimos motiva-los de forma satisfatéria no decorrer do tratamento.
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O exercicio de alongamento dos musculos elevadores da mandibula foi o de abertura
bucal, estatico, por ser de facil execucdo e por apresentar baixo risco no
desenvolvimento de lesbes quando séo realizados com movimentos lentos e isentos
de dor (TAYLOR et al., 1990). Além disso, observa-se efeito analgésico e melhora do
limite de movimento quando ele é aplicado (ALWAY, 1994; GOLDSPINK et al., 1995;
LETERME et al., 1994; SHRIER; GOSSAL, 2000). Em alguns pacientes observou-se
logo nos primeiros dias, exacerbacdo da dor durante a realizacdo do exercicio de
alongamento, o que € normal, em virtude do encurtamento das fibras musculares.
Nesses casos pediu-se que fosse observado com maior rigor a regra do exercicio
estatico: o movimento nunca deve causar dor. Se causar, é sinal que se alongou

excessivamente.

O tempo de manutencdo do alongamento dos musculos elevadores da mandibula foi
estabelecido em dez segundos, pois Borms et al., (1987) e Taylor et al., (1990),
preconizam entre seis e trinta segundos o tempo de manutencdo do alongamento
estatico para outros musculos do corpo. Nao tendo sido encontrado na literatura
cientifica consultada referéncia ao tempo de manutencdo do alongamento adequado
para os musculos mastigatérios, estabelecemos portanto, o tempo de dez segundos
que foi o tempo considerado satisfatorio, por observacéo feita durante o estudo piloto.
O que motivou esta escolha foi a facilidade de execucao, pois, pensou-se ser melhor e
mais efetivo, realizar cinco alongamentos de dez segundos ao invés de um
alongamento de cinglienta segundos, o que levaria o0 musculo lesado a fadiga, tendo
também a desvantagem de o paciente ndo conseguir manter os cinqtienta segundos
de alongamento em apenas um movimento. O numero de vezes ao dia foi
estabelecido em trés, pois a idéia foi a de manter o paciente empenhado na resolucdo
do problema durante todo o dia. N&do pudemos concluir se apenas uma sessdo de

alongamento durante o dia seria o suficiente.
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Quando realizamos a caracterizagdo dos pacientes envolvidos no estudo quanto ao
sexo, observou-se uma proporcdo aproximada de 9:1 entre mulheres e homens que
procuraram tratamento, o que nos € confirmado por McNeill, (1985) e Centore et al.,
(1989). Este fato, em nosso entender, se deve ao maior cuidado e preocupacdo da
mulher com o corpo e os sentidos. Segundo Stholer (1999), a maior vulnerabilidade
feminina em termos de prevaléncia, severidade e persisténcia de dor muscular
relacionada a DTM poderia ser explicada pelos efeitos moduladores dos hormoénios

femininos sobre os sistemas de resposta dolorosa a nivel central.

A idade dos pacientes envolvidos no estudo variou de 18 a 72 anos, com uma média
igual a 35 anos e desvio-padrdo igual a 12 anos. Avaliando-se a faixa etéria, observou-
se 25% de pacientes de 18 a 25 anos, 28,5% de 26 a 35 anos, 29,1% de 36 a 45
anos, 11,8% de 46 a 55 anos e os demais com mais de 56 anos. Este fato mostra que
a idade da maioria dos pacientes com disfuncéo temporomandibular varia de 18 a 45
anos o que concorda com os achados de Howard (1991) donde se pode inferir que
pessoas com mais idade sdo menos incomodadas por seus sintomas, pois
possivelmente aprendem a lidar com eles ou ainda, que existe menor ocorréncia de

DTM nestes pacientes.

Em relacdo aos nossos resultados a primeira analise realizada foi relativa as queixas
principais. A tabela 1 mostra que houve reducédo estatisticamente significante (p<0,01)
da intensidade da dor nos pontos de queixa. Devemos esclarecer que ao final do
tratamento, 28 pacientes (19,44%) ainda reportaram dor em niveis variados. I1sto nos
reafirma que ndo existem tratamentos absolutamente efetivos. Para estes pacientes foi
dada continuidade a terapéutica com prescricdo de fisioterapia e ortotico-terapia.

Concordamos com o “National Institute of Health” que as DTM tem um carater ciclico e
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portanto a nosso ver 0s pacientes necessitam de acompanhamento, o que Dworkin
(1997) corrobora. Isto ndo quer dizer que apenas 0s pacientes que reportaram dor
continuaram a receber tratamento. Todos, em uma segunda fase poderédo receber um
ortético inter-oclusal e (ou) tratamento fisioterapico para relaxamento da cervical e

cintura escapular.

TABELA1 3
INTENSIDADE DA DOR NOS PONTOS DAS QUEIXAS PRINCIPAIS NO INICIO E
NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. P
Inicial 2,0 10,0 8,0 7,8 1,8 < 0,001
A > Ar
Final 0,0 8,0 0,0 11 1,7
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacao inicial Ar - avaliagdo final D.p. Desvio padrao

A tabela 2 mostra que o0s resultados encontrados indicaram diminuicdo
estatisticamente significante da sensibilidade muscular a palpacdo, ao se comparar
seu inicio e final, fato que evidencia o valor do tratamento conservador (ASH,;
RAMFJORD, 1998; EKBERG et al.,, 1998; GREENE, 2001, HAGAG et al., 2000;
HENRIKSON; NILNER, 2003; MCNEILL, 1993; MCNEILL, 1997; MICHELOTTI et al.,
2000; RAUHALA et al., 1999; SYROP, 2002; TURK et al, 1993). Embora ndo tenha
sido feito o tratamento estatistico, pudemos observar que em 68% dos pacientes
tratados, houve o desaparecimento de sintomas associados tais como dores de
cabeca, dores de ouvido, dores na regido occipital. Este é um dado que pode ser

estudado em ensaios clinicos futuros.
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TABELA 2
SOMATORIO DAS SENSIBILIDADES MUSCULARES (MUSCULOS PALPADOS) NO
INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacgdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 100,0 52,0 52,1 23,1 < 0,001
A > A
Final 0,0 56,0 0,0 3,9 9,5

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacdo inicial Ar - avaliacdo final D.p.  Desvio padrdo

Quando a analise é realizada por semana de tratamento (tab. 3) também notamos
diferenca estatisticamente significante entre a avaliacdo inicial, segunda, quarta, sexta e
final. Devemos explicar que a analise estatistica ndo foi realizada para a terceira, quinta
e sétima semanas porque nestes periodos de avaliacdo houve grande numero de
pacientes faltosos. Esta decisdo foi tomada juntamente com o responsavel pela analise
estatistica. Tais auséncias podem ser computadas como coincidéncia de periodos de final
de més ou datas de recebimento de salarios. Temos notado nas clinicas de atendimento
da FOUFMG maior auséncia aos atendimentos coincidindo com a falta de vales

transporte.

TABELA 3
SOMATORIO DAS SENSIBILIDADES MUSCULARES (MUSCULOS PALPADOS) AO
LONGO DO ESTUDO

Medidas descritivas

Avaliacgdo | Minimo | Méximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 16,0 98,0 59,0 59,8 19,7 < 0,001
2% semana 0,0 86,0 38,0 38,2 20,4
42 semana 0,0 73,0 22,0 22,6 19,1
62 semana 0,0 40,0 5,0 8,2 10,2
Final 0,0 22,0 0,0 2,4 4,8
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, = avaliaco inicial A, > avaliagdo na 22 semana
A, > avaliagdo na 42 semana Ag = avaliagdo na 62 semana
Ar > avaliacao final D.p. Desvio padrdo

Concluséo: A, > A, > Ay > Ag> Ar
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Para todos os musculos investigados foi verificada maior intensidade de dor no
momento inicial quando comparado com o momento final. Quando se avaliou a
evolucdo durante as semanas observou-se uma reducdo significativa a cada nova
avaliacao. Isto pode ser atribuido a técnica de tratamento (cogni¢do, alongamento e
postura de dormir) e ao relaxamento que o paciente experimenta ao conhecer a causa
da dor e sua solugdo. Muitos pacientes relataram alivio do estresse ao tempo em que
foi realizado o diagndstico e tomaram conhecimento da causa de seus sintomas o que
mais uma vez confirma a necessidade de empatia e confianga a serem estabelecidas
entre terapeuta e paciente. Esta andlise refere-se ao somatorio de todos os musculos
palpados independentemente do lado, mostrando que a terapia cognitiva é efetiva

para casos com envolvimento bilateral ou ndo (CARLSON et al., 2001).

Embora reconhecamos que o estabelecimento do tratamento vise a obtencdo do
equilibrio muscular com sincronia bilateral, nossos dados permitiram a analise isolada
do lado esquerdo e direito. Pudemos notar que a remissdo dos sintomas foi
estatisticamente significante para ambos os lados (Tabelas 4 e 5) entre a avaliacdo
final e inicial e também o foi quando avaliados ao longo do estudo como demonstram
as tabelas 6 e 7. A analise da tabela 8 mostra que houve diferenca entre os lados
direito e esquerdo na avaliacdo inicial e na segunda semana. Isto confirma o que
vemos diariamente na clinica, ou seja, a remissao dos sintomas € maior no lado que
apresenta maior sensibilidade. O mais importante entretanto, € que ao final do
periodo, ambos os lados apresentaram sensibilidades equivalentes. O exercicio de
alongamento em frente ao espelho a nosso ver, parece contribuir mais efetivamente
para este resultado porque prioriza a linha mediana e o paciente corrige de forma

consciente qualquer desvio onde nao esteja implicita interferéncia mecéanica do disco.
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TABELA 4
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE MUSCULAR DO LADO DIREITO
NO INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacgdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 50,00 26,0 24,5 14,1 < 0,001
A > A
Final 0,0 31,00 0,0 1,7 4,7

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliagdo inicial Ar - avaliacdo final D.p.  Desvio padrdo

TABELAS
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE MUSCULAR DO LADO ESQUERDO
NO INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 55,00 28,0 27,8 12,1 <0,001
Final 0,0 29,00 0,0 2,1 5,3

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacdo inicial Ar - avaliacdo final D.p.  Desvio padréo

TABELAG6
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE MUSCULAR DO LADO DIREITO AO LONGO
DO ESTUDO
Medidas descritivas
Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 50,00 30,0 29,1 12,4 < 0,001
2% semana 0,0 43,00 18,0 18,1 11,5
42 semana 0,0 35,00 9,5 111 10,1
6% semana 0,0 21,00 0,0 3,7 5,0
Final 0,0 10,00 0,0 0,9 2,1
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, = avaliacdo inicial A, > avaliagdo na 22 semana
A, > avaliagdo na 42 semana A > avaliagdo na 62 semana
Ar - avaliacéo final D.p. Desvio padréo

Concluséo: A>A>A> A > A
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TABELA 7
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE MUSCULAR DO LADO ESQUERDO AO LONGO
DO ESTUDO
Medidas descritivas
Avaliacdo | Minimo | Méximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 55,00 32,0 31,3 11,5 < 0,001
2% semana 0,0 48,00 17,5 19,7 11,9
43 semana 0,0 40,00 9,5 111 10,3
62 semana 0,0 22,00 1,0 4,5 6,1
Final 0,0 16,00 0,0 14 3,1
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, - avaliacdo inicial A, > avaliagdo na 22 semana
A, > avaliagdo na 42 semana A > avaliagdo na 62 semana
Ar > avaliacao final D.p. Desvio padrdo
Concluséo: A, > A, > Ay > Ag> Ar
TABELA 8

SOMATORIO DA SENSIBILIDADE MUSCULAR DO LADO DIREITO E ESQUERDO
AO LONGO DO ESTUDO

Medidas descritivas
Avaliacdo |Lado | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial D 0,0 50,00 30,0 29,1 12,4 < 0,001
E 0,0 55,00 32,0 31,3 11,5 D<E
2% semana D 0,0 43,00 18,0 18,1 11,5 0,012
E 0,0 48,00 17,5 19,7 11,9 D<E
4% semana D 0,0 35,00 9,5 11,1 10,1 0,166
E 0,0 40,00 9,5 111 10,3 D=E
62 semana D 0,0 21,00 0,0 3,7 5,0 0,169
E 0,0 22,00 1,0 4,5 6,1 D=E
Final D 0,0 10,00 0,0 0,9 2,1 0,288
E 0,0 16,00 0,0 14 3,1 D=E
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
D lado direito E lado esquerdo D.p.  Desvio padrdo

Na palpacdo dos musculos, apenas o masseter superficial foi examinado em trés
pontos, a saber: insercdo, corpo e origem. De acordo com o RDC (1992) ha
recomendacdo expressa de palpacdo dos trés pontos no masseter superficial.
Também em nosso estudo piloto e em consonancia com a experiéncia clinica do
examinador notou-se diferencas de sensibilidade a palpagdo. Aliado ao fato da

extensao superficial do musculo e facilidade de palpacdo optou-se pelo triplo exame.
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J& para o temporal, o feixe anterior, pela sua maior participacdo na elevacao da
mandibula, foi o escolhido. O ponto palpado foi o relativo a referéncia anatbmica mais
facil e evidente ao exame clinico que é a fossa infratemporal. Da mesma forma o
masseter profundo foi palpado de acordo com Huggins e Fricton (1992) em apenas um

ponto.

Para a analise estatistica entretanto, levou-se em consideracdo o somatério da
sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial. Acompanhando todos o0s
resultados anteriormente apresentados este feixe muscular também apresentou melhora
de sensibilidade estatisticamente significante tanto entre o inicio e o final do tratamento
quanto durante a evolucdo do estudo (tabelas 9 e 10).

TABELAS9
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DOS TRES PONTOS DO MASSETER
SUPERFICIAL NO INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 60,00 30,0 29,8 14,9 < 0,001
A > A
Final 0,0 29,00 0,0 1,8 49

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacdo inicial Ar - avalia¢do final D.p.  Desvio padrdo

TABELAI0
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DOS TRES PONTOS DO MASSETER
SUPERFICIAL AO LONGO DO ESTUDO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 5,0 60,00 35,0 34,7 13,0 < 0,001
2% semana 0,0 50,00 21,0 21,5 13,7
4% semana 0,0 45,00 10,0 12,6 12,0
62 semana 0,0 29,00 0,0 4,5 6,7
Final 0,0 16,00 0,0 1.2 2,9
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, > avaliacdo inicial A, - avaliacdo na 2% semana
A, > avaliagdo na 42 semana A > avaliagdo na 62 semana
Ar - avaliacéo final D.p. Desvio padréo

Concluséo: A>A>A> A > A
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Quando se comparou o lado direito e esquerdo quanto a intensidade da dor no
masseter superficial, foram observados resultados superiores no lado esquerdo nas
avaliacdes realizadas inicialmente, na 2% semana e na avaliacdo final. Varias
possibilidades podem ser discutidas com relacdo a este fato: o habito de mastigacao
unilateral e seu maior envolvimento nos processos de bruxismo e também pela

facilidade de acesso a palpacao direta deste feixe do masseter.

J& na avaliacdo do masseter profundo nenhuma diferencga foi observada entre o lado

direito e esquerdo. Poderia esse fato ser relacionado principalmente & menor

importancia deste feixe especifico do masculo no processo de elevacdo da mandibula
e, portanto sua menor participacdo na funcdo mandibular.

Também para o masseter profundo pbde-se notar diferencas estatisticamente
significantes entre as sensibilidades inicial e final (tabela 11) quanto durante a

evolucéo do tratamento (tabelal2).

TABELA 11
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO MASSETER PROFUNDO NO INICIO E NO
FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 20,00 14,0 12,8 49 <0,001
A > Ar
Final 0,0 17,00 0,0 1,3 3,2

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacéo inicial Ar - avaliagdo final D.p. Desvio padrdo
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TABELA 12
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO MASSETER PROFUNDO AO LONGO DO
ESTUDO
Medidas descritivas
Avaliacdo | Minimo | Méximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 5,0 20,00 15,0 14,4 3,8 < 0,001
2% semana 0,0 20,00 10,0 9,3 53
42 semana 0,0 18,00 50 57 50
62 semana 0,0 16,00 ,0 2,4 3,5
Final 0,0 13,00 ,0 7 2,0
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, > avaliacdo inicial A, - avaliacdo na 2% semana
A, > avaliagdo na 42 semana As > avaliagdo na 62 semana
Ar - avaliacéo final D.p. Desvio padréo

Concluséo: A>A>A> A > A

Acompanhando os resultados obtidos e uma vez mais reforcando a utilizacdo de um
protocolo conservador e reversivel, o feixe anterior do musculo temporal também
apresentou melhoras estatisticamente significantes entre o inicio e o final do tratamento
e durante a evolucdo do estudo. Analisando-se separadamente o lado direito e 0

esquerdo cada um de per si, apresenta melhora estatisticamente significante (tabelas 13,

14, 15, 16)
TABELA 13
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO TEMPORAL ANTERIOR DO LADO
DIREITO
NO INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO
Medidas descritivas
Avaliacdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 10,0 50 4.4 3,6 < 0,001
A > Ar
Final 0,0 10,0 0,0 0,4 14

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacéo inicial Ar - avaliagdo final D.p. Desvio padréo
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TABELA 14
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO TEMPORAL ANTERIOR DO LADO
DIREITO
AO LONGO DO ESTUDO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 10,0 6,0 53 35 < 0,001
2% semana 0,0 10,0 40 3,3 3,0
42 semana 0,0 7,0 2,0 2,1 2,2
6% semana 0,0 50 0,0 0,6 1,3
Final 0,0 3,0 0,0 0,1 0,5
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, > avaliacdo inicial A, > avaliagdo na 22 semana
A, > avaliagdo na 4% semana A > avaliagdo na 62 semana

Ar - avaliagéo final D.p.Desvio padrdo Conclusao: A; > A; > Ay > As > A

TABELA 15
SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO TEMPORAL ANTERIOR DO LADO
ESQUERDO NO INICIO E NO FINAL DO TRATAMENTO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 10,0 5,0 4,9 3,4 < 0,001
A > Ae
Final 0,0 8,0 0,0 0,4 1,4
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon
A, - avaliacéo inicial Ar > avaliagdo final D.p. Desvio padréo
TABELA 16

SOMATORIO DA SENSIBILIDADE DO TEMPORAL ANTERIOR DO LADO
ESQUERDO AO LONGO DO ESTUDO

Medidas descritivas

Avaliacdo | Minimo | Méaximo | Mediana | Média | D.p. p
Inicial 0,0 10,0 7,0 55 3,5 < 0,001
22 semana 0,0 10,0 4,0 3,8 3,1
42 semana 0,0 8,0 1,0 2,0 2,3
6% semana 0,0 6,0 0,0 0,6 1,5
Final 0,0 6,0 0,0 0,3 1,1
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
A, - avaliacdo inicial A, > avaliagdo na 22 semana
A, > avaliagdo na 42 semana A > avaliagdo na 62 semana
Ar - avaliacéo final D.p. Desvio padréo

Concluséo: A>A>AL> (Ae = AF)
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Finalmente gostariamos de discutir a comparacgao entre os diversos feixes musculares.
A tabela 17 apresenta a evolucdo do tratamento. E importante salientar a maior
sensibilidade apresentada pelo masseter profundo em relacdo aos outros feixes
musculares durante toda a evolucao do tratamento. Isto ndo deveria ser o esperado se
levarmos apenas em consideracdo sua menor participacdo no processo de elevacéo
da mandibula. Entdo, como explicar tal fato? Em realidade ndo podemos afirmar ao
certo uma resposta para este achado. Entretanto, uma analise necessaria é a relacdo
anatdmica entre a cédpsula articular e o feixe profundo do masseter. A capsulite € um
processo comum na presenca de parafungdes principalmente no bruxismo céntrico. A
sensibilidade gerada durante a palpacdo do masseter profundo pode ser devida ao
somatério das sensibilidades do feixe muscular e da capsula articular. A analise
estatistica também demonstrou diferenca estatisticamente significante entre a melhora
do masseter profundo e o masseter superficial e o temporal anterior. Este resultado
também esta de acordo com outros achados do estudo que demonstram maior
melhora em presenca de maior sensibilidade. Outro resultado que nos parece
importante ressaltar foi o comportamento do masseter superficial em relacdo ao feixe
anterior do temporal. Ambos apresentam valores absolutos bastante semelhantes
com diminuicdo relativa da sensibilidade obedecendo o mesmo padrdo. Embora
pudéssemos esperar valores menores para o temporal anterior devemos lembrar que
foram palpados trés pontos no masseter superficial. Uma vez que a analise levou
sempre em consideragdo o somatério destes pontos podemos afirmar que o valor final
foi diluido pela média. Observamos que na maioria dos casos a sensibilidade foi maior

na insercdo em relacdo aos outros pontos.
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TABELA 17
MEDIDAS DESCRITIVAS E COMPARATIVAS ENTRE OS MUSCULOS NA
AVALIACAO DA SENSIBILIDADE, POR SEMANA DE ACOMPANHAMENTO

Medidas descritivas

Semana | Grupo | Minimo | Maximo | Mediana| Média | d.p. p
MS 8,3 100,0 58,3 57,9 21,7 < 0,001
So MP 25,0 100,0 75,0 71,9 18,9 MP > (TA = MS)
TA 0,0 100,0 55,0 54,6 30,4
MS 0,0 83,3 35,0 35,9 22,8 < 0,001
S, MP 0,0 100,0 50,0 46,7 26,8 MP > (MS =TA)
TA 0,0 140,0 30,0 354 30,1
MS 0,0 75,0 16,7 20,9 20,0 < 0,001
S, MP 0,0 90,0 25,0 28,2 251 MP>(MS=TA)
TA 0,0 60,0 17,5 20,2 19,5
MS 0,0 48,3 0,0 7,5 11,1 0,003
Se MP 0,0 80,0 0,0 12,4 177  MP>(MS=TA)
TA 0,0 50,0 0,0 5,6 10,6
MS 0,0 26,7 0,0 2,0 4,8 0,598
Ss MP 0,0 65,0 0,0 3,7 10,3 MS=MP =TA
TA 0,0 30,0 0,0 2,3 6,5
Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Friedman
So semana da primeira avaliagdo S 2% semana S, 4% semana
Se 6% semana Sg 8% semana (final) D.p.  Desvio padrdo
MS  masseter superficial MP  masseter profundo TA fibras anteriores do

musculo temporal (temporal anterior)

Enfim, resta-nos mostrar que ao final da oitava semana todos os feixes musculares
apresentaram melhora, o que sugere equilibrio e melhor sincronia de contracdo. Na
oitava semana a maioria dos pacientes apresentou auséncia completa de
sensibilidade. Durante este estudo a nenhum paciente foi recomendado o uso de
ortese no entanto, para o tratamento final a maioria dos pacientes fez uso de ortoticos

de estabilizacéo e reeducacao dos musculos cervicais.
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CONCLUSOES

Este ensaio clinico péde concluir que:

a. o0 protocolo de tratamento adotado neste ensaio clinico pode ser utilizado como
tratamento inicial para todos o0s pacientes portadores de disfuncéo

temporomandibular de origem musculo-esquelética.

b. o protocolo de tratamento inicial proposto atende a tendéncia filosofica atual: é

conservador, reversivel e ndo invasivo.

C. 0 percepcdo dos héabitos bucais pelo paciente portador de disfuncéo
temporomandibular de origem muscular tem efeito benéfico sobre sua

sensibilidade, ap6s um periodo variavel de duas semanas.

d. o alongamento estéatico dos musculos elevadores da mandibula pode ser fixado
em dez segundos, em virtude de sua associacdo com a cognicao ter sido

positiva em todos os casos.

e. a posicao de dormir do paciente portador de disfuncdo temporomandibular de
origem muscular pode ser a de decubito lateral, pois todos os participantes do

estudo adaptaram-se a ela, segundo relato.

f. a avaliacdo da sensibilidade muscular pode ser realizada utilizando-se a escala
visual analoga, em virtude de ela ter-se mostrado efetiva na quantificacdo da

sensibilidade dolorosa dos pacientes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu

)

voluntariamente e em s& consciéncia, autorizo por meio deste termo a minha
participacdo como sujeito no trabalho “Efeito da Alteracdo Comportamental Cognitiva e
Alongamento dos Musculos Elevadores da Mandibula no Tratamento das Dores
Orofaciais de Origem Mdusculo-Esquelética”, sendo responsavel pelas informagdes por
mim prestadas. Autorizo a utilizacdo de quaisquer instrumentos e informacoes
concernentes ao diagndstico, tratamento com a preservacdo da minha pessoa, para
aprimoramento do conhecimento cientifico por meio de apresentacdes e/ou publicaces,

sendo-me garantido, em quaisquer circunstancias o meu direito ao anonimato.

O trabalho acima citado tem como objetivo, estudar os efeitos da alteracdo do
comportamento, habitos bucais e alongamento dos musculos elevadores da mandibula,
no tratamento das dores orofaciais de origem mausculo-esquelética, no qual ndo se

utilizar@o drogas de qualquer espécie, inclusive anestésicos.

As pessoas envolvidas na pesquisa, apds o periodo de observacdo de oito semanas,
serdo tratadas do disturbio ou dor por técnicas convencionais tais como fisioterapia e
aparelhos ortopédicos removiveis (placas), sem utilizacdo de drogas, pelo professor
José Mario Netto Soares, na clinica de Dor Orofacial da Faculdade de Odontologia da
UFMG e equipe de estagiarios e alunos do oitavo periodo vigente. Serdo ainda

acompanhados por seis meses a partir da conclusao da observacao.
Em qualquer momento e sob qualquer circunstancia, os participantes poderdo por livre e
esponténea vontade ou de seus representantes legais, reiterar o seu consentimento ou

recusar sua participacdo, sem qualquer reprimenda ou prejuizo a seu tratamento.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante ou representante legal

Documento de identidade apresentado:
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Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante ou representante legal

Documento de identidade apresentado:
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Protocolo de Avaliacéo Inicial

Nome do Paciente:

Sexo: M / F Data de Nascimento: / / Idade: Cor:

Nome dos Pais:

Cédula de Identidade: Estado
Civilk C/S/D/V

Ocupacao: Naturalidade:

Endereco residencial:

Bairro: Cidade:

CEP: Telefones de contatos:
Data: : / / Indicacéo:

Semestre: Aluno(a):

FORMULARIO DE AVALIACAO INICIAL

QUEIXAS PRINCIPAIS: séo relacionadas as queixas na ordem em gue 0 paciente as expode

ESTUDO DO PROBLEMA
(Historia da Moléstia Atual — Dirigida)

Localizacdo: 0 paciente deve apontar a(s) area(s) afetadas

Cronicidade: indica o tempo de instalacdo

Qualidade (surda, aguda, queimante): para impressao diagndstica de neuropatias ou dores
artrogénicas e miogénicas

Outras Caracteristicas:

Intensidade (Escala Visual Analoga de 0 — 10):

Data de Instalacdo do Problema:  pergunta para validacdo
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Progressao () Lenta () Rapida

Em quanto tempo o problema agravou-se até o estagio atual: (pergunta para validacéo)
Freqéncia:

Duragéo:

Modo de Instalacdo: () Repentino () Gradual

Padréo: () Intermitente () Continuo

SINTOMAS ASSOCIADOS:

() Dorméncia () Parestesia ( )Nausea ( ) Vomito
() Perdade Equilibrio () Vertigem () Tinitus (zumbido no ouvido)
() Aumento de Volume ( ) Dor de Ouvido () Visdo alterada

() Outros:

FATORES MODIFICADORES:

() Clima () Temperatura () Textura da Dieta (
) Fisioterapia

() Estresse () Relaxamento () Exercicio (
) Medicacgéo

() Posturado Trabalho ( ) Adaptabilidade ao Problema

FUNCOES:

() Comer () Falar ( )Rir () Bocejar

() Qutros:

FATORES:

Precipitantes:

Agravantes:

Aliviantes:

Sem Efeito:

EFEITOS DO PROBLEMA:
Sistémico:

Psicossocial:




118

HABITOS:
() Bruxismo Centrico Diurno () Bruxismo Centrico Noturno

() Bruxismo Excentrico Diurno () Bruxismo Excentrico Noturno
() Outros:

ATM
Dor:

Ruido:

Travamento:

Instalacéo:

Progressao:

Historia de Trauma:

REVISAO DOS SISTEMAS

(Associados a Disturbios Neuroldgicos)

Cabeca: ( ) Dor () Outros:
Olhos: () Distarbios Visuais () Outros:
Ouvidos: () Dor () Perdade Audicéo () Tinitus
() Outros:
Nariz: () Sinusite () Congestao ( ) Outros:
Garganta:
Dentes: () Dor () Problemas Oclusais ( ) Facetas ( )
Fraturas
() Mobilidade () Outros:

Coluna Cervical:

AVALIACOES ANTERIORES:

MEDICACOES QUE FAZ USO:




HISTORIA MEDICA:
Geral:

119

Ultimo Exame:

Doengas Graves:

Hospitalizacdo/cirurgias:

Trauma/acidentes:

Alergias:

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

HISTORIA SOCIAL

EMOCIONAL:
Apetite:

Alteracdes de Peso Corporal:

Energia/Fadiga:

Concentragdo:

Memoria;

Sentido de falta de utilidade nesta vida:

SOCIAL:

Educacéo:

Condicdo de moradia e de vida:

Sistema de suporte familiar

Problemas financeiros:

Litigio judicial:

HABITOS:
() Cafeina — quantidade:

) Alcool (passado e atual) — quantidade:

(
() Fumo (passado e atual) — quantidade:
(

) Drogas “de diversdo” (cocaina, maconha, soporiferos, etc.) — quantidade:




SONO:
Qualidade:

120

Quantidade:

() Acorda a noite — nimero de vezes:

quantidade:

RELACIONAMENTOS:
Qualidade:

)

Por Motivo de Dor —

Duracéo:

Saude do companheiro:

Filhos:

OCUPACAO:
Fracassos:

Sucessos:

COMPORTAMENTOS:
Maneira de prevenir a dor:

Expectativa ao Tratamento:

Interferéncias comportamentais ao tratamento:

Paciente Colaborativo:
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Protocolo de Diagnoéstico e Avaliacao Segiiencial

Nome

Filiag&o:

Endereco:

Bairro

Cep

Cidade

Telefone

|dentidade

Sexo Estado Civil

Cor

Data de Nascimento

|dade

Profissao

Nivel de escolaridade

Data da primeira consulta

Queixas

principais

Qualidade da dor ( Aguda, queimante, surda)
Intensidade (EVA)

Frequéncia ( diaria, semanal, mensal)
Duracgédo (apds a instalagdo)

Variagdo (continuo, intermitente, resposta a medicacao)

Instalacéo (data e modo: gradual ou repentino)

Outros sintomas associados

Dor de dente (dor nas gengivas)

Dor de cabeca (temporal, parietal, frontal)
Dor no pescogo

Dor de ouvido — peri, pos, péstero, no pavilhdo
Dor nas costas

Aumento de volume (regi&o)

Nausea

Vémito

Congestdo nasal

Tinnitus

Audicéo

Perda de equilibrio

Vertigem

Dorméncia

Diplopia

Paladar

Degluticdo

Ruidos Articulares

Tipo (travamento, click,etc.)
Instalacéo (data)

Alteracdes (travamento intermitente)

Disfuncdes mandibulares

Limitacéo (abertura, lateralidade, protruséo.)
Dor na fungéo

Dor ao acordar

Altera¢de agudas na ocluséo

Parafuncdes
Apertamento, bruxismo

noturno

diurno
Habitos orais
Posturas

Edentulismo parcial
Elementos:
1817161514 131211 | 2122 23 24 25 26 2728

48 47 46 4544 43 42 41 | 3132333435363738

Edentulismo total Uso de proteses
[ superior OPPF  OPTR
[l inferior OOPPR  [1N&o usa



Protocolo de Diagnostico e Avaliacdo Sequencial

Palpacdo muscular (Primeiro exame dia:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercéo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (1* Semana de avaliagao:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercédo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpagdo muscular (2% Semana de avaliag&o:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercao

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (3% Semana de avaliago:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercéo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior
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Protocolo de Diagnostico e Avaliacdo Sequencial

Palpagdo muscular (4* Semana de avaliagdo:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercéo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (5% Semana de avaliagao:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercédo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (6% Semana de avaliagao:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercédo

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (7* Semana de avaliagao:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercao

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior

Palpacdo muscular (8% Semana de avaliagao:

)

Masseter superficial

Lado direito

Lado Esquerdo

Insercao

Corpo

Origem

Masseter Profundo

Temporal Anterior
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Protocolo de Diagnostico e Avaliacéo Sequencial

Queixas ao final da observacao

Queixas

Intensidade
(EVA 0-10)

Tratamento recomendado:

e Fisioterapia
e Terapias oclusais

Ajuste oclusal
Ortodontia
Protese parcial
Fixa
Removivel
Proétese total

e Cirurgia
Ortognatica
Artrotomia
Artroscopia
Artrocentese
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Protocolo de Diagnostico e Avaliacdo Sequencial
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Protocolo de Diagnostico e Avaliacéo Sequencial

Queixas ao final da observacao

Queixas

Intensidade
(EVA 0-10)

Tratamento recomendado:
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Ajuste oclusal
Ortodontia
Protese parcial
Fixa
Removivel
Proétese total

e Cirurgia
Ortognatica
Artrotomia
Artroscopia
Artrocentese

125



ANEXQ E



127

Instrugcdes ao participante da pesquisa

Prezado sr(a)

Como ja falamos, as instrucfes abaixo devem ser seguidas com 0 maximo

rigor:

1 Alteracdo da posicdo de dormir — Deitar de lado, com um travesseiro
gue ocupe a altura do ombro e um travesseiro ou almofada entre as
pernas que deverédo estar dobradas em angulo de 90°.

2 Alongamento — Abrir a boca até o ponto onde inicia a dor, deixar

alongado por dez segundos. Repetir o movimento cinco vezes. Este

exercicio devera ser feito trés vezes ao dia.

Detecdo e controle do habito — Como foi dito na entrevista de exame, todo
habito inconsciente pode ser detectado e controlado. Para isto, a deteccdo
deve ser feita antes que o hébito ocorra. Sendo assim, estabeleca em sua
casa, no trabalho e no seu carro “lembretes” que poderdo ser um pedaco de
fita crepe colorida em lugares estratégicos, por onde vocé passa mais
freqientemente, ou qualgquer objeto que vocé eleja como “lembrete”: uma porta
gue se abra, um telefone que toque, o sinal do celular programado, um reldgio
de pulso com contagem regressiva e bip, enfim, o que vocé escolher. Ao ver ou
ouvir o lembrete, o que devera ocorrer a cada 20 minutos no decorrer do dia,
perceba se o0 habito esta presente (vamos supor o apertamento de dentes). Se
o habito estiver presente, imediatamente levante a lingua e separe os dentes.
Se 0 habito ndo estiver presente, efetue um reforgo positivo: parabenize-se,
pois vocé esta progredindo para o controle do habito e continue relaxando.

Este exercicio irA aumentar a sua percepcdo de habitos indesejaveis que

possam colocar tensdo nos musculos mastigadores, 0 que ndo queremos; e,
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além disso, espera-se que essa cognicdo do habito torne-se automaética,

mesmo durante o periodo de sono.
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além disso, espera-se que essa cognicdo do habito torne-se automaética,

mesmo durante o periodo de sono.
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Faculdade de Odontologia da UFMG

Revisdes periodicas

Nome:

Endereco:

Telefone:

Identidade:

Revisdo: Semanal 7 NUMERO

Mensal I NUMERO

Data:

OBSERVACOES:

Mass | D E

Prof

TA
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CONVENCOES UTILIZADAS PARA O TRATAMENTO ESTATISTICO

Escolaridade

Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Terceiro grau incompleto
Terceiro grau completo

P6s graduacao

Ponto de gatilho

0 Ausente

1 Presente
Sexo

0 Feminino

1 Masculino
Cor da pele

0 leucoderma

1 feoderma

2 melanoderma

3 xantoderma

EVA (considerar sempre nimeros inteiros acima do relatado pelo paciente)

132
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EVA G t0 (geral)
Intensidade da dor relatada pelo paciente nos pontos das queixas principais na data

do primeiro exame

EVA G t8 (geral)
Intensidade da dor relatada pelo paciente nos pontos das queixas principais na data

do ultimo exame (oitava semana)

EVAT tO (total)
Somatdrio das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data do primeiro

exame

EVAT t1 (total)
Somatorio das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da primeira

avaliacao apds o primeiro exame.

EVAT t2 (total)
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da segunda

avaliacdo apés o primeiro exame.

EVAT t3 (total)
Somatério das sensibilidades musculares (muasculos palpados) na data da terceira

avaliacdo apés o primeiro exame.
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EVAT t4 (total)
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da quarta

avaliacao apds o primeiro exame.

EVAT t5 (total)
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da quinta

avaliacdo apés o primeiro exame.

EVAT t6 (total)
Somatdrio das sensibilidades musculares (muasculos palpados) na data da sexta

avaliacao apds o primeiro exame.

EVAT t7 (total)
Somatorio das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da sétima

avaliacao apds o primeiro exame.

EVAT t8 (total)
Somatério das sensibilidades musculares (musculos palpados) na data da oitava

avaliacdo apés o primeiro exame.

MS t0
Somatdrio da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial ao exame inicial

(ambos os lados)

MS t1
Somatoério da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na primeira

semana de controle (ambos os lados)
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MS t2
Somatério da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na segunda

semana de controle (ambos os lados)

MS t3
Somatério da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na terceira semana

de controle (ambos os lados)

MS t4
Somatorio da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na quarta semana

de controle (ambos os lados)

MS t5
Somatdrio da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na quinta semana

de controle (ambos os lados)

MS t6
Somatério da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na sexta semana

de controle (ambos os lados)

MS t7
Somatorio da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na primeira

semana de controle (ambos os lados)
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MS t8
Somatério da sensibilidade dos trés pontos do masseter superficial na oitava semana

de controle (ambos os lados)

MP tO

Somatério da sensibilidade do masseter profundo ao exame inicial (ambos os lados)

MP t1
Somatorio da sensibilidade do masseter profundo na primeira semana de controle

(ambos os lados)

MP t2
Somatério da sensibilidade do masseter profundo na segunda semana de controle

(ambos os lados)

MP t3
Somatdrio da sensibilidade do masseter profundo na terceira semana de controle

(ambos os lados)

MP t4
Somatoério da sensibilidade do masseter profundo na quarta semana de controle

(ambos os lados)

MP t5
Somatdrio da sensibilidade do masseter profundo na quinta semana de controle

(ambos os lados)
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MP 6
Somatério da sensibilidade do masseter profundo na sexta semana de controle

(ambos os lados)

MP t7
Somatério da sensibilidade do masseter profundo na sétima semana de controle

(ambos os lados)

MP t8

Somatério da sensibilidade do masseter profundo na oitava semana de controle
(ambos os lados)

TA tO

Somatério da sensibilidade do temporal anterior ao primeiro exame (ambos os lados)

TAt1
Somatorio da sensibilidade do temporal anterior na primeira semana de controle

(ambos os lados)

TAt2
Somatdrio da sensibilidade do temporal anterior na segunda semana de controle

(ambos os lados)

TAt3
Somatério da sensibilidade do temporal anterior na terceira semana de controle

(ambos os lados)
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TAt4
Somatdrio da sensibilidade do temporal anterior na quarta semana de controle (ambos

os lados)

TAt5
Somatério da sensibilidade do temporal anterior na quinta semana de controle (ambos

os lados)

TA t6
Somatdrio da sensibilidade do temporal anterior na sexta semana de controle (ambos

os lados)

TAt7
Somatorio da sensibilidade do temporal anterior na sétima semana de controle (ambos

os lados)

TAt8
Somatério da sensibilidade do temporal anterior na oitava semana de controle (ambos

os lados)

LD tO

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito ao primeiro exame

LD t1

Somatdrio da sensibilidade muscular do lado direito na primeira semana de controle
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LD t2

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito na segunda semana de controle

LD t3

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito na terceira semana de controle

LD t4

Somatorio da sensibilidade muscular do lado direito na quarta semana de controle

LD t5

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito na quinta semana de controle

LD t6

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito na sexta semana de controle

LD t7

Somatério da sensibilidade muscular do lado direito na sétima semana de controle

LD t8

Somatorio da sensibilidade muscular do lado direito na oitava semana de controle

LE tO

Somatério da sensibilidade muscular do lado esquerdo ao primeiro exame
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LE t1
Somatério da sensibilidade muscular do lado esquerdo na primeira semana de

controle

LE t2
Somatério da sensibilidade muscular do lado esquerdo na segunda semana de

controle

LE t3

Somatdrio da sensibilidade muscular do lado esquerdo na terceira semana de controle

LE t4

Somatério da sensibilidade muscular do lado esquerdo na quarta semana de controle

LE t5

Somatorio da sensibilidade muscular do lado esquerdo na quinta semana de controle

LE t6

Somatdrio da sensibilidade muscular do lado esquerdo na sexta semana de controle

LE t7

Somatério da sensibilidade muscular do lado esquerdo na sétima semana de controle

LE t8

Somatdrio da sensibilidade muscular do lado esquerdo na oitava semana de controle
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MSD TO
Somatdrio das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial direito ao primeiro exame.,

MSD T1
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial direito na primeira semana de controle

MSD T2
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial direito na segunda semana de controle

MSD T3
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial direito na terceira semana de controle

MSD T4
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial direito na quarta semana de controle

MSD T5
Somatério das sensibilidades na insercao, corpo e origem do muasculo masseter

superficial direito na quinta semana de controle

MSD T6
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial direito na sexta semana de controle
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MSD T7
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial direito na sétima semana de controle

MSD T8
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial direito na oitava semana de controle

MSE TO
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo ao primeiro exame

MSE T1
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo na primeira semana de controle

MSE T2
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial esquerdo na segunda semana de controle

MSE T3
Somatério das sensibilidades na inser¢cdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo na terceira semana de controle
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MSE T4
Somatdrio das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial esquerdo na quarta semana de controle

MSE T5
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo na quinta semana de controle

MSE T6
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo na sexta semana de controle

MSE T7
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do muasculo masseter

superficial esquerdo na sétima semana de controle

MSE T8
Somatério das sensibilidades na insercdo, corpo e origem do musculo masseter

superficial esquerdo na oitava semana de controle

MPD TO

Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado direito ao primeiro exame

MPD T1
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado direito na primeira semana de

controle



MPD T2
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Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado direito na segunda semana de

controle

MPD T3

Sensibilidade do

controle

MPD T4

Sensibilidade do

controle

MPD T5

Sensibilidade do

controle

MPD T6

Sensibilidade do

controle

MPD T7

Sensibilidade do

controle

musculo masseter profundo do lado direito na terceira semana de

musculo masseter profundo do lado direito na quarta semana de

musculo masseter profundo do lado direito na quinta semana de

musculo masseter profundo do lado direito na sexta semana de

musculo masseter profundo do lado direito na sétima semana de
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MPD T8
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado direito na oitava semana de

controle

MPE TO

Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo ao primeiro exame

MPE T1
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na primeira semana de

controle

MPE T2
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na segunda semana

de controle

MPE T3
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na terceira semana de

controle

MPE T4
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na quarta semana de

controle

MPE T5
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na quinta semana de

controle
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MPE T6
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na sexta semana de

controle

MPE T7
Sensibilidade do masculo masseter profundo do lado esquerdo na sétima semana de

controle

MPE T8
Sensibilidade do musculo masseter profundo do lado esquerdo na oitava semana de

controle

TAD TO

Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal direito ao primeiro exame

TAD T1
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal direito na primeira semana de

controle

TAD T2
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal direito na segunda semana de

controle

TAD T3
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal direito na terceira semana de

controle



TAD T4

Sensibilidade

controle

TAD T5

Sensibilidade

controle

TAD T6

Sensibilidade

controle

TAD T7

Sensibilidade

controle

TAD T8

Sensibilidade

controle

TAE TO
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do feixe anterior do musculo temporal direito na quarta semana de

do feixe anterior do musculo temporal direito na quinta semana de

do feixe anterior do musculo temporal direito na sexta semana de

do feixe anterior do musculo temporal direito na sétima semana de

do feixe anterior do musculo temporal direito na oitava semana de

Sensibilidade do feixe anterior do muasculo temporal anterior esquerdo ao primeiro

exame
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TAET1
Sensibilidade do feixe anterior do muasculo temporal anterior esquerdo na primeira

semana de controle

TAE T2
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na segunda

semana de controle

TAE T3
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na terceira

semana de controle

TAE T4
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na quarta

semana de controle

TAE T5
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na quinta

semana de controle

TAE T6
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na sexta

semana de controle

TAE T7
Sensibilidade do feixe anterior do musculo temporal anterior esquerdo na sétima

semana de controle



TAE T8
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Sensibilidade do feixe anterior do muasculo temporal anterior esquerdo na oitava

semana de controle

APD
Apertamento diurno relatado
Ausente 0

Presentel

APN
Apertamento noturno relatado
Ausente 0

Presentel

BD
Bruxismo diurno relatado
Ausente 0

Presentel

BN
Bruxismo noturno relatado
Ausente 0

Presentel
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