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RESUMO

Castillo, DB. Anteriorizacdo da cabeca e posicdo da mandibula apés
tratamento da disfuncdo temporomandibular. Campo Grande; 2014. [Tese —
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que abrange um
largo espectro de problemas clinicos da articulagdo e dos musculos na area
orofacial. O sistema estomatognatico integra o sistema postural, assim sendo,
alteracdes que ocorrem em um sistema podem interferir no funcionamento do outro.
A manutencdo da relacdo maxilo-mandibular € muito comentada, porém, pouco
explorada na literatura odontoldgica. Esta pesquisa teve o objetivo de verificar,
através da telerradiografia lateral e andlise de tracados cefalométricos, se ha
alteracdo da posicdo da mandibula, e por meio da fotogrametria computadorizada,
se ha alteracdo da cabeca, quanto a anteriorizacdo, antes e apds o tratamento de
disfuncdo temporomandibular e, verificar o posicionamento da mandibula. Foram
selecionados 27 voluntarios, com idade acima de 18 anos, que buscaram
atendimento na Faodo/UFMS. O exame clinico foi baseado no indice diagndstico
RDC — Research Diagnostic Criteria. Os voluntarios usaram um dispositivo intrabucal
anterior e receberam as orientacbes necessarias para 0 tratamento. Foram
realizadas as tomada radiograficas (telerradiografia) e a avaliacdo postural, em
Relacdo Céntrica (RC) fisiologica e com o dispositivo em posicdo, antes e apés 8
semanas de tratamento. A analise estatistica foi realizada por meio do teste t
student, com nivel de significancia de 5%. A percepcédo a dor, avaliada pela Escala
Visual Analégica, para o grupo tratamento, foi de 6,43 £ 2,84 e 2,17 £+ 2,39,
respectivamente, antes e apos tratamento (p<0,05). Quanto ao alinhamento vertical
da cabeca, no grupo tratamento, nas situacdes iniciais e finais, obteve-se resultado
de 21,84 + 17,49° e 11,38 = 14,61° (p<0,05). Quanto ao posicionamento da
mandibula, para o grupo tratamento, sem o uso do dispositivo, no momento da
tomada radiografica, em posicdo de RC fisiologica, obteve-se resultado: A-NB
(inicial): 4,95 + 2,52 mm; e A-NB (final): 4,64 = 2,52 mm (p<0,05). Conclui-se que a
DTM promove alteracdo do alinhamento vertical da cabeca e interfere na posicéo da
mandibula.

Palavras-chave: Articulagdo  Temporomandibular, = Postura, Cefalometria,
Fotogrametria.



ABSTRACT

Castillo, DB. Forward head and jaw position after treatment of dysfunction
temporomandibular. Campo Grande, 2014. [Thesis - Federal University of Mato
Grosso do Sul].

Temporomandibular Disorder (TMD) is a collective term that includes a large
spectrum of clinical diseases joint and muscle in the orofacial area. The
stomatognathic system integrates the postural system, therefore, changes that may
occur in a system can disarrange the function of another. The maintenance of
maxillomandibular relationship has been discussed and highlighted, however, less
explored in the literature. This research aimed to verify, through the lateral
radiograph and cephalometric analysis, if there is change in the position of the
mandible, and also through computerized photogrammetry, if there is change in the
position of the head, before and after TMD treatment, verify the mandibular's
positioning. Twenty seven patients from School of Dentistry — Federal University of
Mato Grosso do Sul, aged more than 18 years and volunteers for the research were
selected. Clinical examination was based on diagnostic index Research Diagnostic
Criteria (RDC). They worn an intraoral device and received previous treatment
guidelines. Teleradiography and postural assessment were performed in
physiological Centric Relation (CR) with the device in position, before and after 8
weeks of treatment. T student test was assessed for statistical analisys, with
significance 5%. Pain perception, assessed by Visual Analogic Scale, for treatment
group was 6,43 + 2,84 and 2,17 = 2,39, respectively, before and after treatment
(p<0,05). The vertical alignment of the head in the treatment group at the initial and
final situations presented 21,84 + 17,49° and 11,38 * 14,61°(p<0,05). The
mandibular positioning, in the treatment group, without using the device at the time of
radiography, in RC physyiological was: A-NB (initial): 4.95 + 2.52 mm; and A-NB
(final): 4.64 + 2.52 mm (p <0.05). It can be concluded that the TMD promotes change
the vertical alignment of the head and interfere in mandibular positioning.

Key-words: Temporomandibular Joint, Posture, Cephalometry, Photogrammetry.
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1 INTRODUCAO

Disfuncdo Temporomandibular (DTM) € um termo coletivo que abrange um
largo espectro de problemas clinicos da articulacdo e dos musculos na regido
orofacial; essas disfungcbes sao caracterizadas principalmente por dor, sons na
articulacéo e funcao irregular ou limitada da mandibula (CARLSSON, 2006).

As DTM, que podem ser de ordem muscular e/ou articular e dor orofacial
(DOF), séo condi¢des dolorosas caracterizadas por um quadro agudo ou cronico.
Musculatura mastigatéria, regido da articulacdo temporomandibular (ATM) e regido
cervical compdem as estruturas envolvidas. Para Capellini et al. (2006), as
desordens temporomandibulares podem ser definidas como uma disfuncdo
neuromuscular que resulta em apresentacdo clinica caracterizada por cefaléias
crénicas, ruidos na ATM, limitagdo dos movimentos mandibulares, sensibilidade e
dor durante a mastigacdo, no pescoco e musculos da cabeca. A dor nesses
pacientes pode estar associada a muitos fatores, tais como excitabilidade
nociceptiva, microtrauma, fadiga, acimulo de substancias nocivas de metabolitos
dos tecidos, espasmos protetores devido ao ciclo da dor e influéncias psicolégicas.

Para Cauas et al. (2004), a disfuncdo pode estar relacionada a desarranjos
internos da ATM, Ilimitacbes na mordida, estalos articulares e doencas
degenerativas, nas quais pode-se ter a presenca de todos ou parte destes fatores.

A etiologia das dores orofaciais € considerada multifatorial, visto que o0s
fatores que desencadeiam essas disfuncées podem ser fisicos, psicolégicos,
traumaticos, patolégicos ou funcionais, como seria o caso das parafuncdes,
bruxismo e apertamento — ato de manter os dentes ocluidos, sem necessidade. A
alteracdo da postura da cabeca também é apontada como sendo um possivel fator
causal (PEDRONI et al., 2003; AMANTEA et al., 2004). A anteriorizacdo da cabeca
tem sido sugerida como fator de interrelacdo com a DTM (LEE et al., 1995;
NICOLAKIS et al., 2000), porém, ndo se tem uma definicdo clara se € causa ou
efeito.

Dentre as patologias da ATM, a dor miofascial € um subtipo de disfuncéo
muscular, classificada como uma condicdo dolorosa regional e caracterizada por
areas de faixas de tecido muscular firme e hipersensivel, conhecidas como pontos
gatilho (SHAH, GILLIAMS, 2008). Essa condicdo é também denominada dor

miofascial de ponto gatilho. A presenca de efeitos excitatérios centrais € comum
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nessa desordem mialgica. O efeito mais comum é dor referida, frequentemente
descrita pelo paciente como uma dor de cabeca do tipo tensional. Ainda que essa
desordem néao tenha sido totalmente compreendida, tais causas tém sido relatadas
para a dor miofascial: fonte continua de estimulo doloroso profundo, niveis
aumentados de estresse emocional, presenca de distarbios do sono, fatores locais
que influenciam a atividade muscular como habitos parafuncionais, postura fora do
padrdao de normalidade, tensdo muscular ou até mesmo friagem, fatores sistémicos
como nutricdo inadequada, condicionamento fisico deficiente, fadiga, infeccdes virais
e mecanismo de ponto gatilho idiopatico.

A depender do tempo e intensidade do espasmo muscular, admite-se que
pode resultar em miosite, uma condicdo inflamatéria no tecido muscular. Os pontos
gatilho de dor miofascial sdo areas inflamadas bem delimitadas, freqientemente
sentidas na palpacdo, como pequenos noédulos no tecido muscular. S&o
classificados em ativo ou latente; os ativos podem promover dor espontanea na
regido afetada, ou a distancia, chamada de dor referida. Os pontos denominados de
latentes, sdo aqueles que ndo apresentam dor de forma espontanea, somente
guando estimulados (MACIEL; GIL, 2010).

Em relacdo ao tratamento das DTM, € importante verificar se a dor
mencionada pelo individuo é devido a presenca de pontos gatilho miofasciais, para
que se possa promover a desativacdo dos mesmos (KUAN et al., 2007). A
complexa inervacdo e funcdo das estruturas faciais tornam o diagnostico da dor
facial e o seu tratamento muito dificil e frustrante, quando ndo se diagnostica
corretamente a causa, segundo Sigueira et al. (2004).

O tratamento para dor miofascial é direcionado para a eliminacdo ou reducao
das causas, dentre elas, a eliminacdo do ponto gatilho. Depois de diagnosticado e
descobertos os fatores precipitantes e iniciantes, 0s mesmos séo reduzidos atraves
de aconselhamento e da abordagem cognitivo-comportamental, onde s&o
informados ao paciente quais esses fatores e como ele proprio pode elimina-los
através de terapias de alongamento muscular e termoterapia. Porém, nesse método
nao invasivo e reversivel, em alguns casos, ha uma demora no resultado e na
eliminacdo da dor e na inativacédo do ponto gatilho (CONTI, 2006).

Uma forma eficaz de eliminacdo de um ponto gatilho é o uso das técnicas de
injecdo ou infiltragcdo. Esses métodos sdo usualmente utilizados principalmente da

regido cervical e ombro. Segundo Hans e Harrison (1997), a infiltracdo é
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considerada uma das mais eficazes formas de tratamento para a inativacdo dos
pontos gatilho e, consequente melhora dos sintomas da dor miofascial.

Com os tratamentos ndo invasivos e minimamente invasivos, procura-se
minimizar ou até mesmo remover a dor, assim como também restabelecer a funcao
das estruturas acometidas na disfuncéo. E importante ressaltar a importancia de o
cirurgido-dentista ter conhecimento sobre o assunto, para assim poder realizar um
bom diagndstico e correto tratamento para cada paciente com esse tipo de
disfuncéo.

Ohmure et al. (2008), através de um sistema de rastreamento foto elétrico do
movimento mandibular, avaliaram 15 pessoas portadoras de DTM e verificaram que
na posicao anteriorizada da cabeca, o céndilo em repouso se localizava 1 mm para
posterior. A mandibula é estabilizada no cranio principalmente através dos
musculos, que inclusive comandam os movimentos de abertura, fechamento e
lateralidade. Ao se posicionar mais para posterior, possivelmente ha uma alteracéo
no equilibrio muscular, com a contratura, o que pode promover o desenvolvimento
de ponto gatilho de dor miofascial. Ainda, a depender do tempo, intensidade e
frequéncia, verifica-se alteracdo nas estruturas intra-articulares, com a diminuicédo do
espaco intra-articular, ocasionando inclusive o deslocamento do disco (DAWSON,
2008).

Tendo em vista que a literatura é escassa quanto a descricdo da
anteriorizacdo da cabeca com relacdo direta com a DTM muscular e ndo ha relato
quanto a possivel deslocamento da mandibula no portador de DTM muscular, este
estudo tem a proposta de verificar a posicao da cabeca antes e apds o tratamento
de DTM, ou seja, verificar se a DTM pode promover a anteriorizacdo da cabeca e,
levar a mandibula a uma posi¢cdo mais para posterior. Uma vez que o sistema
mastigatorio coordena cada movimento, buscando minimizar danos as estruturas

envolvidas e ha a interligacdo com os musculos da regido da nuca e dorso.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Articulacdo temporomandibular

A articulagdo temporomandibular (ATM) é composta pelas estruturas 0sseas:
fossa mandibular do osso temporal e o processo condilar da mandibula (Unico osso
movel do cranio) (Figura 1). Entre estas duas superficies rigidas posiciona-se o disco
articular, de constituicdo fibrocartilaginosa. Os musculos supra e infra-hioideos,
masseter, temporal, pterigbideo medial e lateral sdo o0s responsaveis pela
movimentagao sincronizada deste complexo articular. Para a estabilidade funcional
desse sistema existe a interacdo dos ligamentos: colaterais, capsulares, temporais,
estilomandibular e esfenomandibular. Os dentes fixados no osso alveolar da maxila
e mandibula, sdo os constituintes da guia anterior na movimentacdo da abertura e
fechamento da boca, 6rgdos do sistema mastigatorio, que oferecem apoio aos
movimentos articulares (OKESON, 2008a).

Figura 1- Articulacdo temporomandubular.

Disco intra-articular

Articulacdo Temporomandibular

(Fonte: Carlsson et al. 2006).

A biomecéanica da mastigacdo é complexa, com a participacdo ativa das
ATMs direita e esquerda, em perfeito sinergismo entre as estruturas 0sseas e 0S
tecidos moles envolvidos. Os dentes localizados em arco numa posicao
anteriorizada, oferecem apoio a acdo muscular e realizam a trituracdo dos alimentos.
A articulagéo realiza movimentos de rotagéo e translacao resultando em movimentos
de abertura, fechamento e elipticos, exercidos de forma habitual no falar, mastigar,

deglutir e até mesmo na expressdo de um sorriso (TUIJT et al., 2012).
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2.2 Sistema hioideo

O o0sso hidide € o Unico 0sso que nado se articula com outra estrutura 6ssea
adjacente, sendo estabilizado pelos musculos supra-hioideos (digastrico, estilo-
hioideo, milo-hioideo, génio-hioideo), infra-hioideos (esternocleido-hioideo, omo-
hioideo, esternotiroideo, tiro-hioideo), lingua e ligamentos suspensores do 0SSO
hidide (Figura 2).

Figura 2 - Mdsculos que se inserem no 0SSO
hidide.

Digéstrico

Estilohioideo Milohioideo

Constrictor de
la faringe Mdsculos de
la lengua

(geniogloso y

septo lingua

Tirohioideo
Esternocleidohioideo

Omohioideo

(Fonte:Ricard, 2005a).

Os musculos digéastrico, estilo-hioideo, milo-hioideo, génio-hioideo tém seu
ponto de apoio na face anterior do osso hidide; sdo os musculos depressores da
mandibula e, ao se apoiarem sobre a mesma, elevam o 0sso hidide. A contracao
simultdnea dos musculos milo-hioideos elevam a lingua. A relacdo maxilo-
mandibular que determinam a posicao do osso hidide (DELJO et al., 2012).

Segundo Ricard (2004), o equilibrio da ATM depende da musculatura
mastigatoria, posicdo dental, lingua, flexibilidade 6ssea da mandibula, sistema
muscular do osso hidide. Um espasmo, mantendo tensos, os musculos elevadores
de um lado e os depressores do outro lado pode produzir uma lesdo intra-6ssea no
0sso hidide; este pode ficar com a sua posicao de equilibrio alterada, o que produz
uma hiperatividade na regido, que através do estilo-hioideo, induzira uma extensao
do temporal podendo provocar anteriorizagdo do condilo da mandibula.

Nagae e Alves (2009) fizeram comparacgao da atividade elétrica dos musculos
supra-hidideo durante a degluticdo em pessoas Classe | e Classe Il de Angle e
constataram que o0s voluntarios em normo oclusdo apresentaram uma amplitude

média menor, com atividade elétrica sincrbnica e equilibrada. JA o0s sujeitos
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portadores de Classe Ill apresentaram uma amplitude média e um periodo ativo

maior, assincronico e desequilibrado durante a degluti¢céo.

Figura 3 - Posteriorizacdo da mandibula
por desequilibrio miofascial das
cadeias anteroposteriores.

Complexo menor

Complexo mayor
Hioideos

Escaleno anterior

(Fonte:RICARD, 2005a).

Do ponto de vista funcional, o 0sso hidide esta unido a mandibula, ao cranio e

a raque cervical, como afirmou Ricard (2005a). Com isso, este tem um papel de

destaque no equilibrio e desequilibrio dessas estruturas. Nas disfuncBes postero-

inferiores, o 0sso hidide pode retroceder a lingua, que induz a posteriorizacdo da

mandibula, promovendo o desequilibrio tensional das cadeias musculares, podendo

ocorrer um desequilibrio cervical (Figura 3).

2.3 Postura e oclusao

Dentre os seres vivos, 0 homem é o Unico com a postura totalmente vertical.

A posicao sobre os dois pés € denominada de posicao ortostatica (ou de pé), que é

monitorada por um sistema de informacfes e estimulos que produzem uma agéo

muscular (sistema ténico postural) necessaria para o equilibrio (Figura 4).
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Figura 4: Posicdo ortostatica.

(Fonte: RICARD, 2005b).

A movimentacao diaria acontece através de uma verdadeira atividade reflexa
que utiliza vias sensitivomotoras complexas e multiplas, que depende de receptores
multiplos (cutédneos, ligamentosos, capsulares e musculares) e supraespinais
(labirinticos e oculomotores). Os receptores cutaneos, capsulares e ligamentosos
sao os de maior prevaléncia na ATM e no ligamento periodontal. Aferéncias sentidas
no ligamento periodontal, alteradas por um desequilibrio oclusal, podem provocar
alteracdes. A polpa dental contém fibras A delta e C (puramente nociceptivas) e
podem ser origem de dor que se transmitem no nervo trigémio, na mesma forma
que os desequilibrios oclusais e articulares da ATM. Problema nos dentes, na
oclusdo ou na ATM, séo capazes de alterar a postura tanto quanto qualquer outro
orgdo do sentido. AlteracBes posturais que provocam hiperatividade muscular
podem variar a relacdo anatbmica de normalidade entre a cabeca, pescoco e cintura
escapular, que com frequéncia, resulta em dor e disfuncdo temporomandibular. A
posicéo anteriorizada da cabeca converte em lordose a cifose suboccipital. O atlas e
0 axis provocam uma compressao suboccipital que pode afetar o complexo
trigemio-cervical e a artéria vertebral. Assim sendo, o musculo temporal pode
contrair os musculos elevadores mandibulares e ocasionar elevacédo e retruséo
mandibular (RICARD, 2005b) (Figura 5).
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Figura 5 - Desequilibrio postural e
retrocesso mandibular.

(Fonte: RICARD, 2005a).

Baldini (2010) comprovou, por meio da andlise oclusal computadorizada,
analise postural com escolibmetro e podoscépio, o efeito de um contato prematuro:
assimetria nas cargas oclusais e na avaliacdo postural em plataforma de forca.
Verificou acentuada projecdo das cargas para a parte de trds e torcao quando em
oclusdo céntrica. Apos a remocédo do fator causal, houve uma melhora significativa
tanto nos sinais e sintomas de dor quanto no fator postural.

O sistema tbnico postural € mantido basicamente por trés captores: pé
(podal), olho e mandibular (aparelho manducatério). A alteracdo em um captor pode
provocar um desequilibrio; caso ocorra por uma ou duas vezes, 0 organismo pode
se adaptar, porém, se repetir, 0 sistema ndo podera mais se recompor e as dores
aparecerdo. O aparelho manducatério é o elo de unido entre as cadeias musculares
anterior e posterior. A mandibula e a lingua estéo ligadas a cadeia muscular anterior,
e 0 0sso hidde desenvolve um importante papel; a maxila, por estar fixada no cranio,
esta relacionada com as cadeias posteriores. O desequilibrio que acontecer neste
aparelho; podera atraves dos musculos que sdo o0 contra-apoio da oclusdo e
degluticdo: esternocleidomastoideos, trapézio e peitorais repercutir sobre o conjunto
do sistema tbnico postural. Alguns disturbios oclusais tem relacdo direta com a
postura, tais como os portadores de oclusdo de Classe Il e lll (Fig. 6), observa-se
gue a posicdo mandibular condiciona a posi¢ao cervico-escapular. As Classes Il se

caracterizam pelo recuo relativo da mandibula, alterando a posicéo da cabeca e dos
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ombros para frente. Ja a Classe Il sdo representadas pelo prognatismo mandibular,
e a cabeca e o ombro se projetam para trds. Devido a intima relacao existente entre
o sistema tonico postural com a oclusdo, ao se trabalhar com a mesma deve-se ter
certeza de que o sistema postural esta no seu equilibrio, para que ndo ocorra um
tratamento iatrogénico (BRICOT, 1999) (Figura 6).

Figura 6 — Relagdo postura e classes oclusais.

CLASSE L

CLASSE 111

(Fonte: BRICOT, 1999).

2.4 Disfuncédo temporomandibular

Qualquer alteracédo que compromete o equilibrio funcional desse sistema, é
conhecida como DTM. As desordens temporomandibulares constituem um assunto
de grande interesse dentro da Odontologia. Nos dias atuais, observa-se que cada
vez mais, o cirurgido-dentista se depara com situacdes onde 0 paciente apresenta

desconforto postural, dor no pescoco, na cabeca (proximo as témporas), desconforto
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na mastigacao, ou ouve ruidos nas articulacdes e, as vezes, travamento da boca.
Esses sdo alguns sinais e sintomas que estdo relacionados as DTMs,
frequentemente relacionados aos habitos ndo fisiologicamente necessarios no
desempenho das funcfes vitais, os habitos parafuncionais. Ou seja, é considerado
DTM um conjunto de disturbios articulares e musculares na regido orofacial,
caracterizados principalmente por dor, ruidos nas articulages, funcado mandibular
irregular ou com desvios relacionados, especialmente com 0s musculos da
mastigacdo (OKESON, 2008a).

A etiologia da DTM é multifatorial, a comorbidade entre sinais e sintomas
desta e dor e disturbios em outras partes do corpo tem chamado a atencdo. Saude
geral comprometida e a presenca de doencas sistémicas ndo podem ser
desprezadas. Fatores psicoldgicos e psicossociais tém sido valorizados na avaliagao
dos pacientes portadores desta disfuncdo. Sabe-se que a oclusdo ndo é um fator
principal, porém ela ndo pode ser totalmente descartada (CARLSSON, 2012).

Para a classificagdo da DTM (TRUELOVE et al., 2010), foram diferenciados
trés grupos: 1) Dor miofascial (dor nos muasculos da mastigacdo, confirmado por
palpacdo positiva de 3 ou mais); 2) Deslocamento do disco articular com,
deslocamento do disco sem redugcédo com limitacdo de abertura e sem limitacédo de
abertura; 3) Artralgia, osteoartrite e osteoartrose.

2.5 Dor miofascial

A sindrome da dor miofascial (SDM) é uma condicdo ndo inflamatéria
especifica diferenciada das outras desordens dolororosas dos tecidos moles
(tendinite, bursite, fiboromialgia). Se apresenta como uma dor regional, normalmente
acompanhada por aumento da tensdo e diminuicdo da flexibilidade, normalmente é
regional, tem sinais e sintomas especificos, sendo o mais importante o encontro de
um ou mais pontos gatilho miofasciais (PGm). Um PGm é um nddulo discreto e
doloroso em uma banda tensa do musculo que é sentido na palpacdo ao exame
clinico (OKESON, 2008b).

A dor da SDM pode ser originada de um PGm ativo que causa dor
espontanea no tecido adjacente, e/ou regides distantes em padrbes especificos de

dor referida. Ao pressionar um PGm ativo, a dor € aumentada e reproduz uma dor
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conhecida para o paciente. O PGm também pode ser latente, ou seja, existe a
banda muscular tensa, porém ndo h& dor espontanea, mas ao receber compressao,
estimula a dor. Tanto o PGm ativo quanto o latente podem causar disfuncdo e
fraqueza muscular, e limitar a amplitude de movimento (SHAH; YEN, 2012).

Dentre 0os musculos da mastigacdo, o0 masséter e o temporal sdo 0os mais
afetados por PGm. No masseter, o PGm pode gerar restricdo de movimento e
abertura de boca, dor referida para o corpo da mandibula, pré-molares e molares
inferiores e gengivas relacionadas, regido pré-auricular, regido de olhos, area média
da bochecha e regido da ATM. Ha relatos do masseter profundo gerar zumbido na
orelha ipsilateral (Figura 7). Estresses posturais, por atividade e estresse psicologico
podem ativar e/ou perpetuar os PGm no musculo (GUIMARAES, 2012).

Figura 7 - PGm no musculo masseter
e dores referidas.

O Masseter Superior
@ Masseter Médio

@ Masseter Interior

(Fonte: Guimaraes, 2012).

Guimaraes (2012) também relatou que o PGm no musculo temporal, pode
causar cefaléia do tipo tensional, dor nas sobrancelhas e ATM, dor e sensibilidade
ao frio e calor, e hipersensibilidade nos dentes superiores (Figura 8). O paciente
pode relatar sensacdo de tensédo e cansago na regido e que 0s seus dentes nao

ocluem confortavelmente. A ativacdo e perpetuacdo dos PGm no musculo temporal
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podem ser geradas por traumatismo, estresse postural, hiperatividade muscular,
contracdo compensatoéria e frio, caso o musculo se encontre fatigado.
Figura 8- PGm no musculo

temporal e dores
referidas.
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(Fonte: Guimaraes, 2012).

2.6 Deslocamento do disco articular

Desordem da ATM de ordem articular, € refente a alteracées que podem
apresentar no complexo condilo-disco, na forma de deslocamento do disco articular,
geralmente para a por¢cdo mésio-anterior, nos pacientes, observa-se desvio da
mandibula para o lado ipsilateral, até que ocorra o reposicionamento do disco e,
consequentemente, o realinhamento da mandibula. O disco pode deslocar no
momento do fechamento e ao abrir ele voltar para a posicéo de origem, denominado
de deslocamento do disco com reducédo, nesta situacdo ha presenca de estalido
(Figura 9) (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).

Figura 9 — Deslocamento anterior do disco articular sem reducéo.

Disco Disco

Cabega da
mandibula

(Fonte: BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).
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Quando o disco se desloca para por¢ao anterior e € incapaz de retornar o
disco deslocado para sua posi¢cdo normal sobre o condilo, geralmente, ha limitacdo
no abrir da boca, desvio acentuado da mandibula para o lado ipsilateral, restricdo no
movimento de protrusdo e auséncia do estalido. E chamado de deslocamento de
disco sem reducéo (Figura 10) (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).

Figura 10 — Deslocamento anterior do disco articular com redugéo.

(Fonte: BIASOTTO-GONZALEZ, 2005).

2.7 Artralgia, osteoartrite e osteoartrose

Estas s8o as desordens articulares inflamatérias, como resultado de
alteracdes dos tecidos que compdem a estrutura articular, decorrentes de trauma,
injaria e/ou resposta sistémica do organismo. Diferentes das desordens de
desarranjo do disco, em que nem sempre a dor estd presente, as desordens
inflamatérias sao caracterizadas por uma dor surda, constante que é aumentada
pelo movimento articular (OKESON, 2008b).

2.8 Métodos para auxilio no diagnostico das DTM

Para diagnosticar ou até mesmo mensurar 0 grau de severidade da DTM,
depende da avaliagdo clinica dos pacientes que apresentam 0s sinais e sintomas.
Existem diferentes métodos para ser aplicados na clinica. Nesta pesquisa foi feito a
anamnese aplicando o Research Diagnostic Criteria, por ser considerado o gold

standard para pesquisas em DTM (TRUELOVE et al., 2010). A avaliagcéo postural foi
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obtida através da biofotogrametria e verificacdo da posi¢cdo da mandibula com o uso
da cefalometria.

2.8.1 Research diagnostic criteria / disfuncédo temporomandibular - RDC/TMD

Com objetivo de padronizar e replicar a investigacdo sobre as formas mais
frequentes de DTM musculares e articulares e, maximizar a reprodutibilidade entre
pesquisadores, facilitando a adaptagédo para pesquisas e comparacao de resultados
pelo uso do mesmo critério, foi desenvolvido o RDC/TMD (Research Diagnostic
Criteria/Disfungéo temporomandibular (DWORKIN et.al., 1992).

O RDC é constituido dedois eixos:

e Eixo I: Mensuracao de sinais e sintomas de DTM (diagnéstico fisico);
e Eixo II: Incapacidade de dor relatada e ao estado psicolégico, com relatos
subjetivos da intensidade de dor, limitacdes das atividades e sintomas fisicos

nao especificos.

EIXO |

Com o RDC/TMD pode- se obter diagndsticos que sao divididos em trés grupos:

Grupo I-Diagnésticos musculares, subdivido em:

a) Dor miofascial;

b) Dor miosfascial com limitacdo de abertura.

Grupo |l- Diagnodstico articulares, subdividido em:

a) Deslocamento de disco com reducéo;

Quando este diagndstico for acompanhado de dor na articulagdo, um diagnostico de
artralgia ou osteoartrite também devera ser considerado;

ou:

1. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento verticais;
2. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou fechamento);

sendo que estes devem ser reproduziveis em dois de trés experimentos
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consecutivos e estalido durante excurséo lateral ou protrusdo, reproduziveis

em dois de trés experimentos consecutivos.

b) Deslocamento de disco sem reducéo, com limitacdo de abertura,

c) Deslocamento de disco sem reducgao, sem limitacdo de abertura:

Grupo Il - Artralgia, artrite e artrose:

Ao fazer diagndsticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injurias
traumaticas agudas e infec¢des na articulacdo devem antes ser excluidas.
a) Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM.
b) Osteoartrite da ATM: Uma condicdo inflamatéria dentro da articulacdo que
resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares.
c) Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulagdo na qual a

forma e estrutura articulares estdo anormais.

EIXO Il

O eixo Il caracteriza a incapacidade relacionada a dor e o estado psicologico
do paciente. E composto por um questionario autoaplicavel de 10 questbes, no qual
€ abordado aspectos quantitativos e qualitativos de dor, e impacto psicolégico da dor
na vida pessoal.

A intensidade de dor € pontuada e classifica-se o grau de dor crénica em zero
- sem dor de DTM nos seis meses prévios; | - baixa incapacidade e intensidade de
dor; Il - baixa incapacidade e alta intensidade de dor; Il — alta incapacidade e
limitacdo demorada; e IV - alta incapacidade e limitacdo severa. Ha também a
classificacdo da depressdo e dos sintomas fisicos ndo-especificos em normal,
moderado ou severo.

A proposta de RDC / TMD Eixo Il é avaliar e classificar a gravidade global do
quadro de dor em termos de: (I) a intensidade da dor, (2) a deficiéncia relacionada a

dor, (3) a depressao, e (4) inespecificos sintomas fisicos.
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Com o objetivo de estudar a confiabilidade, da versdo em portugués do
RDC/TMD, tanto Lucena et al. (2006) quanto Campos et al. (2007) aplicaram o
RDC/DTM em pacientes e obtiveram resultados positivos comprovando a
reprodutibilidade da pesquisa e assim, incluir o Brasil em estudos transculturais em
DTM.

2.8.2 Biofotogrametria

A biofotogrametria digital consiste num método de avaliacdo realizado com a
maquina fotografica digital como instrumento de captacdo da imagem, onde é
registrado, o corpo todo do individuo em diferentes planos e posturas.
Biofotogrametria computadorizada é o método de avaliacdo personalizada, onde se
captura imagens e € possivel analisar, através de programas especificos, os angulos
das imagens (SOUZA et al., 2011).

Dentre os programas existentes para trabalhar com as imagens capturadas, o
Software para Avaliagdo Postural — SAPO, que € um programa de computador para
avaliacao postural, desenvolvido pelos professores do Instituto de Psicologia (IP) da
USP, no programa de pos-graduacdo em Neurociéncias e Comportamento (NeC).
Com o SAPO sdo digitalizadas posicbes de certos pontos em fotografias
(espacialmente calibradas) do sujeito sob avaliacdo; estes pontos tipicamente
correspondem a referéncias anatdmicas sobre o corpo do sujeito. A partir dos pontos
digitalizados, o SAPO fornece automaticamente uma série de medidas relevantes
para avaliacdo postural. Também é possivel medir distancias e angulos livremente
(USP, 2007) (Figura 11).

Para a obtencdo das imagens deve ser montado um espaco especifico, para
gue as mesmas fiquem padronizadas, onde deve haver um fundo escuro na parede,
de preferéncia preto, medindo 3,0 m x 1,5 m, com um fio de prumo afixado a pelo
menos 2 m de altura, com 2 pontos brancos com espacgo entre eles de 1 metro. A
camara deve ser colocada a trés metros, em um suporte tripé, com altura de 0,75 cm
do chao, centralizado, nivelado. Uma vez geradas as imagens, as mesmas devem
ser transferidas para um computador, onde séo criteriosamente analisadas (Figura
12).



Figura 11 - Imagens com pontos sugeridos pelo programa SAPO.
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Figura 12 — Esquema da tomada fotogréfica.
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Quanto a quantificacdo angular da flexdo anterior do tronco, Sato et al.
(2003) analisaram a confiabilidade para trés técnicas fotométricas, e verificaram que
a técnica que usa marcadores perpendiculares apresentaram alto indice de
confiabilidade.

Para avaliagcado postural em criancas, a biofotogrametria computadorizada foi
apresentada como um meétodo seguro e fidedigno, permitindo a mensuragcédo e
comparacdo dos valores obtidos, assim como a verificacdo da deteccdo de
alteracOes posturais (LIMA et al., 2004).

Ripka et al. (2010) verificaram a reprodutibilidade de resultados e
confiabilidade significativas da Biofotogrametria, para andlise das medidas angulares
a partir de um protocolo previamente estabelecidos. Os resultados obtidos
permitiram afirmar que o este método pode ser empregado na pratica profissional de
saude, enquanto método quantitativo confidvel e de baixo custo.

Para avaliar a flexibilidade do tronco, Perin et al. (2011) compararam o teste
de sentar e alcancar e a técnica de biofotogrametria em praticantes de ginastica
ritmica. A biofotogrametria permitiu observar, através das imagens e calculos
angulares, dados para a mensuracao de flexibilidade e compensa¢gdes musculares
gue normalmente ndo séo identificados.

Aroeira et al. (2011) apresentaram a fotogrametria computadorizada como
uma técnica alternativa para verificar a escoliose, quando compararam com método
radiografico convencional para quantificar a curvatura da escoliose em 16 individuos,
e ndo encontraram diferencas estatisticas significantes (0,529) entre as medidas
obtidas dos dois métodos.

Com intuito de avaliar as distorcbes nas leituras angulares das imagens
fotograficas na biofotogrametria, Codarin et al. (2012) mensuraram o erro das
medidas angulares em imagens fotograficas com diferentes resolugcdes digitais.
Foram calculados os valores de acuracia, erro relativo e em graus, precisdo e
Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC). O ICC foi considerado excelente para
as resolugcbes de imagem analisadas (3, 5 e 10 megapixels — MP), porém,
fotografias com resolucdo de 3 MP proporcionaram medidas de maiores valores de

acuracia e precisao para imagem de 10° e 30°.
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2.8.3 Cefalometria

Para se estudar as dimensdes das estruturas do cranio e da face atraves de
tracados em radiografias laterais e frontais, faz-se uso da cefalometria. Corresponde
as mensuragdes da imagem radiogréafica da cabeca (0ssos, dentes e tecidos moles),
onde se faz a projecdo de toda a morfologia em um uUnico plano, viabilizando os
procedimentos de mensuracao. Utilizada para verificar o crescimento facial (vertical
ou horizontal); posicdo antero-posterior dos maxilares em relacdo ao cranio;
inclinacdes dentarias; relacdo intermaxilar; desenho do perfil tegumentar; inter-
relacdo dos perfis 6sseo e tegumentar; mensuracdes seriadas; sobreposicdes e
estudos do crescimento craniofacial (TUBEL, 2007).

O cefalograma nos permite fazer medicbes lineares e angulares, com o0
objetivo de se visualizar o desenho anatémico, que visa a reproducdo das estruturas
anatdbmicas e os tracados de orientagcdo. Com a imagem cefalométrica, faz-se a
demarcacdo de algumas estruturas especificas, denominados pontos
cefalométricos. A definicdo da localizacdo de cada ponto é precisa. Com o0
desenvolvimento da cefalometria radiogréfica e do surgimento de novas analises
cefalométricas, novos pontos surgiram, de acordo com as estruturas que se
pretende avaliar (BOECK, 2007).

Weber et al. (2012) realizaram uma pesquisa com 80 mulheres com idade
entre 19 e 35 anos para avaliar clinicamente a postura craniocervical, se existe
correlacao entre as analises cefalométricas e a biofotogrametricas. Foram excluidos
do estudo as que apresentaram histérico de trauma cervical ou facial, presenca de
deformidades ou dor musculoesqueléticas, cirurgia ortopédica craniomandibular. A
avaliacdo da cabeca e cervical foi realizada por método digital fotografico de
biofotogrametria SAPO®. A anélise cefalométrica foi da porcéo lateral direita, com o
voluntario em posicdo da cabecga e coluna cervical, normal. Concluiram que é
possivel estudar a postura craniocervical com confiabilidade através da
fotogrametria, embora a analise cefalométrica apresente maior precisao,
principalmente quando envolve medida de curvatura cervical, por avaliar a estrutura
0ssea, sem influéncia dos tecidos moles.

Ramires et al. (2009) fizeram analise facial de 105 pessoas e compararam 0sS
resultados com o exame de cefalometria, quanto a determinacao do tipo de face. Foi

feito calibracdo dos trés juizes avaliadores, através de fotos de frente e perfil de
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cada participante. Concluida as avaliacdes, os dados foram comparados com 0s
resultados obtidos através da andlise cefalométrica. Constataram que a andlise
facial para identificacéo do tipo facial realizada por meio de fotografias padronizadas,
guando utilizadas isoladamente, ndo foi confiavel ao ser comparada com os dados
obtidos.

Paiva et al. (2009) fizeram uma analise comparativa utilizando a cefalometria
para avaliar a harmonia facial em diagndstico e planejamento de tratamento
ortodéntico. Avaliaram os angulos entre 1.NB* e SnV-Pog’2 e entre AB horizontal® e
SnV-Pog’? e verificaram que os valores cefalométricos em conjunto com a analise
facial devem ser as principais referéncias no planejamento ortodontico.

A viabilidade da utilizacdo da cefalometria é verdadeira para Ng et al. (2012),
uma vez que é um método com menor custo, aplicavel para o intuito de mensurar as
possiveis alteracdes de posicionamento, ou seja, simples para obtencdodos dados
das estruturas anatdmicas antes e apds o tratamento.

Bertram et al. (2012) empregaram a cefalometria para verificar pacientes com
presenca bilateral de deslocamento de disco sem reducdo e com osteoartrose e
auséncia bilateral de deslocamento de disco sem reducdo e com osteoartrose.
Constataram que através das medidas cefalometricas € possivel ter parametros para
avaliacéo.

A cefalometria tem sido usada para avaliar tanto tecidos duros quanto moles.
Faria et al. (2013) a utilizaram para fazer acompanhamento da posi¢cdo do 0sso
hidide em relacdo a mandibula, ap6s 6 meses de cirurgia em 19 pacientes e

constataram uma reposicao significativa do osso hidide no créanio.

1 Angulo formado entre os pontos N (ponto mais anterior da sutura frontonasal) e B (ponto mais
posterior da concavidade da sinfise mandibular).

2 Angulo formado entre o ponto SnV (ponto subnasal vertical) e o Pog (ponto mais anterior do mento
mole).

3 Angulo formado entre os pontos A (ponto mais posterior da cavidade subespinhal) e B (ponto mais
posterior da concavidade da sinfise mandibular) e uma linha horizontal.



3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Verificar o efeito do tratamento de disfuncédo temporomandibular muscular.

3.2 Objetivo especifico

a) Verificar se h4 alteracdo da anteriorizacdo da cabeca, ap6s o tratamento
da DTM muscular.

b) Analisar o posicionamento da mandibula, ap6s o tratamento da DTM
muscular.



4 MATERIAIS E METODO

4.1 Sujeitos da pesquisa

A amostra foi constituida por 27 individuos que procuraram atendimento de
DTM na Faculdade de Odontologia Prof® Albino Coimbra Filho da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (Faodo-UFMS), no periodo de janeiro a maio de
2013. Foram aplicados os seguintes critérios de inclusdo e exclusédo, para o grupo

experimental:

Critérios de incluséo:
v Individuos cuja queixa principal era dor nos musculos da mastigacéo;
v" Dor muscular diagnosticados durante os testes funcionais;
v" Minimo de 20 dentes presentes na boca;
v

Classificados com DTM muscular pelo RDC/TMD.

Critérios de exclusao:

v' Portadores de doencas sistémicas que poderiam ser confundidos com
diagnostico de DTM (artrite, fibromialgia, esclerose, miopatias inflamatérias)
ou qualquer tipo de doenca sistémica que afete o sistema Osteo-articular;

v' Pacientes que fizessem uso de anti-inflamatérios, anticonvulsivantes,
antidepressivos e analgésicos psicotropicos, nos ultimos 6 meses anteriores a
pesquisa;

v' Histdrico de trauma facial ou cervical.

v" Pacientes Classe IlI

4.2 Aspectos éticos

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer 161.957. Anexo A).
Todos os voluntarios consentiram sua participa¢do no estudo através do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
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4.3 Avaliacao de sinais e sintomas

Os prontuarios foram preenchidos de acordo com o Research Diagnostic
Criteria (RDC) (DWORKIN et al., 1992) por uma Unica pesquisadora (Anexos B e C).

Além da palpacédo preconizada pelo RDC, para analise geral do paciente e da
sua percepcdo da dor, foram realizadas medidas com a Escala Visual Analdgica
(EVA) (Figuras 13 e 14), onde era solicitado para o paciente colocar o sinalizador
representando o estado de dor que sentia naquele momento, extremidade esquerda
auséncia de dor e extremidade direita pior dor possivel, apos a marcacéao virava-se a
régua e tinhamos numa escala de 0 a 10 cm o valor numérico da dor. Com o auxilio
de um algdbmetro de pressdo (Figura 15), foi quantificado o estimulo doloroso do
paciente. Este teste foi realizado com o voluntario em decubito dorsal (Figura 16) e
analisado os musculos temporal posterior, médio e anterior e do masseter superior,
meédio e inferior, com o objetivo de quantificar a resposta ao estimulo doloroso do
paciente. Era posicionado perpendicularmente a superficie e feito a compresséo
sobre 0 muasculo, a primeira percepcao do estimulo de dor, removia-se o algdbmetro,

e registrava-se a por percebida.

Figura 13 - Escala Analdgica visual
EVA) — frente.

NENHUMA

Figura 14 - Escala analégica visual
(EVA) - verso

2 7 6 5 4 3 2 1 0
WCRISTALIA

Figura 15 - Algémetro de presséo (Wagner
instruments USA)
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Figura 16 - Utilizac&o do algbmetro

4.4  Anélise postural

Para viabilizar a analise postural, apds a avaliacdo dos sinais e sintomas, € 0
paciente sendo classificado no grupo de DTM muscular, o0 mesmo foi encaminhado
para o curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, onde
foi realizada a avaliacdo postural por meio da fotogrametria. As imagens foram
registradas por uma maquina fotogréafica digital de 10 megapixels, marca Nikon®,
sobre um tripé, a 3 metros de distancia do voluntario, em um estudio previamente
montado para essa finalidade. As avaliagbes foram realizadas sempre pelos
mesmos avaliadores. Os seguintes pontos anatdomicos do paciente foram marcados

com marcadores de poliestireno de 15 mm de diametro (Figura 17):

Vista anterior:
v Trago direito e esquerdo;

4 Acrémio direito e esquerdo.

Apés as marcacOes, foram feitos os registros fotograficos. As imagens, apos
serem transferidas para um computador, foram analisadas pelo software de
avaliacdo postural - SAPO® (USP, 2007).
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Figura 17 - Fotos registradas com marcadores de poliestireno.

O ponto avaliado neste estudo foi o alinhamento vertical da cabeca (AVC):

esse angulo avalia a anteriorizacdo ou retracao da cabeca em relacdo ao acromio.

Figura 18 — Pontos avaliados.

e Alinhamento vertical da cabeca (AVC)

45 Anélise cefalométrica

Apés a avaliacdo postural, o paciente foi encaminhado a um centro radioldgico
para a realizacdo da telerradiografia de perfil, com intuito de realizar as tomadas
radiograficas de forma calibrada. A telerradiografia foi tirada com o paciente
devidamente posicionado, ou seja, com a mandibula paralela ao solo e com a lingua
estabilizada, com intuito de se obter a relagdo céntrica oclusal com o dispositivo

anterior e outra sem o dispositivo.
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Os tracados cefalométricos tiveram o intuito de avaliar a altera¢do da posicéo
da mandibula em relagdo a maxila, antes e ap6s o tratamento da DTM muscular.
Para tanto, foi escolhido verificar a distancia estabelecida entre o ponto A a reta NB
(Figura 19).

Figura 19 — llustracdo da medida do ponto A a reta NB.

Ponto N

Medida variavel entre o
> ponto A e areta dos
pontos NB

Panto A

Ponto B

As imagens digitalizadas foram visualizadas em um monitor de 1366 x 768
pixels; a calibracdo da imagem do real tamanho da imagem, em milimetros, quando
visualizado na tela, foi realizado através da distancia entre dois pontos da régua de
cada telerradiografia. Para melhor interpretacdo dos pontos anatdmicos, houve um

aumento de até trés vezes do tamanho real da telerradiografia lateral.

4.6 Tratamento

Realizada a avaliagcdo postural, foi feita a analise do RDC no fluxograma
(ANEXO D) e dividido os pacientes em:
- Grupo tratamento: pacientes diagnosticados com a DTM muscular;
- Grupo controle: pacientes sem DTM
O tratamento proposto foi de acordo com o protocolo de Carlsson (2006); que
se limita a medidas reversiveis. Alencar Junior et al. (2006) realizaram uma
avaliacdo longitudinal desse tratamento e comprovaram sua eficacia na reducgéo de
sinais e sintomas da DTM. O protocolo consistiu em:
v' Orientacdo cognitiva comportamental: Evitar alimentos duros, ndo mascar
chicletes, cuidar da postura ao dormir e nas atividades diarias.
v Biofeedback: Observar realizacdo de apertamento ou bruxismo, e diminuir o

habito parafuncional,
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v' Termoterapia: Realizar compressa quente Umida, trés vezes ao dia, com
duracgdo de 20 minutos no musculo afetado;

v" Massagem local: Massagem apos a compressa com diclofenacodietilamonio,
de maneira circular e em rastelo;

v" Dispositivo interoclusal: foi confeccionado o dispositivo interoclusal anterior de
resina acrilica autopolimerizavel para promover o relaxamento da musculatura

e mudanca de propriocepcao do paciente.

Os voluntarios foram orientados a utilizarem o dispositivo todas as noites, por 8
semanas (Figura 20). ApOs as orientacdes, o0s voluntarios tiveram retornos
periodicos para acompanhamento.

Na oitava consulta, o paciente foi submetido a uma nova analise postural e
radiografica.

O voluntario que foi diagnosticado sem DTM - grupo controle - foi
encaminhado para avaliacdo postural e pensando na uniformizacdo da amostra, foi
confeccionado o dispositivo interoclusal e solicitado a usa-lo por um periodo de 60
dias. ApOs esse periodo, foi realizado nova avaliacdo postural e outra
telerradiografia para verificar qualquer alteragéo.

Dos 70 individuos triados, 13 foram excluidos por serem portadores da DTM
articular, 16 foram para o grupo controle, 41 para o grupo tratamento. Para a analise
de resultados, 30 individuos foram excluidos por desisténcia (ndo realizaram todos
0s retornos, 5 do grupo controle e 25 do grupo tratamento) ou por preenchimento
incompleto dos dados. Portanto a distribuicdo dos dados ficou 16 e 11 pacientes

constituiram, respectivamente, 0s grupos tratamento e controle.

Figura 20 - Dispositivo interoclusal anterior e em posicao.
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4.7 Andlise estatistica

Para a analise estatistica da escala EVA foram utilizados os valores numéricos
obtidos de antes e depois. Sendo que para avaliacdo da melhora da dor, com 0 uso
do algbmetro, foi validada sempre a menor percepc¢do ao estimulo doloroso, 0s
valores foram dados em Kgflcm® A anteriorizacdo da cabeca calculada pelo
programa SAPO é relatada em graus (°). A medida da distancia entre reta NB e o
ponto A, utilizada para verificar a movimentacdo da mandibula foi dada em
milimetros (mm).

O software utilizado para analise estatistica foi o GraphPadPrism verséo 5.01.
A Natureza da distribuicAo amostral: paramétrica com dados pareados (teste de
Kolmogorov-Smirnov). Como os dados foram pareados, foi aplicado o Teste “t” de
Student. Para a avaliacdo dos valores referentes ao estimulo doloroso, antes e ap6os

tratamento, do grupo controle, foi aplicado o Teste de Wilcoxon.



5 RESULTADOS

5.1 Percepcéao a dor

O tratamento aplicado aos portadores da dor miofascial nos musculos da
mastigacdo, com 0 uso da terapia cognitiva-comportamental, uso de dispositivo
interoclusal anterior, conforme observamos apds 8 semanas de acompanhamento,
obteve-se um resultado significante atestado pela EVA (p<0,001).

A percepcao da dor pelos voluntarios com DTM, antes e apds o tratamento,
verificada pela EVA, foi respectivamente, 6,43 + 2,84 e 2,17+ 2,39 (p<0,001). Este

resultado atesta que o tratamento foi efetivo (Figura 21).

Figura 21 - Grafico da EVA inicial e final do grupo tratamento.
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5.2 Estimulo doloroso

Aferido com auxilio do algdbmetro, a Tabela 1 mostra os dados referentes ao
estimulo doloroso nos grupos tratamento e controle. Esses resultados estao

ilustrados no grafico 2.



44

Tabela 1 - Valores referentes (média + desvio padrdo) ao estimulo doloroso
(em Kgf/cm?), de pacientes portadores de DTM e controle, antes e
apos o tratamento (nN=27).

GRUPOS Antes do tratamento Apds o tratamento
Controle 1,715+0,735° 2,326 + 0,377"
Tratamento 0,827 £ 0,405 @ 1,416 + 0,745°

Letras distintas nas linhas indicam diferenca significante (p<0,05). Grupo controle: Teste de
Wilcoxon. Grupo tratamento: Teste t-student. Natureza da distribuicdo amostral: Kolmogorov-
Smirnov.

Figura 22 — Gréfico da algometria inicial e final dos grupos controle e tratamento.
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A correlacdo entre a percepgdo a dor (escala EVA) e o estimulo doloroso
(aferido pelo algbmetro) foi significativa (coeficiente de Pearson : r = - 0,478;
p=0,026). Verificou-se que quanto menor o valor da percepcéo da dor na palpacao
manual digital, maior a resisténcia na percepc¢do a dor ao aferir com o algdbmetro
(Figura 23).



Figura 23 — Grafico de dispersdo mostrando a correlacdo entre EVA e algometria.
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5.3 Aberturadaboca
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Na avaliacdo clinica, foi medido a amplitude de abertura da boca com
auséncia de dor, na primeira e nas consultas de retorno. Constatamos que houve
aumento de abertura da boca, ao comparar as medidas de antes e apds 8 semanas
de tratamento (Figura 24).

Figura 24 — Gréfico de correlagdo do limiar de abertura da boca, sem dor antes

e apoés o tratamento.
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5.4 Relagéo postural da cabeca

A possivel alteragdo quanto a anteriorizagdo, identificada atraves da
fotogrametria, foi analisada através do alinhamento vertical (anteriorizacdo), antes e
apos o tratamento. O resultado obtido em relacdo ao AVC (tratamento, inicial): 21,84
+ 17,49 e AVC (tratamento, final):11,38 £ 14,61 (p<0,05) (Figura 25).

Este resultado atesta que ha diferencas significantes entre o alinhamento
vertical da cabeca no grupo tratamento antes e ap0s a intervencao terapéutica.

Figura 25 — Gréfico referente a medida, em graus, da anteriorizacéo da cabeca, antes
e apos o tratamento da DTM.
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Teste t-student (p<0,05).

5.5 Posicédo da mandibula

Para verificar a posicdo mandibular, foi feito, através da cefalometria, a
medida da distancia entre o ponto cefalométrico A e a reta tracada resultante da
unido dos pontos N e B (Figura 19), antes e apdés o tratamento. Todos o0s
participantes fizeram uso do dispositivo interoclusal e seguiram as recomendacdes
sugeridas. Os resultados sdo mostrados na tabela 2 e ilustrados na Figura 26, apos

as 8 semanas.
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Tabela 2 — Média + desvio padrao do deslocamento da mandibula, em mm, dos
pacientes com DTM, com ou sem dispositivo interoclusal anterior no momento da
tomada radiogréafica (n=27).

Grupos Com dispositivo interoclusal Sem dispositivo interoclusal

Antes tratamento Apés tratamento  Antes tratamento Apos tratamento
Controle  4,76+1,86% 456+1,85° 4,19+175° 3,76 +1,80°
Tratamento 5,94+2,63% 548+250° 4,95+252° 4,64 2,52°

Letras distintas nas linhas, inter variaveis (antes e apds tratamento), indicam diferenca significativa
(p<0,05). Teste de distribuicdo amostral Kolmogorov-Smirnov). Teste t —student.

Figura 26 — Graficos do deslocamento da mandibula em pacientes com DTM e controle, com e sem o
dispositivo interoclusal anterior, no momento da tomada radiogréfica.
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6 DISCUSSAO

E fato que a DTM muscular consiste em tensionar os musculos da face, e
regides adjacentes. A maior parte do peso do cranio se descansa na regiao anterior
da coluna cervical e nas ATMs, assim sendo, a posi¢cdo ortostatica da relacao
cranio-coluna cervical € mantida por um complexo mecanismo muscular envolvendo
musculos da cabeca, pescoco e escapula (BRICOT, 1999; AMANTEA et al, 2004;
CAUAS et al., 2004; DELJO et al. 2012). E de se esperar que a hiperatividade
muscular dos musculos da mastigacdo, além de gerar a dor, limitacdo de abertura
da boca, promova alteracdes tanto na posi¢do da cabeca, quanto da mandibula.

Nesta pesquisa, a terapia cognitivo-comportamental com o dispositivo intra-
oral anterior resultou em melhora significativa na reduc¢do do quadro de dor.

Com intuito de comprovar a validade do plano de tratamento estabelecido, foi
feita a analise da percepcdo da dor dos voluntarios tanto pela EVA, quanto com a
mensuragao do algometro e, foi verificado uma correlacdo entre os resultados.
Assim como foi feita a verificacdo da amplitude de abertura da boca antes e apos as
8 semanas de tratamento, observou-se um aumento da mesma, ou seja, com a
diminuicdo da contratura muscular da musculatura facial, houve aumento na
abertura da boca com auséncia de dor.

A escala visual analégica de dor, € amplamente empregada para se verificar
as outras dimensdes da dor, tais como, quanto ao alivio da dor, a frequéncia, a
eficacia do tratamento, a ansiedade e as respostas emocionais que o paciente possa
ter frente ao tratamento (FRAMPTON; HUGHES-WEBB, 2011). Neste trabalho
verificou-se que quanto menor o valor referido na escala visual analégica, maior a
resisténcia na percepcdo da dor ao aferir com o algbmetro, corroborando com o
trabalho de Fiamengui et al. (2013), ao constatarem em que quanto maior a
sensibilidade, menor o limiar de dor a presséo.

Os resultados obtidos apresentam reducgéo da percepc¢édo da dor, medida com
auxilio da escala visual analdgica (EVA), com médias iniciais de 6,42 passando para
2,17, apos 8 semanas de tratamento, sendo que 31% dos participantes relataram
remissédo total de dor, apos o tratamento. A EVA é utilizada para o paciente
mensurar a dor, oferecendo referéncia quanto a evolu¢cdo do quadro sintomatologico

no decorrer do tratamento (BAILEY et al., 2012). A palpacdo manual é a técnica
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clinica universalmente empregada para avaliar dor muscular e, sentir os pontos-
gatilho de dor, como relataram Jensen et al. (1992).

A algometria de pressao é utilizada para verificar o limiar inicial da percepcao
da dor miofascial na disfuncdo temporomandibular, ou seja, € a menor pressao
recebida que induz a dor. Com isso, se avalia a sensibilidade muscular na presenca
de pontos-gatilho ou banda tensa (FISCHER, 1987). Outra indicacédo é a facilidade
do manuseio, a reprodutibilidade na avaliacdo clinica (YLINEN et al., 2007; KOO et
al., 2013).

Os dados obtidos, nesta pesquisa, quanto a percepc¢do da dor conferem com
Gomes et al. (2006) que, ao analisarem os resultados da sensibilidade muscular, na
efetividade do tratamento com placa miorrelaxante, constataram que houve elevacgao
do limiar de sensibilidade muscular pos-tratamento para os musculos masseter e
temporal, quando submetidos a algometria de presséo.

A terapia cognitiva-comportamental é uma grande aliada, com objetivo de
ajudar o paciente a compreender o processo que desenvolveu a dor crénica,
entender que é possivel controlar, desenvolver habitos que promovem o alivio da
dor (TURNER et al., 2007), e melhora a qualidade de vida. De Freitas et al. (2013), a
consideraram como sendo uma terapia conservadora, de baixo custo, e que
promove grande beneficio, por melhorar o estado psicolégico do paciente. A partir
do momento que ele compreende o processo da dor, deixa de praticar
comportamentos que o prejudicam, controlando assim sinais e sintomas da DTM.

Alencar Junior et al. (2006) verificaram que tanto o aconselhamento quanto o
uso de placas interoclusais se mostraram estatisticamente iguais em relagdo a
eficiéncia no tratamento das DTMs. Em pacientes tratados com placa oclusal,
grande parte deixou de uséa-la apos o final do tratamento, nédo ficaram dependentes
das mesmas e ndo apresentavam dor. Conti et al. (2012), apés uma pesquisa
avaliando o resultado do tratamento aplicado nos pacientes portadores de dor nos
musculos da mastigacdo, constataram que a terapia cognitiva-comportamental é
efetiva, porém, quando associado ao uso de aparelho interoclusal total ou anterior, a
resposta é mais rapida.

Placas interoclusais rigidas promovem efeito inibitério da atividade neuro-
muscular da mandibula. Arima et al. (2012) investigaram durante a noite, através de
eletromiografia, que a quantidade de eventos de contratura muscular durante o sono

diminuiu consideravelmente, com o uso de oérteses oclusais.
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Conferimos que a terapéutica aplicada foi eficaz, tanto para o0 grupo
tratamento quanto controle, com a obtencdo da diminuicdo da tensdo dos musculos
da mastigacao, pois, antes de iniciar o tratamento, os pacientes do grupo tratamento
suportavam cargas menores de pressédo do que ao final. E que, apos o tratamento,
0S pacientes do grupo controle suportavam cargas maiores de pressdo quando
submetido ao algdbmetro.

Quanto a postura, Cesar et al. (2006) que constataram que mesmo
portadores de bruxismo (habitos parafuncionais), porém sem sinais e sintomas de
DTM, ndo apresentaram diferenca estatistica significante com o grupo controle
guanto a anteriorizacdo. Na literatura varios autores (BRICOT, 1999; AMANTEA et
al, 2004 ; RICARD, 2005b) confirmaram a presenca da anteriorizacdo da cabeca em
pacientes portadores de DTM, porém, ndao determinam de forma objetiva se é a DTM
que leva a anteriorizagdo da cabeca, ou se € a anteriorizacdo da cabeca que
predispbe a DTM.

Com os resultados que obtivemos apds o tratamento dos pacientes atendidos,
voltado a disfuncéo, onde houve uma alteracdo consideravel no angulo de vertical,
quanto a inclinacdo para anterior de 21,84 + 17,49° para 11,38 + 14,61°, no final do
tratamento, portanto, podemos afirmar que a DTM participa ativamente para que
haja a anteriorizacédo da cabeca. Grade et al. (2008). Biasotto-Gonzalez et al. (2008)
afirmaram ainda que quanto maior a severidade da DTM, maior € a anteriorizacao
da cabeca.

Existe um envolvimento intrinseco das estruturas da cabeca e pesco¢o, como
descreveu Bricot (1999), ao pesquisar 0 sistema tdnico postural, afirmando que
mandibula e a lingua estdo ligadas a cadeia muscular anterior, € 0 0sso hidide
desenvolve um importante papel, a maxila por estar fixada no cranio esta
relacionada com as cadeias posteriores. Portanto, uma hiperatividade dos muasculos
da mastigacdo pode levar a uma alteracdo da mandibula, uma vez que € o Unico
0sso movel do cranio, mantido em posi¢do, através da relacdo interoclusal dos
dentes e sustentado por musculos e ligamentos.

Com os resultados que obtivemos, através de tracados cefalométricos
realizados antes e ap6s o tratamento, com uma melhora consideravel no quadro de
dor e aumento de tolerancia a presséo, na percep¢do da dor, podemos inferir que

houve alteracdo na posi¢cdo da mandibula. Lippold et al. (2010) também constataram



51

a correlacdo entre a posicdo sagital da mandibula e postura do corpo na regido
torécica e cervical.

A presenca da dor, pode levar a um maior tbnus muscular, resultando na
anteriorizagcdo da cabeca e a mandibula retrui. Ohmure et al. (2008) verificaram que
pessoas com anteriorizagdo da cabeca, o cOndilo vai para uma posicdo mais
posterior em relacdo a uma posi¢cdo natural da cabeca. Ohmure e colaboradores
avaliaram posicao condilar. Nesta pesquisa, buscamos verificar quanto representaria
essa movimentacdo na porcdo anterior do cranio (distancia entre o ponto A a reta
dos pontos NB), e verificamos que tanto no individuo usar o dispositivo interoclusal,
com intuito de liberar os dentes da ocluséo, quanto quando o0 mesmo estava com 0sS
dentes ocluidos em RC fisiolégica, houve diferenca na posicdo mandibular. Como
verificamos, com dispositivo anterior antes do tratamento 5,94 + 2,63 mm, e 5,48 £
2,50 mm apos o tratamento; sem o dispositivo anterior, antes e apés o tratamento
495 + 252 mm e 4,64 £+ 2,52 mm, respectivamente. Sugerindo que apos o
tratamento de DTM, é interessante avaliar a relacdo interoclusal, se ha necessidade
de ajuste oclusal (removendo os contatos prematuros e deflectivos), com intuito de
viabilizar o equilibrio ortopédico da mandibula.

Interessante ressaltar que até mesmo no grupo controle, houve alteracdo com
os voluntarios fazendo uso do dispositivo intra-oral antes e apds as oito semanas de
uso noturno, respectivamente, com os valores 4,76 + 1,86 mm e 4,56 + 1,85 mm e,
nao fazendo uso do aparelho no momento da tomada radiografica 4,19 + 1,75 mm e
3,76 £ 1,80 mm, respectivamente.

Frente a estes dados, podemos inferir que uma possivel tensdo muscular,
devido a presenca da DTM, pode alterar todo um planejamento de reabilitacdo, seja
ela ortoddntica em pacientes adultos ou protética. Uma reabilitacdo planejada com a
mandibula fora da posicéo ideal pode promover uma constante tensdo na postura
cranio-cervical, podendo causar ao longo dos anos, se nao houver um
recondicionamento natural do proprio organismo, um problema postural com
desconforto doloroso.

Os resultados encontrados nos fazem reportar a alguns trabalhos realizados,
tais como o de Solow e Sandham (2002), onde afirmaram que a postura do paciente
deve estar equilibrada, ou seja, na posi¢cao natural, no momento da obtengcdo da

relacdo maxilo-mandibular, € fato que ndo deve ser negligenciado no planejamento
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para o tratamento reabilitador, devido a inter-relacdo existente entre a postura
cranio-cervical e o desenvolvimento e funcéo das estruturas dento-facial.

Kibana et al. (2002) constataram a maior atividade do mdusculo
esternocleidomastoideo, do lado comprometido, causou uma curvatura lateral do
pescoco, sugerindo uma estreita relacdo entre o apoio oclusal e a postura da
cabeca.

Baldini (2010) verificou acentuada projecéo das cargas para a parte de tras e
torcdo quando em oclusdo céntrica. Apés a remocao do fator causal houve uma
melhora significativa tanto nos sinais e sintomas de dor quanto no fator postural.

Tecco et al. (2011), através de avaliacdes utilizando radiografias laterais da
face e através da analise do angulo ANB, aferiram a posicdo da mandibula com a
maxila e correlacionaram através de sinais eletromiogréaficos a atividade muscular da
cabeca, pescoc¢o e tronco e, constataram a existéncia da correlacdo da atividade
muscular com o posicionamento da mandibula, interferindo na posicdo da mesma.

Frente a esta intima relacdo existente entre o sistema postural e o sistema
mastigatorio, constatamos que o atendimento multidisciplinar, principalmente entre
cirurgides-dentista e fisioterapeutas € indicacdo de primeira escolha para o sucesso
tanto do tratamento de DTM quanto no reabilitador, pois ao se iniciar tal
procedimento, é indicado que o paciente esteja com a tonicidade muscular
equilibrada, para que os registros tomados sejam reais e o tratamento seja eficaz e

eficiente.



7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados, pode-se concluir que o tratamento da DTM:
- Promove alteracdo do alinhamento vertical da cabeca;

- Interfere na posicao da mandibula.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por
favor, ndo se apresse em tomar a deciséo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo

estudo qualquer duvida que vocé tiver.

Este estudo estd sendo conduzido por DaisileneBaenaCastillo, cirurgia-dentista, aluna de doutorado do

Programa de Pés-Graduacdo em Saude e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste.

A finalidade desta pesquisa € verificar se ha alteracéo da posi¢cdo da mandibula e do tronco superior (cabeca)
nos pacientes portadores de disfuncao temporomandibular (DTM). Com duracdo de 2 meses aproximadamente.

Poderao participar desse estudo, individuos com idade superior a 18 anos, que tenha como queixa principal dor

nos musculos da mastigagéo e que ndo fagcam uso de medicamentos com a¢g&o neuro-muscular.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo. A menos que
requerido por lei, somente o pesquisador (seu médico ou outro profissional) a equipe do estudo, Comité de Etica
independente e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas
informagdes para verificar as informacdes do estudo.

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para 3029-5501 [DaisileneBaenaCastillo]. Caso queira
maiores informacdes sobre a sua participagéo no estudo, podera contactar o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFMS, no telefone 3345-7187.

Sua participagdo no estudo € voluntaria. Ao aceitar a participar desta pesquisa, vocé recebera o tratamento
necessario para a sua DTM, por esta pesquisadora, na clinica da FAODO/UFMS. Vocé pode escolher nédo fazer
parte do estudo, ou pode desistir a qualquer momento. Vocé ndo sera proibido de participar de novos estudos.
Vocé podera ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigéncias

estipuladas. Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento

Declaro que li e entendi este formulério de consentimento e todas as minhas duvidas foram esclarecidas. e que

sou voluntario a tomar parte neste estudo.
Assinatura do Voluntario

data

Assinatura do Pesquisador

data
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APENDICE B- FICHA COMPLETAR DA AVALIACAO

) PRIMEIRA CONSULTA

Mapa dos pontos gatilho

Inicio do tratamento : / /

A freqiiéncia da dor, é:

A duragdo, é:

Aintensidade, é: ( )Leve ( ) Moderada ( ) Incapacitante

A nota da dor espontanea (0 a 10), é:

Regido:
lado direito lado esquerdo
Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
Al: A2:
B1: B2:
C1: C2:
D1: D2:
E1l: E2:
Fl1: F2:

Abertura da boca

Abertura sem auxilio e sem dor: mm
Abertura maxima sem auxilio: mm
Aperta dos dentes duranteodia?( )Sim ( ) Na&o



) CONSULTA DE RETORNO

Retorno n?: Data: / /

1- Como vocé estd se sentindo em relagdo ao tratamento de DTM ?
( )sem sintomas
() muito melhor
() pouco melhor
( ) inalterado

2- A freqliéncia da dor, esta:

3- A duragdo da dor, esta:

4- A intensidade da dor, esta: ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Incapacitante
5- A nota da dor espontadnea (0 a 10), é:

Regido:

6- Vocé tem cumprido a recomendacdo proposta ?

6.a ( ) Compressa quente e Umida. Quantasvezesaodia? ( )1X ( )2X ( )3X

6.b ( ) Massagem com digluconato de dietilamdnio. Quantas vezesaodia? ( )1X ( )2X ( )3X
6.c( ) Massagem de alongamento (tipo rastelo). Quantas vezesaodia? ( )1X ( )2X ( )3X

6.d ( ) Utilizando o dispositivo anterior enquanto dorme.

lado direito lado esquerdo

7- Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
Al1l: Al12:

B11: B12:

C11: Ci2:

D11: D12:

E11: E12:

F11: F12:

8- Abertura da boca
Abertura sem auxilio e sem dor: mm
Abertura maxima sem auxilio: mm

Continua a apertar os dentes duranteodia? ( )Sim ( )Né&o
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APENDICE C - PLANILHA DOS RESULTADOS OBTIDOS

) ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR

Grupo Tratamento

Participantes Estagio inicial Estagio final
1 Voluntario -1 5,5 6,4
2 Voluntario — 4 10,0 0,0
3 Voluntario -7 7,0 0,0
4 Voluntario — 8 6,0 8,0
5 Voluntario - 10 1,5 0,0
6 Voluntario — 18 6,0 0,0
7 Voluntario — 23 10,0 55
8 Voluntario — 24 1,5 0,5
9 Voluntario — 26 6,0 2,6
10 | Voluntéario - 27 9,4 0,0
11 | Voluntéario — 32 3,1 1,6
12 | Voluntéario — 39 8,0 1,8
13 | Voluntéario — 40 7,8 3,0
14 | Voluntéario — 42 6,0 2,0
15 | Voluntéario — 56 3,0 1,5
16 | Voluntéario —57 8,5 2,5




) ALGOMETRIA

Grupo Tratamento

Participantes Fase Menor valor
em Kgf
1 Voluntério - 1 Inicio (1) 0,71
Final (2) 1,29
2 Voluntario — 4 Inicio (1) 0,82
Final (2) 1,43
3 Voluntario — 7 Inicio (1) 0,55
Final (2) 1,99
4 Voluntario — 8 Inicio (1) 0,80
Final (2) 0,80
5 Voluntario — 10 Inicio (1) 0,85
Final (2) 1,43
6 Voluntario — 18 Inicio (1) 0,55
Final (2) 2,06
7 Voluntario — 23 Inicio (1) 0,37
Final (2) 0,57
8 Voluntéario — 24 Inicio (1) 1,82
Final (2) 3,74
9 Voluntario — 26 Inicio (1) 0,79
Final (2) 0,90
10 Voluntario — 27 Inicio (1) 0,99
Final (2) 1,66
11 Voluntario — 32 Inicio (1) 0,44
Final (2) 0,81
12 Voluntario — 39 Inicio (1) 0,11
Final (2) 0,6
13 Voluntario — 40 Inicio (1) 1,0
Final (2) 1,51
14 Voluntario — 42 Inicio (1) 0,69
Final (2) 0,94
15 Voluntario — 56 Inicio (1) 1,01
Final (2) 1,54
16 Voluntario — 57 Inicio (1) 1,07
Final (2) 1,32
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ALGOMETRIA

Grupo Controle

Participantes Fase Menor valor
em Kgf
1 Voluntario - 5 Inicio (1) 2,54
Final (2) 4,35
2 Voluntario — 11 Inicio (1) 0,92
Final (2) 1,03
3 Voluntario — 15 Inicio (1) 1,24
Final (2) 1,75
4 Voluntario — 16 Inicio (1) 0,99
Final (2) 1,21
5 Voluntario — 22 Inicio (1) 1,51
Final (2) 1,72
6 Voluntario — 45 Inicio (1) 2,55
Final (2) 2,70
7 Voluntario — 49 Inicio (1) 2,56
Final (2) 3,60
8 Voluntario — 50 Inicio (1) 1,22
Final (2) 1,40
9 Voluntario — 51 Inicio (1) 2,82
Final (2) 4,40
10 Voluntario — 54 Inicio (1) 1,26
Final (2) 1,35
11 Voluntario - 55 Inicio (1) 1,26
Final (2) 2,08
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) ABERTURA DE BOCA X ALGOMETRO
Participantes Abertura - Menor valor Abertura Menor valor
antes em Kgf - antes | depois em Kgf -
depois
1 Voluntario - 1 37 0,71 45 1,29
2 Voluntério - 4 32 0,82 43 1,43
3 Voluntario - 7 63 0,55 63 1,99
4 Voluntario- 8 40 0,8 43 0,8
5 Voluntério - 10 56 0,85 57 1,43
6 Voluntario - 18 50 0,55 52 2,06
7 Voluntdrio - 23 46 0,37 50 0,57
8 Voluntario - 24 46 1,82 50 3,74
9 Voluntario - 26 39 0,79 41 0,9
10 | Voluntério - 27 52 0,99 60 1,66
11 | Voluntério - 32 42 0,44 42 0,81
12 | Voluntério - 39 30 0,11 36 0,6
13 | Voluntério - 40 44 1 44 1,51
14 | Voluntério - 42 34 0,69 34 0,94
15 | Voluntério - 56 44 1,01 49 1,54
16 | Voluntério - 57 a4 1,07 44 1,32
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IV)  MEDIDAS SAPO-EMRC

Grupo Tratamento

Participantes Fase Alinhamento vertical
da cabeca
1 Voluntario - 1 Inicial 4,1
final -15,3
2 Voluntério — 4 Inicial 46,5
final 40
3 Voluntério — 7 Inicial 42,6
final 34,9
4 Voluntario — 8 Inicial -8,9
final -9,5
5 Voluntario — 10 Inicial 40,9
final 12,1
6 Voluntério — 18 Inicial 12,4
final 11,2
7 Voluntario — 23 Inicial 1,2
final 7
8 Voluntario — 24 Inicial 36,9
final 11,3
9 Voluntario — 26 Inicial 11,6
final 5,4
10 | Voluntéario — 27 Inicial 30,3
final -5,4
11 | Voluntéario — 32 Inicial 25,3
final 15,5
12 | Voluntario — 39 Inicial 12,3
final 2,9
13 | Voluntario — 40 Inicial 40,6
final 14
14 | Voluntario — 42 Inicial 1,8
final 28,6
15 | Voluntéario — 56 Inicial 20,7
final 23
16 | Voluntario — 57 Inicial 12,1
final 12,1




MEDIDAS SAPO - EM RC

Grupo Controle

Participante Fase Alinhamento vertical da
cabeca (acrémio)
01 | Voluntario - 5 Inicial 34
final 8,5
02 | Voluntario - 11 Inicial 41,5
final 13,7
03 | Voluntario - 15 Inicial 2,5
final 45
04 | Voluntario - 16 Inicial 7,8
final 16,4
05 | Voluntario - 22 Inicial 43,1
final 43,3
06 | Voluntério - 45 Inicial 3
final 8,4
07 | Voluntério - 49 Inicial 14,7
final 18,4
08 | Voluntério - 50 Inicial 10
final 10,1
09 | Voluntario - 51 Inicial 13,7
final 13,1
10 | Voluntario - 54 Inicial 17,2
final 13,4
11 | Voluntario - 55 Inicial 6
final 10,7
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V)

RESULTADOS CEFALOMETRICOS

GRUPO TRATAMENTO - RC (sem dispositivo)

Nome A-NB (mm) A-NB (mm)
RC - ANTES RC - DEPOIS

1 Voluntario - 1 2,34 2,04

2 Voluntério - 4 4,48 4,37

3 Voluntério - 7 5,68 4,63

4 Voluntério - 8 2,90 2,88

5 Voluntario - 10 0,00 0,00

6 Voluntério - 18 6,04 6,01

7 Voluntario - 23 7,80 7,63

8 Voluntario - 24 2,21 2,19

9 Voluntario - 26 4,29 4,26

10 Voluntario - 27 5,13 4,93

11 Voluntario - 32 9,51 9,51

12 Voluntario - 39 5,20 4,75

13 Voluntério - 40 6,15 5,88

14 Voluntério - 42 6,49 5,67

15 Voluntério - 56 2,60 1,57

16 Voluntério - 57 8,31 7,90
GRUPO TRATAMENTO - COM DISPOSITIVO

Nome A-NB (mm) A-NB (mm)
JIG - ANTES JIG - DEPOIS

1 Voluntério - 1 2,85 2,41

2 Voluntario - 4 5,69 5,40

3 Voluntario - 7 6,34 5,62

4 Voluntario - 8 4,65 2,05

5 Voluntério - 10 1,77 1,25

6 Voluntario - 18 6,51 6,37

7 Voluntario - 23 10,02 9.59

8 Voluntério - 24 2,97 2,94

9 Voluntario - 26 5,44 5,18

10 Voluntério - 27 6,20 5,92

11 Voluntario - 32 9,66 9,16

12 Voluntario - 39 6,47 5,89

13 Voluntario - 40 6,62 6,59

14 Voluntario - 42 7,69 7,60

15 Voluntario - 56 2,15 3,56

16 Voluntario - 57 10,05 8,15
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RESULTADOS CEFALOMETRICOS

GRUPO CONTROLE — RC (sem dispositivo)

Nome A-NB (mm) A-NB (mm)
17 | Voluntario — 5 4,73 3,57
18 | Voluntario—11 8,34 8,00
19 | Voluntario — 15 3,60 2,94
20 | Voluntario — 16 6,03 5,96
21 | Voluntario — 22 3,89 2,59
22 | Voluntario — 45 2,02 1,81
23 | Voluntéario — 49 4,06 4,00
24 | Voluntario — 50 4,36 4,15
25 | Voluntario — 51 3,01 2,66
26 | Voluntario — 54 3,55 3,25
27 | Voluntario — 55 2,54 2,39

GRUPO CONTROLE - COM DISPOSITIVO

Nome A-NB (mm) A-NB (mm)
JIG - ANTES JIG - DEPOIS
17 | Voluntario — 5 4,81 4,45
18 | Voluntario-11 8,56 8,48
19 | Voluntario — 15 3,09 2,63
20 | Voluntario — 16 7,53 7,36
21 | Voluntario — 22 3,91 3,73
22 | Voluntario — 45 3,91 3,54
23 | Voluntéario — 49 5,17 4,95
24 | Voluntario — 50 4,74 4,59
25 | Voluntario — 51 4,13 3,79
26 | Voluntario — 54 4,50 4,27
27 | Voluntario — 55 2,01 2,35
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ANEXO A - PARECER DO CEP

UFMS % ‘E&foﬁ o

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA POSICAO FISIOLOGICA DA MANDIBULA E DO TRONCO
SUPERIOR DO PORTADOR DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Pesquisador: Daisilene Baena Castillo
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 10308912.2.0000.0021
Instituicdo Proponente:

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 161.957
Data da Relatoria: 29/11/2012

Apresentagéo do Projeto:

A Disfungao temporomandibular, tem recebido uma atengdo crescente nas pesquisas, com intuito de melhdr
compreender a sua etiologia, desenvolvimento e controle, assim como para a forma de tratamento mais
eficaz. Sabe-se que € uma doenga com comprometimento multifatorial.

Esta pesquisa visa compreender melhor a interrelagdo: postura do corpo, posicdo mandibular e disfuncao
temporomandibular, na busca de visualizar

se a anteriorizagdo da cabega é uma conseqiiéncia da DTM, e que compromete a posicdo mandibular.
Tendo como intuito viabilizar um prognostico

e tratamento favoravel para esses pacientes, com remigéo dos sinais e sintomas de forma mais eficaz.
Certamente isso traré conseqiiéncias

positivas na qualidade de vida dos individuos e avancos significativos na condig&o clinica dessas patologias.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar possiveis alteragtes da postura anatdmica de duas estruturas significativas no diagnostico e pés-
tratamento da DTM.

Objetivo Secundario: a) Verificar através da telerradiografia lateral (perfil), a analise dos tracados
cefalométricos, o posicionamento da mandibula antes e ap6s o tratamento da DTM. b) Verificar através da
fotogrametria computadorizada, se ha alteragéo da posigéo do tronco superior (cabega) nos mesmos

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110

UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE

Telefone: ( (67) 33)45-7-187 Fax: ((67) 33)45-7-187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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momentos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: metodologia utilizada por se classificar como nao invasiva, ndo apresenta riscos a saude dos
pesquisados.
Beneficios:
As pessoas que apresentarem sinais e sintomas de DTM receberdo tratamento na clinica do Servigo de
DTM da FAODO/UFMS.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia social.
Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Adequado.
Recomendacdes:

Recomendo retirar do TCLE, tituldcdo e formagdo em andamento, dexar somente pesquisadora
responsavel.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Adequado.
Situacgédo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Consideragdes Finais a critério do CEP:
Recomendo retirar do TCLE, titulagao e formacdo em andamento, dexar somente pesquisadora
responsavel.

CAMPO GRANDE, 04 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Edilson dos Reis
(Coordenador)
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ANEXO B - FICHA CLINICA RDC/EIXO 1

Historia — Questionério

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

1. Como vocé classifica sua saude em geral ?
1] Excelente

2| Mui to boa

3| Boa

4| Razoavel
5 |

Ruim

N

Como vocé classifica a salde da sua boca ?

Excelente

Muito boa

3 | Boa
4 | Razoavel

5 | Ruim

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

1 | Sim

{Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14a}
{Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta}
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4. H& quanto tempo a sua dor na face comecgou pela primeira vez ?
{Se comecou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a}

{Se comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b}

4.a H& quantos anos a sua dor na face comecou pela primeira vez ?
Ano(s)

4.b Ha quantos meses a sua dor na face comecgou pela primeira vez ?

Més(es)

5. A dor na face ocorre ?
11 O tempo todo
2 | Aparece e desaparece

3 | Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude (médico, cirurgido-dentista,

fisioterapeuta, etc.) para tratar a sua dor na face ?

m Nao




2 | Sim, nos ultimos seis meses

3 | Sim, h& mais de seis meses

7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face
agora, NESTE EXATO MOMENTO, que nota daria, onde 0 é “nenhuma dor” € 10 é “a
pior dor possivel” ?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 APIORDOR POSSIVEL

8. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma
nota pra ela de 0 a 10, onde onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel” ?
NENHUMADOR 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 APIORDOR POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé sentiu nos Ultimos seis meses, qual o
valor médio vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, , onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel” ?

NENHUMA DOR 01234567 89 10 APIORDOR POSSIVEL

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

face ?

Dias

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

NENHUMA 0123456 789 10 INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA QUALQUER ATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de
participar de atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10
“‘mudanca extrema” ?

NENHUMA 0123456738910 MUDANCA

MUDANCA EXTREMA

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

NENHUMA 0123456738910 MUDANCA

76



MUDANCA EXTREMA

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

0 | Nao

1] Sim

{Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a}

{Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta}
14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar ?

0 | Nao

1 | Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca ?
0 | Nao

1 | Sim

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

0 | Nao

1] Sim

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

guando esta dormindo ?
0 | Nao

1 | Sim

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

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

pela manha ?
0 | Nao

1 | Sim

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

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou

diferente/estranha ?

0 | Nao
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1 | Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lUpus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas
articulacdes (juntas) dos seu corpo ?
0 | Nao

1 | Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avds, pais, irmaos, etc. ja teve

artrite reumatoide, lGpus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas)

do corpo ?
0 | Nao
1] Sim

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

1 | Sim

{ Se vocé néo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.}
{Se vocé ja teve dor ou inchago, PASSE para a proxima pergunta}
16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulacdo (junta) apareceu varias vezes

nos ultimos 12 meses (1 ano) ?

0 | Nao

1 | Sim

17.a Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula

(queixo) ?
0 | Nao
1] Sim

{Se a sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18}

{Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta}

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

0 | Nao

1 | Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabecga ou
enxaquecas ?
0 | Nao

1 | Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem,

limitam ou prejudicam ?

=z
o
o

Sim

a. Mastigar

(o

. Beber (tomar liquidos)

. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

. Comer alimentos moles

c
d. Comer alimentos duros
e
f.

Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

j- Engolir

k. Conversar

I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia triste

o| O O] O] O] O O] ©o| ©o| ©of o] ©

Rl R R R R R R R R R PR

20. Nas ultimas semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nenhum

pouco

Um

pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

a. Por sentir dores de cabeca

0

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fragueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou

coragao

0
0
0

N

Nl N NN

Wl W wl w

I N

e. Pela sensacao de falta de energia ou

lentidao

f. Por ter pensamentos sobre morte ou

relacionados ao ato de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem

ao seu redor

S

j- Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enj6o ou problemas no estbmago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldades em adormecer

r. Por ter dificuldades em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em

ol O] O] Oof o o of o o o o

N S

N[ N N N N N N NN NN

Wl W W Wl W W W W w w w

N N N I I I I Y S S
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partes do corpo

u. Por sentir um” né na garganta” 0 1 2 3 4
v. Por se sentir desanimado sobre o futuro 0 1 2 3 4
w. Por se sentir fraco em partes do corpo 0 1 2 3 4
X. Pela sensacgéo de peso nos bragos ou 0 1 2 3 4
pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a 0 1 2 3 4
sua vida

z. Por comer demais 0 1 2 3 4
aa. Por acordar de madrugada 0 1 2 3 4
bb. Por ter sono agitado ou perturbado 0 1 2 3 4
cc. Pela sensagéo de que tudo é um 0 1 2 3 4
esforgo/sacrificio

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

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

1] Excelente
Muito boa
3| Boa

| 4| Razoavel

5 | Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a salde da sua boca ?
[ 1] Excelente

' 2 | Muito boa

3| Boa

| 4| Razoavel
5 |

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento ?

Dia Més Ano

24. Qual o seu sexo ?

1 | Masculino

2 | Feminino

80



25. Qual a sua cor ou raga ?

1] Aledtas, Esquimé ou indio Americano
' 2| Asiatico ou Insulano Pacifico

3| Preta
4| Branca
5| Outra
6 | Parda

' 7| Amarela

7
8| Indigena

26. Qual a origem dos seus familiares ?
1] Porto Riquenho

' 2| Cubano

3| Mexicano

| 4| Mexicano Americano

5| Chicano

|6 | Outro Latino Americano

Outro Espanhol

7]
8 | Nenhuma acima

{Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre a
sua origem ou de seus familiares}

9 | indio

10 | Portugués

11 | Francés

12 | Holandés

13 | Espanhol

14 | Africano

15 | ltaliano

16 | Japonés

17 | Aleméo
18 | Arabe

19 1 QOutra, favor especificar

20 | Nao sabe especificar

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

Nunca frequentei a escola 0

Ensino fundamental 12 Série | 1
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(primério) 22 Série | 2
32 Série | 3
42 Série | 4
Ensino fundamental 52 Série | 5
(ginasio) 62 Série | 6
72 Seérie | 7
82 Série | 8
Ensino médio 1°ano |9
(cientifico) 2°ano | 10
3°ano |11
Ensino superior 1°ano |12
(faculdade ou pos-graduacéo) | 2°ano | 13
3°ano | 14
4°ano |15
S%ano | 16
6°ano | 17

28a. Durante as 2 Ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negocio pago ou
nao (nao incluindo trabalho em casa) ?
0 | Nao

1 | Sim

{Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29}
{ Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta}
28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas duas uUltimas semanas, vocé tinha um
emprego ou negdécio ?
0 | Nao
1 1 Sim

{Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29}

{ Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préoxima pergunta}

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

durante as 2 Gltimas semanas ?

1] Sim, procurando emprego

' 2| Sim, afastado temporariamente do trabalho

3| Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho
2

Nao

29. Qual o seu estado civil?

1] casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
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Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viavo (a)

2
IER

4| Divorciado (a)
5| Separado (a)

Nunca casei

7 | Morando junto

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

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

Até ¥4 do salario minimo

De V4 a Y2 salario minimo

De ¥ a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos

De 2 a 3 salarios minimos

De 3 a 5 salarios minimos

De 5 a 10 salarios minimos

De 10 a 15 salarios minimos

De 15 a 20 salarios minimos

De 20 a 30 salarios minimos

Mais de 30 salarios minimos

Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado

Agora veja se vocé deixou de responder alguma questéo.




ANEXO C — FICHA CLINICA RDC/EIXO 2

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

Nenhum

Direito

Ambos

0
1]

2 | Esquerdo
| 3|

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

Direito Esquerdo

Nenhuma Nenhuma

0] 0]
Articulagdo Articulac&o
Musculos Musculos

Ambos

Ambos

3. Padrdo de abertura:
Reto

Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)

Desvio lateral esquerdo (nédo corrigido)

Outro tipo

3
' 4| Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
5 |

(Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado | 14 21

a. Abertura sem auxilio sem dor mm

b. Abertura méaxima sem auxilio mm

Dor Muscular Dor Articular

n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

B

c. Abertura maxima com auxilio mm




n Nenhuma

Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Muscular

Dor Articular

Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

[ [ ] o]

d. Trespasse incisal vertical

mm

5. Ruidos articulares (palpagéo)

a. abertura
Direito Esquerdo
n Nenhum n Nenhum
Estalido Estalido
Crepitacéo grosseira Crepitacéo grosseira
Crepitacéo fina Crepitag&o fina
mm mm
(Medida do estalido na abertura)
b. fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum n Nenhum
1 | Estalido Estalido

2
3

Crepitagdo grosseira

Crepitacao fina

Crepitacdo grosseira
Crepitac&o fina

mm

mm

(Medida do estalido no fechamento)

c.Estalido reciproco eliminado durante abertura protusiva

]

Direito
Nao
Sim
NA

Esquerdo

n Nao
Sim
NA

(NA: Nenhuma das opc¢des acima)

6. Excursdes
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a. Excursao lateral direita mm
Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
b. Excursao lateral esquerda mm
Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
c. Protuséao mm
Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
d. Desvio de linha média mm

(NA: Nenhuma das opcdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes
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Ruidos direito

Nenhum Estalido | Crepitagéo Crepitacéo fina
grosseira
7.a Exursdo Direita 0 1 2 3
7.b Excurséo Esquerda 1 2 3
7.c Protuséo 0 1 2 3
Ruido esquerdo
Nenhum Estalido | Crepitagéo Crepitacéo fina
grosseira
7.d Exurséo Direita 0 1 2 3
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protuséo 0 1 2 3

INSTRUCOES, itens 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoco.
NOés gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao
(0), ou dor (1-3). Por favor, classifique quanto de dor vocé sente para cada uma das

palpacgbes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero que corresponde a

guantidade de dor que vocé sente. N6s gostariamos que voceé fizesse uma

classificacédo separada para as palpacoes direita e esquerda.

0 = Somente presséo (sem dor)

1 =dor leve
2 = dor moderada

3 =dor severa
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8. Dor muscular extraoral com palpacéo Direita Esquerda
a.Temporal posterior (1,0 kg.) “Parte de tras da témpora 0 1 0|11 |2

(atrés e imediatamente acima das orelhas)”

b. Temporal médio (1,0 kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm 0 1 0|11 |2

lateral a margem lateral das sobrancelhas)”

c. Temporal anterior (1,0kg.)’Parte anterior da témpora 0 1 0|11 |2
(superior a fossa infratemporal e imediatamente acima do

processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 kg.)’Bochecha/abaixo do zigoma 0 1 0|11 |2
(comece 1 cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do

arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 KG.) “Bochecha/lado da face (palpe |0 |1 0[|1]2

da borda anterior descendo até o angulo da mandibula)”.

f. Masseter inferior (1,0 KG.) “Bochechallinha da mandibula |0 |1 0[|1]2

(1cm superior e anterior ao angulo da manibula)”.

g. Regido mandibular posterior (estilo-hi6ideo/regido 0 1 0|11 |2
posterior do digéstrico) (0,5 kg.) “Mandibula/regido da

garganta (area entre a inser¢éo do esternocleidomastéideo e

borda posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e

posterior ao angulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigoideo medial/supra- 0 1 0|12
hidideo/regiao anterior do digastrico (0,5 kg.)”’abaixo da

mandibula (2cm a frente do angulo da mandibula)”.

9.Dor articular com palpacéo

a. Polo lateral (0,5kg.) “ por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)” | 0 3|10/|1 3
b. Ligamento posterior (0,5 kg.) “Dentro do ouvido (pressione o 0 3|10/|1 3
dedo na direcao anterior e medial enquanto o paciente esta com a

boca fechada)”.

10. Dor muscular intraoral com palpacéo

a. Area do pterigoideo lateral (0,5 kg.) “ Atrds dos molares superiores 2(3]|0 3
(coloque o dedo minimo na margem alveolar acima do ultimo molar

superior. Mova o dedo para distal, para cima e em seguida para medial

para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda 2(3]|0 3
anterior do processo coronéide, mova-o para cima. Palpe a area mais

superior do processo)”.
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ANEXO D - FLUXOGRAMA RDC/TMD

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis I: Group |
NO

3 Ongoing Pain?

l‘f’ES

E9 + El1 . It towl] =2 SMES TOTAL

#tender musde sites _ + =

i 3+ 5ITES TOTAL

E2 Ongoing pain on same side HID
as palpation pain?

<40 mim

Passive Stretch

Iy
Myofascial Pain with
limited opening

Myofascial
Pain

NOTE: @ refers to History Questionnaire itemn number; E refers to Axis | Clinical
Examination Fomn item numiser.



Regearch Dlagnosic: Crieda for Temporomand bular Dissmsrs

TNVD DIAGHCSTIC AL GORITHM

k. o eier cpenig

“To calculats comscsd axcurdon
AU o e oelET

Td
¥ midine = 00" cortinue to low agoitmrdagam 2oe
Fridine =0T 0 gedar
For Mdine Dedation to e Rgt Forhidire Dedation to The Lat
Lt enarsion = Lt oo =

comactad

— — It esrsion
b 74
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Click on vertical ROM
Left Cpening Cick?
it Left Closing Click?

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis |- Group Il - Disc Displacements
Lefi Joint

WO CLICK ON VERTICAL ROM Q4

Cilck on both opening

s

| Histony of signmcant NEVER

Imitation In opening?

WES

Click on efer opening

MAX Unass. Opening

and closing of closing o+ -
T Esn Esn MAX
Ir Passhe Streich
Dpen/Ciese Click Measure -
III E5¢ ESb STR
R — | ~1
E6a_EGb D | t-"'ﬁf L ANY OTHER
P — I MAX < 35mm Max = 35mm AND COMBINATION
lopen) (ckse) |‘ AND STRETCH = 4mm
STRETCH = 4mm
O = smml DI < Smm| ~—~_ i L \
E6c Cilck aliminated [ |E& Leftelick an ETa =73
on prodrusive opening? *"| | Right Excursion or 'I— *{Comected) Excursion nght *(Camected) Excursion nght | NO
Left Excursion of \ < 7mm = Tmm?
Protrusion? i
i ¥ o l YES
| \ =z
YES l', Lef Latera EE, EG Left Joint Sounds
| |pewation uncomected)? present?

13

Left DD with reguction

Left DDV wilhal reduction
With Tmit=d opening

Left DD without reduction
withodt mited opening

*To calculats comecied axcursion:
Amount of midine devation __

P °

Fmidiine = “00° comtinwe bo Sollow algonthm/diagam aboe.
Fmidiine = “01" or greater:

For Midline Dewation to the Right

For Midline Devation to the Left
Rignt excursion =

Right excursion =
- Comected . _ comected

T a T4 righi excursion ?E _7? right excurshon
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Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis I: Group lll - Other Joint Conditions
Right Joint

Palpation Pain:
E1la OR E10k Right joint pain on palpaticn
Pain Report:
E3 Ongoing pain in right joint?
OR
Esb, ESc Pain in right joint on opening?
OR
E7a, ETh Right joint pain on excursion?
EITHER
BOTH Palpation Pain MEITHER Palpation Pain Palpation Pain
AND NOR (R Pain Report,
Pain Report Pain Report but not both
E6a, b; 8
Eéa, b; & o ANy coarse crepitus in
Any coarse crepitus in right right joint during any
joint during any movement? movement?
! NO
YES

llla. Right k. Right
Arthralgia Oatecarthnitiz

lllc. Right
Ostecarthrosis

Mo Right Group Il
Diagnosis
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Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis |I: Group lll - Other Joint Conditions
Left Joint

Palpation Pain:
E10a OR E10b Leftjoint pain on palpation

Pain Report:

E3 Ongoing painin left joint?
OR

ESbh, ESc Pain in left joint on opening ?
OR

E7a,ETb Leftjoint pain on excursion?

EITHER Palpation

BOTH Palpation Pain MEITHER. Palpation Pain Pain OR Pain
AMD NOR Repor, butnot
Pain Report Pain Report hoth
E6a,b; 8
E6a, b;& o Any coarse crepilus in
Any coarse crepitus inleft leftjoint during any
jointduring any movement? movement?
T T | MO
IIII III-
[NO \ YES YES
»

lla.Left
Arhralgia

llb. Left lic. Left No Left Group 1l

Diagnosis

Csteoarthritis Osteoarthrosis
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