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RESUMO

Goncalves A.F. Avaliagdo dos beneficios da educagédo e automanejo no tratamento
de pacientes portadores da disfuncdo temporomandibular [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2018. Versao Corrigida

A Disfuncao temporomandibular é definida como um conjunto de distarbios que
afetam o0s musculos mastigatérios, articulacdo temporomandibular (ATM) e
estruturas associadas. A dor e desconforto nas regibes da ATM e da musculatura
mastigatdria; sdo sintomas frequentemente relacionados a DTM. O tratamento das
DTMs tem como objetivos, reduzir a dor, diminuir a sobrecarga adversa e restaurar a
funcdo. O estudo foi composto por 100 pacientes consecutivos, que procuraram 0
ambulatério de dor e apresentavam o diagnéstico de DTM de acordo com o0s
critérios de diagndstico e pesquisa - RDC-TMD. Os Pacientes foram acompanhados
por 3 semanas, foram avaliados quanto a intensidade da dor, por meio da escala
EVA, abertura maxima passiva e ativa, movimentos excursivos, o impacto do
tratamento na qualidade de vida por meio do questionario OHIP-14 e a qualidade de
sono desses pacientes durante o tratamento, por meio do PSQI. Os questionarios
foram aplicados no baseline e no final do tratamento. O tratamento com
aconselhamento e automanejo consistiu em, por meio de uma palestra, a elucidacéo
dos pacientes, quanto aos fatores etiolégicos da doenca e orientagdo de como
diminuir a sobrecarga e habitos nocivos & ATM, muasculos da mastigacdo e
estruturas adjacentes. Os resultados demonstraram que o0 tratamento promove
melhorias na qualidade de sono (p=0.0200), no relato da dor espontanea
(p<0.0001), além de colaborar para melhora na amplitude dos movimentos
excursivos direito (p=0.0040) e esquerdo (p=0.0002). De acordo com os resultados
obtidos neste estudo, concluimos que a educacdo e automanejo influencia na
melhora da dor aferida pela escala EVA, cineméatica mandibular, qualidade de vida e

na qualidade de sono.

Palavras-chave: DTM. Dor. Qualidade de sono. Qualidade de vida. Automanejo.






ABSTRACT

Goncalves AF. Evaluation of the benefits of self-management and education in the
treatment of temporomandibular disorders patients [dissertation]. S&o Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao Corrigida

Temporomandibular disorders (TMD) comprehend a range of conditions affecting
the masticatory muscles, temporomandibular joint (TMJ) and associated structures.
The most common symptoms reported by patients with TMD are the discomfort and
pain in the affected area, therefore, the aim of TMD treatment is to reduce the painful
symptomatology, decrease adverse overload and restore function. The study was
composed by 100 consecutively selected patients, that sought treatment for orofacial
pain and presented a TMD diagnosis according to the research and diagnostic
criteria for temporomandibular disorders (RDC-TMD). The patients received
treatment based in counseling and self-management, in which they received a
lecture aiming their comprehension of the disease etiological factors and the
orientation of how to reduce the muscular and articular overload and harmful habits
to their TMJ and associated structures. Pain intensity was accessed through a visual
analogic scale and clinical examination evaluated maximal passive and active mouth
opening and excursive movements. The treatment impact in the quality of life and
sleep were evaluated with the questionnaires OHIP-14 and PSQI, respectively. The
guestionnaires were applied at baseline and at the end of treatment, which
comprehended into 3 weeks of follow-up. The results showed that the treatment
promotes improvements in sleep quality (p = 0.0200), in the report of spontaneous
pain (p <0.0001), and also contributed to improve the range of jaw movements to the
right (p = 0.0040) and to the left (p = 0.0002). According to the results obtained in this
study, we concluded that self-management and education has influence in the

improvement of EVA scale, jaw movements, quality of life and sleep quality.

Keywords: TMJ. Self-management. Quality of life. Quality of sleep.

Temporomandibular pain.
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1 INTRODUCAO

A Disfuncdo temporomandibular é definida como um conjunto de disturbios
que afetam os muasculos mastigatorios, a articulacdo temporomandibular (ATM) e
estruturas associadas (De Leeuw, 2010). As atividades funcionais do sistema
mastigatorio incluem falar, mastigar e deglutir, quaisquer outras atividades nao
funcionais executadas por essas estruturas sdo conhecidas como parafuncdes, que
incluem ranger os dentes e outros habitos orais, quando essas atividades néo
funcionais ultrapassam o limite fisiolégico de tolerdncia do individuo, inicia-se a
alteracdo deste sistema, essas alteracdes podem afetar os tecidos de menor
tolerancia estrutural: dentes, musculos ou a ATM. Dores na regido da ATM e nas
estruturas mastigatoérias, ruidos e limitagdes em movimentos mandibulares, séo
sinais e sintomas observados em individuos que apresentam a DTM (Okeson,
2013).

Cerca de 90% dos pacientes que apresentam DTM manifestam também
algum distlrbio do sono, a alteracdo da severidade da insénia (o distlrbio mais
comum dentre os pacientes com DTM) esta diretamente ligada ao grau de dor
expressa nesses pacientes (Almoznino et al. 2017).

O quadro de dor crénica causado pela DTM apresenta grande influéncia no
comportamento social e no estado psicolégico dos portadores do disturbio do sono,
culminando em um impacto negativo na qualidade de vida (List; Helkimo, 1995).

Os objetivos do tratamento dos pacientes com DTM é reduzir a dor, diminuir a
sobrecarga adversa e restaurar a funcdo para que o paciente possa retomar as
atividades diarias normais (De Leeuw, 2010).

A conscientizacdo e automanejo € um conjunto de um dos tratamentos mais
cruciais e sutis para a disfuncdo, apesar de ndo ser muito utilizado, ainda se
apresenta muito efetivo, devem ser a abordagem inicial do tratamento da disfuncéo,
ou ao menos, constituir um plano de tratamento mais amplo (Romero-Reyes,Uyanik
2014).

O “Termo do 1° Consenso em Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial”
aponta que ainda é observado caréncia de politicas publicas que visem divulgar a

patologia e acolher os individuos que sofrem de DTM (Carrara et al., 2010).
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7

A educacdo e o automanejo para pacientes com DTM ¢é realizada
individualmente (Carlsson et al., 2001; Riley et al. , 2007), mas poderia ser realizada
em grupos de pacientes, o que diminuiria 0s custos do processo e auxiliaria nas

politicas publicas para o manejo da DTM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

A Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) define a Disfuncao
Temporomandibular (DTM) como sendo um conjunto de distlrbios que acometem o0s
musculos mastigatorios, a articulagcdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas (De Leeuw, 2010).

Segundo o Institute of Dental and Craniofacial Research, as DTMs sédo o
segundo distirbio musculoesquelético, que resulta em dor e incapacidade mais
recorrente nos norte-americanos, perde apenas para dores lombares.

Lipton e colaboradores (1993) relatam que a prevaléncia de sinais de
sintomas da DTM na populacdo americana oscila de 6% a 12%. Sendo que a faixa
etaria em que esses sintomas ocorrem é ampla, concentrando-se em pacientes de
20 a 40 anos. A DTM tem maior prevaléncia em mulheres (Manfredini et al. 2011.,
Leeuw, 2010; Dworkin; Le Resche, 1992; Okeson, 2005; Scrivani et al., 2008).

A maior prevaléncia de dor por DTM entre mulheres, com padrdo de inicio
apos a puberdade e menores taxas de prevaléncia na pés-menopausa sugerem que
0s hormdnios reprodutivos femininos podem estar relacionados ao desenvolvimento
da DTM (LeResche et al., 1997)

Fillingim et al. (2000) realizaram uma reviséo de literatura que investigava a
maior prevaléncia de DTM em mulheres que em homens. E concluiram o trabalho
afirmando claramente que fatores relacionados ao sexo, incluindo hormdnios
gonadais, afetam as vias periféricas e do SNC envolvidas no processamento
nociceptivo e as respostas analgésicas, mas apontaram também que é importante
notar que os fatores relacionados ao sexo representam um conjunto de variaveis
gue podem influenciar as respostas da dor, como os fatores ndo controlados, como
idade e status psicossocial, estado cognitivo e afetivo e o enfrentamento da dor, que
podem mediar as diferencas nas respostas a dor entre mulheres e homens.

Flake (2005) também levantou a importancia hormonal no processo da dor
na DTM, em que o estrogénio provoca o aumento na inflamacdo e na excitabilidade

de aferentes da ATM. Essas mudancas séo refletidas nas propriedades intrinsecas
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da ATM aferentes e provavelmente serdo aumentadas pela presenca de mediadores
inflamatorios in vivo e pode contribuir para a profunda diferenca sexual encontrada
na prevaléncia da DTM, além dos sinais clinicos como duracéo, e gravidade da dor
na DTM em humanos.

As atividades funcionais do sistema mastigatorio incluem mastigar, falar e
deglutir; e as parafuncionais (ndo funcionais), incluem apertar, ranger os dentes
(bruxismo), e outros habitos orais, como roer unhas e mascar chicletes (Okeson,
2013).

Os habitos parafuncionais sdo microtraumas, definidos como repetidas
aplicacbes de pequenas forcas, e podem causar DTM. Sua ocorréncia € comum e
geralmente ndo afetam o sistema estomatognatico. Entretanto, quando a atividade
parafuncional ultrapassa o limite fisiologico de tolerancia do individuo, inicia-se a
alteracdo desse sistema. Essa alteragcdo acontece no tecido de menor tolerancia
estrutural: dentes, musculos ou articulagbes (Okeson, 2013).

Dor e desconforto nas regiées da ATM e da musculatura mastigatéria; dores
associadas a ruidos articulares (estalos, estalidos e crepitacéo), além das limitacbes
dos movimentos mandibulares (com restricdo na abertura maxima ou abertura
exagerada), e desvios ho movimento sdo sintomas frequentemente relacionados a
DTM. A otalgia, hipoacusia, dores na cabeca, enxaqueca, zumbido, tontura, vertigem
e dores no pescoco, também sdo sintomas sendo mais presentes em pessoas entre
20 e 40 anos (De Leew, 2010; Dworkin, Le Resche, 1992; Okeson, 2005; Scrivani et
al., 2008).

2.2 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA E A DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR

O quadro de dor cronica causado pela DTM, como tal, a exemplo das
cefaleias e das lombalgias, apresenta grande influéncia no comportamento social e
no estado psicologico desses pacientes, gerando impacto na qualidade de vida (List;
Helkimo, 1995). A partir disso Dahlstrom et al. (1997), observaram que pacientes

respondem de maneiras diferentes quando da aplicacdo do mesmo tratamento, 0
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que possibilitaria 0 entendimento de que ndo apenas o fisico, mas também o estado
psicoldgico pode influenciar no resultado do tratamento.

Os centros emocionais do cérebro tém influéncia na funcdo muscular, uma
vez que o estresse afeta 0 eixo hipotalamico-pituitario-adrenal, que, por sua vez,
aumenta a atividade das vias eferentes gama, que fazem com que as fibras
intrafusais dos fusos musculares se contraiam, tendo como efeito final um aumento
na tonicidade muscular (Carlsson, 1999).

De Leeuw et al. (2005) notaram em seu trabalho que a prevaléncia de grandes
estressores traumaticos entre nossos pacientes com dor cronica foi alta (49,8%). Os
estressores traumaticos foram relacionados ao aumento da intensidade da dor,
sofrimento afetivo e incapacidade entre pacientes com dor crénica. Pacientes que
admitiram a presenca de grandes estressores traumaticos também apresentaram
maiores medidas psicométricas e mais frequentemente teve dor de origem
miogénica.

Slade e Spencer (1994) desenvolveram o questionario Oral Health Impact
Profile (OHIP) para possibilitar uma avaliagdo da disfungédo, desconforto e
incapacidade relacionada a saude bucal. De um total de 535 afirmacfes sobre as
consequéncias de desordens bucais, foram selecionadas 49 declaracdes, apdés
andlise das entrevistas de um grupo de 328 pessoas. Essas afirmacdes foram
subdivididas em limitac&o funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico, incapacidade
fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e invalidez.

Slade (1997) posteriormente realizou um estudo teve com o objetivo de derivar
um subconjunto de itens do Oral Health Impact Profile (OHIP-49), que fornecesse a
mesma confiabilidade, validade e precisdo. Foi realizada analise de confiabilidade
interna, andlise fatorial e andlise de regressao que resultou em um subgrupo com 14
guestdes denominado OHIP-14.

Blanco-Aguilera et al. (2017) realizaram um trabalho que buscava uma
associacao entre a qualidade de vida (medido pelo OHIP-14) e os sinais e sintomas
de DTM (RDC/TMD). Foram recrutados 415 pacientes com sinais e sintomas de
DTM que preencheram o OHIP-14 e o0 Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Ao final encontraram que 89,4% dos
pacientes tratados eram mulheres, enquanto 10,6% eram homens, com idade média
de 42,08 + 14,9 anos, também encontraram associacado significativa (p <0,05) nas

seguintes variaveis dos questionarios: Eixo | incapacidade mandibular, depresséao,
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somatizacdo, duragdo da dor percebida e interferéncia da dor nas atividades da vida
diaria. Concluindo assim que a auto percepcdo de saude em pacientes com DTM,
medida pelo OHIP-14, mostrou uma correlacéo de 0,3979 para a associacdo entre a
gualidade de vida e sintomas e sinais de DTM.

Kokkola et al. (2018) avaliaram a eficAcia do tratamento com placa
interoclusal e a relacdo da qualidade de vida relacionada a saude oral, usando o
guestionario OHIP-14. Para isso selecionaram 80 pacientes com DTM,
randomizaram esses pacientes em 2 grupos, 39 pacientes foram alocados para um
grupo que receberia placa interoclusal, 41 pacientes foram alocados para o grupo
controle.

Ambos os grupos receberam aconselhamento e instru¢cdes sobre exercicios
musculares mastigatérios. Os pacientes preencheram o OHIP-14 no baseline, aos 3
meses, 6 meses e 1 ano. Ao final do trabalho foi encontrado que o tratamento com o
dispositivo interoclusal ndo apresentou nenhum efeito benéfico na autopercepcao da
gualidade de vida pelo OHIP-14, quando comparado com o aconselhamento e
exercicios musculares mastigatérios, durante o periodo de um ano. Também foi
observado nesse estudo que a idade, 0 sexo, 0 status do grupo ndo se associaram a
gravidade do OHIP-14.

Bayat et al. (2018) compararam pacientes com diagnéstico DTM e sem o
diagndstico de DTM quanto a qualidade de vida relacionada a saude bucal (OHIP-
14), duracdo da dor, comprometimento psicologico e caracteristicas demograficas.
Foram recrutados 75 pacientes com DTM e 75 sem diagnéstico. Foi aplicado o
OHIP-14 para avaliar a qualidade de vida, e os critérios de diagnésticos para
pesquisa das desordens temporomandibulares (RDC / TMD), eixos | e Il. A média de
idade dos pacientes foi de 34,3 + 12,4 anos, sendo encontrada uma relacdo sexo
feminino / masculino de 6:1. Concluindo assim que a DTM afetou negativamente a
gualidade de vida, particularmente em pacientes com comprometimentos
psicoldgicos.

Bitiniene et al. (2018) revisaram sistematicamente a literatura acerca da
gualidade de vida em pacientes com DTM. Com as informacdes contidas nas bases
de dados internacionais: PubMed e Google Scholar, foram levantadas 320
publicacdes entre 2006 e 2016, mas apenas 12 artigos foram incluidos ao final da
selecdo. Nesta revisdo sistematica, verificou-se que existe uma correlacdo direta

entre disfuncdo temporomandibular e menor qualidade de vida. Dos questionarios
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utilizados para identificacdo da satisfacdo do paciente, o questionario de qualidade
de vida SF-36 e o OHIP-14 foram os mais populares nesses estudos, dos 12 artigos
apenas 4 usaram o OHIP-14 como ferramenta de avaliacdo de qualidade de vida, os
desfechos dos estudos mencionados nos leva a acreditar que as doencas
psicoldgicas e fisicas causadas pela DTM resultam em menor qualidade de vida nos
pacientes.

Miettinen et al. (2012) avaliaram a associacao entre 0s aspectos psicossociais
dos pacientes diagnosticados com DTM e a qualidade de vida relacionada a saude
oral (OHIP-14). Foram incluidos 79 pacientes com DTM e 70 sem DTM. A
prevaléncia do relato de pelo menos um problema foi de 90,9% no grupo de
pacientes com DTM. Clinicamente foram observados quadros de depressdo e
sintomas fisicos ndo especificos com itens de dor. Conclui-se assim que as DTM se
associam a qualidade de vida por meio de multiplas formas, associadas a depressao
e somatizacao.

Pereira et al. (2009) avaliaram 33 mulheres com disfonia e diagnostico de
DTM, para investigar a correlacdo entre a auto percepc¢ao vocal e a severidade da
DTM, e a influéncia dessas alteracbes na qualidade de vida. Todos os pacientes
preencheram o OHIP-14 e o RDC-TMD e ao final do estudo foi concluido que a DTM
afeta a qualidade de vida nos seguintes dominios: limitacdo funcional, dores
psicolégicas, limitacdes fisicas e desconforto.

Alguns estudos relatam o controle de sinais e sintomas em mais de 90% dos
casos tratados de forma conservadora. A etiologia multifatorial, o caréater
autolimitante e a altissima eficacia recomendam a utilizacdo inicial de terapias ndo
invasivas e reversiveis com o objetivo de controlar a dor, recuperar a funcédo do
aparelno mastigatério, reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que
poderiam perpetuar o problema (Carrara et al., 2010).

Por meio do automanejo para controle da DTM, os pacientes sdo orientados
sobre o que é a DTM, sua origem multifatorial, os métodos de tratamento e,
principalmente, a correcdo de habitos nocivos as estruturas associadas aos sinais e
sintomas e a realizacdo, pelo préprio paciente, de procedimentos de controle da
DTM (De Leeuw, 2010).
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2.3 EDUCACAO E AUTOMANEJO

Os objetivos do tratamento dos pacientes com DTM incluem: reduzir a dor,
diminuir a sobrecarga adversa e restaurar a funcdo para que o paciente possa
retomar as atividades diérias normais (De Leeuw, 2010).

O tratamento para DTM abrange muitas vertentes, que variam do automanejo
e outros tratamentos conservadores ao tratamento com injecdo de substancias e
cirurgias de campo aberto. Atualmente para o tratamento da DTM, séo enfatizados
os tratamentos reversiveis e conservadores, como educacdo do paciente,
medicacdao, intervencfes comportamentais e placas oclusais. H4 um consenso entre
0s especialistas da area, de que o tratamento inicial deve ser com terapias nao
invasivas, e que as cirurgias devem ser consideradas a Ultima opcao terapéutica
(Abouelhuda et al., 2018; Crider et al., 2005).

A conscientizacdo e automanejo sao um dos tratamentos mais cruciais e sutis
para a disfuncdo, que apesar de ndo ser muito apreciado, se apresenta muito
efetivo. Os autocuidados com o automanejo (repouso muscular, diminuicdo das
atividades mandibulares, dieta macia, terapia com compressas de calor umido ou
gelo) devem ser a abordagem inicial do tratamento da disfungcdo, ou ao menos,
constituir um plano de tratamento mais amplo. Essa linha de tratamento tem
mostrado retornos positivos dos pacientes, apresentando diminuicdo da dor
imediatamente apds o inicio da conscientiza¢do dos habitos pelo automanejo. Isso €
resultado da reducdo do estresse/tensdo relacionada as parafuncdes (Romero-
reyes; Uyanik, 2014).

Riley et al. (2007) demostraram que o relato do alivio percebido da dor em
pacientes com DTM e as associacbes entre a frequéncia e eficacia de cada
comportamento de autocuidado. A amostra foi composta por 99 pacientes do sexo
feminino e 27 do sexo masculino, com diagnostico de mialgia. Os sujeitos
participaram de uma entrevista presencial e uma entrevista telefébnica de
acompanhamento 30 dias ap0s a primeira avaliagdo. Por fim, este estudo constatou

gue os comportamentos de autocuidado passivo, como técnicas de repouso e
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relaxamento, sdo os mais utilizados, além de os pacientes relatarem que
compressas quentes ou frias e massagem proporcionaram um maior alivio da dor.

Freitas et al. (2013) realizaram uma revisao de literatura, na qual inicialmente
foram levantados 581 artigos, dos quais foram selecionados 7, devido aos termos de
inclusdo em que os artigos deveriam ser estudos clinicos cegos randomizados. A
andlise destes trabalhos pode concluir que o aconselhamento e automanejo séo
capazes de aliviar a rigidez muscular dos musculos mastigatorios.

Carlsson et al. (2001) avaliaram a eficacia a longo prazo de um programa de
treinamento de introducdo de novos habitos (TINH), formado por exercicios de
respiragao, relaxamento postural e reeducagao proprioceptiva, para o automanejo da
dor temporomandibular. A amostra foi composta por 44 pacientes diagnosticados
com mialgia que foram alocados aleatoriamente em dois grupos, a um grupo
ofereceu o tratamento odontolégico padrdo, que consistiu em placa interoclusal
rigida e plana e orientacbes de autocuidados, o segundo grupo recebeu o TINH
associado ao tratamento odontololégico padréo (TOP), que incluiu placa interoclusal
plana e instrucBes de autocuidados. As avaliacGes para verificar a efetividade dos
tratamentos foram realizadas com 6 e 26 semanas apdés o inicio do tratamento. Os
resultados demostraram que o automanejo foi capaz de aliviar sintomas como a
rigidez dos musculos mastigatorios e aumentar a abertura bucal ativa, com ou sem
presenca de dor, em pacientes com DTM, provando ter o mesmo efeito que as
placas interoclusais no alivio da dor em pacientes com mialgia.

Truelove et al. 2006, em um estudo para testar a eficacia de diferentes
tratamentos conservadores para DTM, foram randomizados 200 individuos com
diagnéstico de DTM em trés grupos: tratamento apenas com o0 automanejo; o
segundo grupo com placa de acrilico, dura e plana; e o terceiro grupo com uma
placa em vinil, a mesma usada como protetor bucal de atletas. Os participantes
foram avaliados nos periodos de trés, seis e 12 meses.

Ao final deste trabalho, se concluiu que o uso da placa interoclusal, ndo
proporcionou beneficios mais relevantes que o tratamento com o automanejo,
recomendando assim, 0 uso do automanejo, como terapia de baixo custo e alto
beneficio.

Becker et al. (2008) com o objetivo de comparar a eficacia de diferentes
placas oclusais associadas ao aconselhamento e autocuidado no manejo de sinais e

sintomas de dor miofascial, realizaram um ensaio clinico duplo-cego, que incluiu 42
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pacientes com mialgia e queixa principal de dor na area do musculo masseter. Os
pacientes foram randomizados em trés grupos experimentais. No grupo um, 0O
tratamento consistiu no uso de placa rigida de acetato, grupo dois, placa macia em
etil vinil acetato e o grupo trés, placa de acrilico autopolimerizavel. Todos os grupos
receberam orientacbes de automanejo. Ao final todos os pacientes apresentaram
melhora ao longo do tratamento, concluindo que o automanejo, associado a placas
de diferentes materiais, foram igualmente capazes de diminuir sinais e sintomas da
DTM, sugerindo que quando o paciente apresenta dores de origens musculares, o
automanejo € um tratamento eficaz.

Craane et al. (2012) realizaram um estudo cego, randomizado e controlado,
gue pelo periodo de um ano, avaliou o efeito de um programa de automanejo. Em
um tratamento com duracdo de 6 semanas, 53 individuos foram aleatoriamente
designados para o grupo de automanejo e 20 para o grupo controle. No grupo de
automanejo, os pacientes receberam educac¢do, alongamento muscular, exercicios e
‘licio de casa” para nove tratamentos em 6 semanas. No grupo controle, os
pacientes receberam educacao apenas nos dias de avaliacao.

As ferramentas usadas para avaliar a dor e a funcdo mastigatéria foram a
Escala Visual Analogica (EVA) e o Questiondrio de Dor de McGill. Todas as
variaveis de classificacdo de dor diminuiram e todas as varidveis de funcao
aumentaram significativamente ao longo do tempo em ambos 0s grupos. Nao foram
encontradas diferencas significativas na melhoria entre os grupos (interacdo tempo-
tratamento). Esses dados sugerem que a diminuicdo da dor em longo prazo e a
melhora da fungdo néo estdo relacionadas a fisioterapia ativa.

Cunha et al. (2006) assinalam como funcbes do automanejo: aproximar o
profissional do paciente, trazendo retorno positivo imediato por meio da confianca
estabelecida e assim, reduzindo o estresse e diminuindo os sintomas; esclarecer o
diagnostico diferencial, reduzindo o medo e a ansiedade relacionados a dores de
origem desconhecida; identificar possiveis causas etioldgicas, cujo controle depende
exclusivamente do proprio paciente, a exemplo das parafuncdes conscientes
(apertamento, onicofagia, morder objetos, etc).

Quando o tratamento é direcionado para uma terapéutica com abordagem
clinica-comportamental fundamentada no conhecimento da etiologia da doenca
encontramos na literatura feedback positivo como o observado por Gatchel et al.

(2006), no qual a intervencéo precoce com um protocolo padronizado de tratamento
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baseado em uma abordagem biopsicossocial, foi efetivo na redugdo da dor e na
diminuicdo da progresséao para estagios crénicos de DTM.

Stowell et al. (2007) sugeriram que as intervencdes cognitivo-
comportamentais representam ndo somente uma opcao terapéutica eficaz para
DTM, como também um tratamento como bom custo-beneficio, principalmente
quando introduzido no estagio agudo da disfun¢do. Segundo os autores, pacientes
com intervencdo precoce de abordagem ndo invasiva de seis sessdes reduziram
significativamente os custos com saude associados a DTM no ano seguinte ao
aparecimento da dor.

Nos estudos de Michelotti et al. (2004) foram comparadas a eficiéncia da
educacado e automanejo e da educacdo e automanejo aliados a exercicios feitos em
casa no tratamento da dor miofascial dos musculos da mandibula. Foram recrutados
setenta pacientes com diagnostico de mialgia, que foram alocados em dois grupos
de tratamento. Um grupo recebeu informagOes gerais sobre o autocuidado da
musculatura da mandibula e o outro grupo recebeu educacdo de automanejo aliado
a um programa de fisioterapia em casa, que consistiu em uma série de exercicios,
automassagem dos musculos mastigatérios, aplicagcdo de compressas umidas nos
musculos doloridos, alongamentos e exercicios de coordenagéo.

Apbs 3 meses, a taxa de sucesso foi de 57% para 0 grupo que recebeu
apenas educacdo e 77% para o grupo que recebeu educacdo e fisioterapia
domiciliar. Concluindo-se que a combinacdo de educacdo e um regime de
fisioterapia em casa, € clinicamente mais eficaz do que a educac¢éo sozinha para o
tratamento da dor miofascial dos musculos da mandibula.

Em 2012, Michelotti et al., realizaram um ensaio clinico para comparar a
eficacia de um programa de educacdo com o de uma placa oclusal no tratamento da
dor miofascial dos musculos da mandibula. Foram distribuidos aleatoriamente 44
pacientes em dois grupos de tratamento. O primeiro grupo recebeu orientacdes
sobre educacdo e automanejo, que consistia em técnicas de reversdo de habitos,
enfatizando que o uso excessivo desses musculos poderia ser uma das causas de
sua dor e também receberam instrucdo para manter os musculos relaxados,
mantendo a mandibula em sua posicdo postural (dentes afastados), e uso de
recursos visuais para alerta-los sobre o contato dentario. No segundo grupo, cada
um dos participantes recebeu um dispositivo interoclusal. As avaliagbes dos

pacientes foram feitas a cada 3 semanas durante o periodo de 3 meses, ao final do
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estudo pode-se concluir que a educacdo foi mais eficaz que o dispositivo
interoclusal, na redugéo da dor muscular espontanea em pacientes com DTM.
Também é relatado na literatura o efeito positivo do automanejo, ndo apenas
como terapéutica principal, mas também como coadjuvante ao tratamento da DTM,
como o estudo de Wrigth et al. (2000), que randomizaram 60 pacientes com DTM
miofascial em dois grupos: no primeiro 0os pacientes foram submetidos a um
treinamento postural com fisioterapeuta e instrucdes de automanejo para DTM,
enquanto o grupo controle recebeu apenas instru¢cdes de automanejo para a DTM
presente. As instrugcbes de automanejo objetivaram encorajar 0s pacientes a
relaxarem os musculos mastigatérios ao maximo; evitar habitos parafuncionais;
aplicar calor ou frio nas areas musculares mais doloridas, melhorar postura, ou
utilizar anti-inflamatorios. Apds 4 semanas os dados foram coletados e os resultados
mostraram que o grupo experimental apresentou melhores resultados na média de
abertura maxima sem dor (p<0,05), no limiar de dor & palpacdo (p<0,05), no indice
Modificado de Severidade de Sintomas para DTM (p<0,001) e na percepcao de

melhora de sintomas de DTM (p<0,001), quando comparados com o grupo controle.

2.4 DTM E OS DISTURBIOS DO SONO

Na literatura existem fortes evidéncias que relacionam os distarbios do sono
com sinais e sintomas de DTM. Almoznino et al. (2017), relatam que cerca de 90%
dos pacientes que apresentam DTM também apresentam algum distarbio do sono,
sendo esse distirbio um fator que esta relacionado a perpetuacdo da DTM em
pacientes que respondem mal ao tratamento. A insdnia é o distirbio mais comum
encontrado nos pacientes com DTM, a alteracdo da severidade da insbnia esta
diretamente ligada ao grau de dor expressa nos pacientes com DTM. Os pacientes
com mialgia apresentam uma qualidade de sono pior quando comparados com 0s
pacientes de dores oriundas de distarbios articulares, sendo que 24% desses
pacientes que apresentavam alta tensdo muscular, ndo costumavam acordar por
causa das dores durante a noite, mas se queixavam de dores ao acordar.

Lavigne e Sessle (2016) em uma revisdo de literatura concluiram que o

tratamento das dores temporomandibulares deve ser concomitante ao tratamento
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para melhora na qualidade do sono dos pacientes que apresentam a doencga, pois a
exacerbacdo dos problemas do sono pode influenciar negativamente na
manifestacdo da dor e promover a piora do quadro.

Sanders et al. (2017) buscaram determinar os mediadores causadores do
desenvolvimento da DTM e demostraram que o estresse e a ma qualidade do sono
sdo mediadores importantes no aparecimento dos primeiros sintomas dolorosos da
DTM.

Schmitter et al. (2015), ao estudarem os aspectos associados aos disturbios
do sono e a dor de origem muscular na regido orofacial em pacientes com DTM,
concluiram que a prevaléncia de distarbios associados ao sono é maior em
pacientes com bruxismo e naqueles que apresentam dores na regido orofacial pela
manha.

Ksenija Rener-Sitar et al. (2016), investigaram a qualidade do sono auto
relatada em casos de pacientes com DTM e compararam seus resultados com
controles saudaveis, e como resultado observaram que a qualidade do sono é pior
em pacientes com diagnosticos de dor relacionados a DTM.

Riley et al. (2001) buscaram, dentre outras evidéncias, relacionar a eficacia
do automanejo e as mudanc¢as na qualidade do sono. Para isso, o Questionério de
sono Pittsburgh (PSQI) foi aplicado a 126 pacientes, no baseline e 30 dias apés o
inicio do tratamento. Ao final do trabalho puderam concluir que houve melhora da
qualidade do sono com o uso de alongamentos/exercicios e que a melhora da
qualidade de sono estava relacionada a melhora do alivio da dor, e maiores
frequéncias de compressas quentes e frias e relaxamento e que o estado
psicolégico pode influenciar no resultado do tratamento.

Na literatura também encontramos que padrdes alimentares podem afetar
nao apenas a atencao diurna, mas também na qualidade do sono.

O sono pode ser promovido através da inibicdo de fatores neuroquimicos para a
vigilia (noradrenalina, serotonina, acetilcolina, histamina, orexina) ou aumentando os
fatores promotores do sono (por exemplo, GABA, adenosina, 0xido nitrico) através
de meios dietéticos. Em geral, os alimentos que afetam a disponibilidade de
triptofano, bem como a sintese de serotonina e melatonina, podem ser os mais Uteis
na promocéo do sono (Peuhkuri et al.,2012)

St-Onge et al. (2016) fizeram uma revisédo de literatura que buscava descrever

0 papel do consumo alimentar no sono. O trabalho encontrou que alguns alimentos
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mostram-se promissores como moduladores do sono, como produtos lacteos, peixe,
frutas e legumes.

Clark et al. (2017) fizeram esta revisdo sistematica para explorar evidéncias
guanto aos possiveis efeitos deletérios do café e cafeina sobre o sono. A cafeina
bloqueia o sistema neuromodulador e receptor da adenosina, que contribui
importante para a regulacdo do sono, a cafeina prejudica o sono noturno, pelo
menos em individuos vulneraveis. A equivaléncia de cafeina contida em pelo um
café espresso até 16 h antes do sono induz mudancas confiaveis no

eletrocefalograma do sono, indicando sono mais superficial.

3 PROPOSICAO

Avaliar se a educacdo e automanejo realizadas em grupo de pacientes com
DTM influenciam: a dor aferida pela escala EVA, cinematica mandibular, qualidade
de vida (OHIP-14) e qualidade de sono (PSQI).



33

4  MATERIAL E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto € integrado ao projeto intitulado “Eficacia da terapia paliativa com
laser na emissdo do espectro vermelho, infravermelho ou combinados, no
tratamento da desordem temporomandibular: estudo clinico randomizado duplo
cego” que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sdo Paulo sob o nimero 2.006.176 (Anexo A).

O presente estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Os pacientes que concordaram em
participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostra do estudo foi constituida por 100 pacientes consecutivos de ambos
0s sexos e diagnosticados com DTM, de acordo com os critérios de diagnostico e
pesquisa - RDC-TMD (Dworkin, 1992) (Anexo B). Os pacientes em questdo eram

maiores de 18 anos.

4.2 CASUISTICA E DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo teve delineamento longitudinal no qual, foram selecionados
consecutivamente pacientes, de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, durante o
periodo que deu se o andamento da pesquisa (maio de 2017 a fevereiro de 2018),
376 pacientes procuraram o ambulatério de dor orofacial da Faculdade de
Odontologia da Universidade de S&o Paulo, de acordo com 0s seguintes critérios de

inclusao:

» Dor espontanea igual ou superior a 4, avaliada pela escala EVA (Anexo C);
» Apresentar diagnéstico positivo para DTM segundo o Eixo | dos Critérios de

Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares (Research



34

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders — RDC/TMD — Pereira
et al., 2004) (Anexo B);
» Apresentar gueixa principal mialgia e/ou artralgia em pelo menos uma das

articulacoes;

Foram excluidos do estudo os pacientes que se encaixaram nos seguintes

critérios:

+ Pacientes que n&do quiseram participar ou ndo puderam comparecer em
todas as visitas programadas por quaisquer razoes;

* Pacientes que apresentaram dor secundaria causada por outros fatores,
como odontalgias e/ou doencgas sistémicas;

» Pacientes que fizessem ou tivessem feito uso, no periodo anterior de 15 dias
antes do inicio do estudo, de medicamentos que pudessem alterar o limiar de
dor periférica ou central ou a qualidade do sono (analgésicos, anti-
inflamatorios, antidepressivos, anticonvulsivantes);

* Pacientes que apresentaram pelo menos uma das seguintes alteracdes:
distirbios  neurolégicos, suspeita de tumores na  Articulacdo
Temporomandibular (ATM), fraturas mandibulares recentes, artrite
reumatoide, proteses removiveis parciais ou totais, gravidez e amamentacao.

» Pacientes que apresentaram limitagcdes intelectuais.

4.3 INSTRUCOES DO AUTOMANEJO

Os pacientes triados com artralgia e/ou mialgia que apresentaram EVA maior
ou igual a 4, no momento da avaliacdo, receberam instrucfes de automanejo em
grupo em uma palestra ministrada por um aluno de Pds-graduacdo, com utilizacéo
de Datashow. A duracdo média da palestra foi de 40 minutos abordando topicos que
explicaram o funcionamento dos musculos e ATMs, as fungbes dessas estruturas
dentro do sistema mastigatério, definicho de DTM e fatores etioldgicos, habitos

parafuncionais e relagdo da dor com a ma qualidade do sono (Apéndice A).
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Apébs essas explicacbes foram orientados a respeito das posi¢cdes posturais
de repouso da mandibula, e a reduzir a sobrecarga nas ATMs e musculos
mastigatorios. Receberam também explicacdes de como fazer a fisioterapia com
calor umido em musculos e compressas com gelo nas articulacdes. A indicacao da
fisioterapia com calor ou frio dependeu da sintomatologia dolorosa diagnosticada na
triagem desses pacientes. Os pacientes receberam por escrito as instrucoes de
automanejo, preenchidas anteriormente na ocasido da triagem, como forma de
reforco das informacdes prestadas durante a palestra (Apéndice B).

No retorno apdés 7 e 15 dias da primeira consulta, as instrucbes de
automanejo foram reforcadas e os pacientes foram inquiridos sobre a deteccéo de
alguns dos habitos relacionados ao desencadeamento e manutencdo da
sintomatologia dolorosa da DTM como forma de realcar ainda mais a associacao
entre a presenga destes comportamentos nocivos e o agravamento dos sinais e
sintomas da DTM. Uma nova avaliacdo da sintomatologia foi realizada (Apéndice C).

Aqueles pacientes que ndo obtiveram melhora significativa apés 15 dias de
automanejo e permanecerem com EVA igual ou maior que 4, foram incluidos na
pesquisa de laserterapia, e 0s pacientes que nao apresentaram os requisitos para a
inclusdo nesta pesquisa, puderam retornar a clinica de DTM para receber outros
recursos terapéuticos para o tratamento da DTM, como a instalacdo de placa
estabilizadora interoclusal, fisioterapia e acupuntura. Os pacientes que obtiveram
melhora e EVA abaixo de 4, foram reorientados quanto aos comportamentos nocivos
e agravamento dos sintomas da DTM, nos casos que ndo houve remisséo total dos

sintomas por meio do automanejo, foi aplicada outra terapéutica paraa DTM.

4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Avaliacao daintensidade de dor

A EVA foi coletada em cada consulta de retorno.

A afericdo inicial foi realizada antes da medida da maxima abertura bucal.
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Para registro da intensidade de dor do paciente, foi confeccionada uma
escala ndo graduada de 10 cm, onde 0s extremos representaram, a esquerda,
auséncia total de dor e, a direita, a pior dor imaginavel (Anexo C). Ao inicio de cada
visita, 0 paciente assinalou na reta a posicdo que melhor representa o grau de dor
no momento. Foi considerada como “moderada” a dor registrada na EVA a partir do

valor 4.

4.4.2 Palpagao muscular e/ou articular

A palpacéo foi realizada, com a pressao da polpa digital do dedo indicador,
afim de diagnoéstico, durante o preenchimento do RDC no dia da instituicdo da
terapéutica e no retorno de 15 dias.

A palpacdo da musculatura foi realizada nos seguintes locais: musculo
temporal (feixes anterior, médio e posterior), musculo masséter (superior, médio e
inferior). A palpacdo foi bilateral, portanto a dor pode ser direita, esquerda ou
acometer ambos os lados. Para a avaliagcao da sensibilidade muscular, o exame de
palpacao foi realizado com a palpacao digital do dedo indicador.

A palpacdo da articulacdo também foi realizada com a pressdo da polpa
digital do dedo minimo no poélo posterior da articulacdo através do meato acustico
externo e no polo lateral da ATM (superior e inferior). A dor pode ser direita,

esquerda ou bilateral.

4.4.3 Abertura bucal

O movimento mandibular aferido foi a abertura de boca e a unidade de
medida desta foi em milimetros (mm). A abertura de boca foi aferida na primeira
consulta, no retorno de 7dias e 15 dias.

Primeiramente foi aferida a abertura de boca ativa (sem auxilio do
examinador), que foi executada como segue: medida da distancia interincisal dos

incisivos centrais inferiores e superiores acrescida da medida do trespasse vertical,
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aferida com régua milimétrica. Para o paciente portador de mordida aberta anterior,
a extensdo da mordida aberta em milimetros foi descontada da medida obtida. A
afericdo da abertura de boca passiva foi realizada com a mesma técnica, porém
nesta, houve o auxilio do examinador, que com o dedo indicador apoiado na incisal
dos incisivos inferiores e o polegar apoiado na incisal dos incisivos superiores
proporcionou alcangar a abertura maxima. Imediatamente apds ambas as aferi¢des,
0 paciente foi questionado quanto a presenca ou auséncia de dor durante a

realizacdo do movimento (Anexo C).

4.4.4 Movimentos excursivos

Foi examinado os movimentos excursivos para direita e para esquerda, em
milimetros (mm).

A linha média superior foi tomada como referéncia, e entdo foi solicitado que o
paciente deslizasse a mandibula em movimento lateral até que alcancasse o limite
do movimento, para a direita e para a esquerda neste momento foi medida a
distancia entre a linha média superior até a linha média inferior.

Para os pacientes portadores de desvio de linha média, a extensdo da
medida do desvio, em milimetros, foi descontada, obtendo assim o valor real da

amplitude do movimento.
4.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Foi utilizado um questionario especifico OHIP-14 (Oral Health Impact Profile)
validado para a lingua portuguesa do Brasil (Slade, 1997), que forneceu escores
numéricos para demostrar o impacto do procedimento terapéutico na qualidade de
vida dos pacientes portadores de DTM Ele mede o desconforto, disfungéo e impacto
autopercebido das doencas bucais nas atividades diarias de adultos e idosos(Slade,
1997).

O questionario é composto por 14 questbes. As respostas sdo dadas de

acordo com uma escala codificada como: O = nunca, 1 = raramente, 2 = as vezes, 3
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= frequentemente e 4 = sempre. Quanto mais alto o valor atribuido pelo
respondente, pior é a autopercepcdo do impacto (Slade, 1997; Oliveira ;
Nadanovsky, 2005). O questionario foi aplicado na sala de espera, sem imposi¢cao
de limite de tempo e o participante pode tirar suas duvidas quanto a interpretacao
das perguntas presentes nos questionarios.

O questionéario foi aplicado na 12 consulta e no retorno de 15 (Anexo D).

Os pacientes foram orientados a responder baseados nas circunstancias
ocorridas nos ultimos 15 dias, ou seja, desde o inicio do tratamento até o retorno de
15 dias.

4.6 AVALIACAO DA QUALIDADE DO SONO

O questionario de sono Pittsburgh (PSQI), validado para lingua portuguesa
(Bertolazi et al. 2011), avaliou a qualidade do sono durante determinado periodo
estabelecido pelo pesquisador. O questionario consiste em 19 perguntas
autoavaliativas.

S&o 19 questdes categorizadas em 7 componentes, classificados em uma
pontuacéo que varia de 0 a 3. Os componentes do PSQI séo os seguintes:

* Qualidade (C1),

» Laténcia do sono (C2),

* Duracao do sono (C3),

* Sono habitual Eficiéncia (C4)
 Disturbios do sono (C5),

* Uso de medicacao para dormir (C6)
+ Disfuncéo diurna (C7).

A soma das pontuac¢des dos 7 componentes produz uma pontuacao global,
gue varia de 0 a 21, em que a pontuagcédo mais alta indica a pior qualidade do sono
(Buysse et al.,1989).

O questionario foi aplicado na 12 consulta e no retorno de 15 dias (Anexo E).
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Os pacientes foram orientados a responder baseados nas circunstancias
ocorridas nos ultimos 15 dias, ou seja, desde o inicio do tratamento até o retorno de
15 dias.
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DOS PACIENTES

5.1.1 Descricdo do recrutamento

Durante o periodo que deu se o andamento da pesquisa (maio de 2017 a
fevereiro de 2018), 376 pacientes procuraram o ambulatério de dor orofacial da

Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo. A descricdo dos pacientes

segue na Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Descrigdo dos pacientes que procuraram o ambulatorio
Critérios de selecao Numero de %
pacientes
Incluidos na pesquisa 100 26,59
Excluidos da pesquisa
N&o apresentavam dor no momento da avaliagéo 67 17,81
Apresentavam dores de origem odontogénica 11 2,92
Perda de seguimento 23 6,11
Desisténcia 49 13,03
EVA <4 113 30,05
Uso de medicamentos 12 3.19
Total de pacientes 376

Fonte: a autora.

Dentre os pacientes que procuraram o ambulatorio de dor, 100 pacientes
se encaixaram na pesquisa, segue a descricdo dos pacientes incluidos na

pesquisa (Tabela 5.2) e a descricdo do historico de dor desses pacientes (Tabela

5.3).
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Tabela 5.2 - Descrigdo dos pacientes incluidos na pesquisa
Dados epidemioldgicos Namero de ldade média
P 9 pacientes (n) anos (DP)
Sexo feminino 87 (87) 39.20 (12.81)
Sexo masculino 13 (13) 34.15 (10.87)
Fonte: a autora.
Tabela 5.3 - Histérico da dor dos pacientes incluidos na pesquisa
Historico da dor n (%)
Apresentavam Dores de cabeca 96 (96)
Apresentou travamento bucal 55 (55)
Sofreu trauma na face 12 (12)
Ja foram afastados do trabalho devido & dor 44 (44)
Fonte: a autora.
5.2 AVALIACAO DOS PARAMETROS CLINICOS

5.2.1 Avaliacdo da dor por meio da escala visual analégica (EVA)

O teste t revelou a diferenca entre as médias do EVA inicial e final (diferenca
entre as meédias a -1.708+-0.3291) com o valor de significancia p<0.0001(IC 95%-
2,357 a -1,059) (Gréfico 5.1).

Foi criado um modelo de regresséo linear com o objetivo de observar se a
intensidade da dor sofria interferéncia das variaveis relacionadas ao diagndéstico do
tipo da DTM (artralgia ou mialgia), as guias foram transformadas em variaveis
‘dummy”. Nao foi observada interferéncia estatisticamente significante do tipo DTM
em relacdo ao EVA INICIAL (p=0.894); EVA final (p=0.540) e diferenca dos EVAs
(p=0,723). Também né&o foi observado correlacdo entre a cronicidade da doenca e a
intensidade da dor, avaliada pela EVA inicial (p=0,639) EVA final (p=0,145), e a
diferenca entre os EVAs (p=0,117).
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Tabela 5.2- média e mediana dos valores obtidos pela escala EVA

EVA Média (dp) Mediana
Inicial 6,466(2,226) 7
Final 4,537(2,482) 5
Gréfico 5.1 - Diferenga de médias da intensidade da dor entre a avaliagéo inicial e final

Intensidade da dor

109 p<0.0001

Escala Visual Analégica

INICIAL FINAL

Fonte: a autora

5.2.2 Abertura

As médias de aberturas inicial, em 7dias e 15 dias foram 43,17 mm, 42,03
mm e 43,25 mm, respectivamente. A partir dessas médias foi realizado teste
estatistico, entre os tempos das coletas de dado abertura inicial x abertura em 7dias
(p=0,8), abertura em 7 dias x abertura em 15 dias (p 0>999), ndo apresentou
melhora estatisticamente significante entre os periodos, apresentando uma diferenca

de média entre inicial e final de 0.08mm (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 -  Avaliacdo da abertura
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Tipo de abertura Inicial 7 dias 15 dias
Média (DP) 43.17 (9.663) 42.03 (8.199) 43.25 (8.912)
Ativa
Mediana 43 43 44
_ Média (DP) 46.74 (8.765) 47.1 (7.415) 46.79 (9.278)
Passiva
Mediana 45 47 46,5

Fonte: a autora.

5.2.3 Movimentos Excursivos

Ao comparar as medidas iniciais e finais, por meio de testes estatisticos, foi

confirmado melhora com significancia estatistica nos movimentos excursivos de

lateralidade.
Tabela 5.5 - Avaliacéo dos movimentos excursivos
) . Medidas iniciais Medidas
Movimento excursivo o Valor de p
(cm) finais (cm)

Média (DP) 7,364 (3,527) 9,53 (7,857)

Direita 0,0040*
Mediana 8 8,5
Média (DP) 6,83 (3,235) 7,98 (2,85)

Esquerda 0,0002*
Mediana 7 8
Média (DP) 4,273 (2,385) 4,677(2,351)

Protrusao 0,0953
Mediana 4 5

*Significancia estatistica a 5% - Fonte: a autora.

53 AVALIAQAO DA QUALIDADE DO SONO

O teste estatistico encontrou melhora da qualidade do sono no periodo de
acompanhamento dos pacientes (p=0.0200) (Grafico 5.2). A anélise da correlacéo

entre a qualidade do sono e a dificuldade de manutencdo das atividades diarias
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(p<0.0001) apresentaram baixa correlacdo entre os dois tempos de coleta de dados,
inicial (r = 0.491) e final (r = 0.0377).

O teste de regressao logistica que buscava a relacdo entre potencial de
melhora e cronicidade da doenca; nao foi observada influéncia no desfecho do

tratamento (p= 0.115).
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Gréfico 5.2 -  Qualidade do sono em relagédo a aferi¢éo inicial e final pelo questionario OHIP-14

Qualidade do Sono

4 p=0.002

Escala Likert
N

INICIAL FINAL

Fonte: a autora.

Tabela 5.6 - Dominios do PSQI

Dominios Mgd!dgs Mgdm@s Valor de p
iniciais Finais

Sono Média (DP) 2,78(0,7987) 2,53(0,7844) 0,0200*

Dor Média (DP) 3,41(0,9857) 3,26(1,05) 0,2934

Frequéncia de uso
de medicamento

Dificuldade em Média (DP) 2515(1,073)  2,36(1,049)  0,1164
realizar atividade

Média (DP) 2,828(1,229)  2,63(1,236) 0,1348

*Significancia estatistica a 5% - Fonte: a autora.

Para todos os outros dominios, ndo foi encontrado correlacdo entre os dados

coletados, melhora ou piora com relevancia estatistica.

5.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A comparacdo do inicio e final do tratamento, ndo foi observado,
estatisticamente, melhora na qualidade de vida.
Nas perguntas individuais do questionario, a comparacgao inicial e final do

tratamento, foi observada melhora na dor da boca e na regido da face (p=0.007). Na
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avaliacdo do estresse no inicio e final do tratamento, também foi observado
diferenca no quadro (p=0.0162).

A comparacdo dos dados iniciais e dados finais na interferéncia da dor na
realizacdo das atividades diarias também apresentou diferenca (p=0.0022).

Os outros dominios ndo apresentaram melhora ou piora com relevancia

estatistica.
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6 DISCUSSAO

O grupo de pacientes que participou desta pesquisa foi composto por 100
pacientes, a maior parcela era de pacientes do sexo feminino 87% (87/100), com
variagcdo de idade de 18 a 70 anos e idade média de 39,1 anos, dados comuns aos
encontrados na literatura em que a DTM tem maior prevaléncia em mulheres
(Manfredini et al 2011., Leeuw, 2010; Dworkin; Le Resche, 1992; Okeson, 2005;
Scrivani et al., 2008). Dos pacientes que buscaram tratamento, a propor¢ao entre
homem/mulher encontrado nesta amostra foi de 6:1, relato também encontrado no
trabalho de Bayat et al. (2018) mostrando que a prevaléncia ainda se mantém maior
em mulheres que homens, como a literatura vem mostrando desde 1990
(Schiffman,1990).

Na literatura, o indicio da causa dessa expressiva diferenca sexual na
manifestacdo da DTM, sdo os fatores hormonais. O motivo pelo qual a maior
prevaléncia de dor por DTM entre mulheres, com padrdo de inicio apés a puberdade
e menores taxas de prevaléncia na pés-menopausa, sugerem que 0s horménios
reprodutivos femininos podem desempenhar um papel etiolégico na DTM (LeResche
et al., 1997).

A literatura relata a DTM como uma doenca limitante, ou seja, que pode
chegar a impossibilitar o individuo que apresenta esta desordem, realizarem suas
tarefas diarias (Dworkin, Le Resche 1992). A dor orofacial pode interferir com as
atividades diarias de um paciente e as consequéncias mais comuns sao psicoldgicas
(Segu et al., 2003). Do total dos participantes dessa pesquisa 44% relataram que
ficaram afastados de suas atividades diarias devido a disfuncdo. Contudo ao final do
tratamento com o automanejo foi registrado pelo OHIP-14 que os pacientes se
apresentavam com menos dor (p=0.007), logo com menor dificuldade de realizar
suas atividades diarias (p=0.0022).

Ainda sobre os dados obtidos pelo OHIP-14, ha evidéncias na literatura que
eventos estressantes da vida precedem o inicio dos sintomas tanto da dor cronica
da face quanto depressao (Speculand et al.,1984, de Leeuw et al. 2005).

Podendo supor uma linha de causa-efeito entre eventos estressantes e
aparecimento de dores de origens miogénicas. Esta correlacdo também foi

encontrada com o auxilio do OHIP-14 no atual trabalho, em que os sitios que
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pontuavam alteracdo nos niveis de stress e quantidade de dor apresentaram
melhora com significancia estatistica em ambos os sitios, ou seja, quanto menos
estressados 0s pacientes se encontravam, menor foi o grau de dor relatado pelo
paciente. Era esperado que o tratamento tivesse um maior impacto na qualidade de
vidas dos pacientes que o registrado pelo OHIP-14, entretanto apesar de nao
encontrar diferencas relevantes em todos os dominios do questionario, os dominios
gue se relacionam com as principais queixas dos pacientes com DTM, como a
dificuldade em realizar suas atividades diarias, que segundo relatos dos pacientes
era causada pela dor, e nos dominios que mensuravam apenas “dor”, ambos
apresentaram significancia estatistica.

E interessante observar que houve melhora significante em duas variaveis no
relato da dor (p>0.0001), pelo OHIP-14 que mensura a frequéncia da manifestacao
da dor, e também pela a escala EVA, ferramenta que mensura a intensidade da
manifestacdo dor espontanea. Apontando, que o automanejo influencia na melhora
da qualidade vida dos pacientes.

Dor e desordens do sono estdo entre as queixas mais comuns na sociedade,
tanto que ndo é surpresa que essas duas condi¢des frequentemente coexistam, e
gue a ma qualidade do sono interfere negativamente na exacerbacdo de sinais e
sintomas da DTM, e que clinicamente podem estar associados ao aumento severo
de dor e estresse psicoldgico (Harness et al., 1990; Yatani et al., 2002; Riley et al.,
2001; Moldofsky, 2001; Almoznino et al.,2017; Lavigne, Sessle, 2016).

O tratamento a “educagédo e auto manejo” também engloba a melhora da
gualidade do sono em seu programa, uma vez que na literatura o feedback negativo
gue existe entre a dor e a qualidade do sono ja serem fundamentadas. Com as
orientacdes dadas acerca da higiene do sono, consumo da cafeina, consumo de
alimentos estimuladores de liberacdo da serotonina, foi observado que houve uma
consideravel melhora na percepcao dos pacientes quanto a melhora na qualidade do
sono (p=0,0200).

O automanejo apresenta a mesma eficAcia que a placa interoclusal
(Michelotti, et al.,2004; Michelotti, et al., 2012; Truelove et al., 2006; Craane, 2012),
visto que o objetivo do tratamento da DTM, dentre outros é restaurar a funcéo (De
Leeuw, 2010), neste trabalho foi observado melhora na amplitude dos movimentos
excursivos direito (p=0,0040) e esquerdo (p=0,0002), mas ndo na abertura bucal.

Isso pode ter ocorrido devido ao fato de os pacientes ja apresentarem uma boa
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abertura bucal média (43,17 mm % 9,63) no inicio do tratamento. O aumento da
amplitude dos movimentos excursivos sao pouco discutidos na literatura, assim néo
temos parametros bem estabelecidos para afirmar se a diferenca de amplitude
encontrada configura melhora clinica relevante na vida do paciente com DTM, ainda
se faz necessario um maior numero de trabalhos acerca desde achado.

A partir da premissa que pacientes respondem de maneiras diferentes quando é
aplicada a mesma terapéutica, (Dahlstrom et al. 1997) e também que deve-se
sempre instaurar o tratamento menos invasivo porém efetivo (Abouelhuda et al.,
2018; Crider et al., 2005), buscamos uma relacdo entre potencial de melhora e
cronicidade da doenca e nao foi observada influéncia no desfecho do tratamento
(p= 0.115), demostrando que esta terapéutica pode ser instaurada a qualquer tempo
de evolucdo da dor que no paciente com DTM. A hipdtese inicial € que o
automanejo seria mais eficaz em pacientes com DTM aguda (menos de 3 ou 6
meses de queixa) do que DTM cronica (mais de 3 ou 6 meses de queixa).

Segundo o Institute of Dental and Craniofacial Research, as DTMs séo o
segundo disturbio musculoesquelético que afeta aproximadamente 5 a 12% da
populacdo, com um custo anual estimado em US $ 4 bilh&es, podendo assim ser
considerada um problema de saude publica.

Visto que a DTM que acomete milhares de pessoas de todas as camadas
econbmicas da sociedade, os sinais e sintomas da DTM merecem uma atencao
especial do cirurgido-dentista. O automanejo poderia vir como primeira abordagem
ao paciente com diagnéstico de DTM.

A terapéutica de educacdo e automanejo € uma ferramenta importante para o
tratamento da disfuncdo temporomandibular, desordem que apresenta remisséo e
reinstalacéo recorrente dos sintomas e amplo alcance na sociedade. Por tratar-se de
um tratamento eficaz, com baixo risco e baixo custo para o paciente, com potencial
de promover melhora na qualidade de vida, qualidade do sono e parametros clinicos
deveria ser a terapéutica inicial recomendada ao paciente com sinais e sintomas
dolorosos da DTM. Portanto deve e merece ser amplamente difundido entre os
profissionais competentes para tratar essa disfuncao.

A falta de conhecimento do automanejo faz com que os cirurgiées-dentistas
encaminhem o0s pacientes para o tratamento especializado para a instalacdo de

placa oclusal, assim os pacientes ja chegam ao servi¢co sugestionados em busca da
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‘placa” e quando sao tratados com o automanejo e melhoram as queixas algicas,
ainda sim querem a instalagao da “placa”.
A divulgacdo do automanejo entre os profissionais auxiliaria a adesao dos

pacientes para essa modalidade terapéutica.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados deste estudo, a educacdo e automanejo de
pacientes com DTM influenciaram:

-Na melhora da dor aferida pela escala EVA,

-Na cinematica mandibular, confirmando melhora com significancia estatistica
nos movimentos excursivos de lateralidade, direito e esquerdo;

-Na qualidade de vida (OHIP-14), pois 0s pacientes se apresentavam com
menos dor e menor dificuldade de realizar suas atividades diarias;

-Na qualidade de sono (PSQI) com a melhora geral na qualidade do sono.
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APENDICE B - Educac&o do paciente e automanejo

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

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

3. Fisioterapia:

3.1 Aplicacdo de calor umido: é feito colocando-se uma toalhinha quente e
Umida sobre a area sintoméatica, e uma bolsa de gel aquecido ou bolsa de agua
guente sobre a toalha para ajudar a manter o calor. Cada aplicacédo deve ser feita 2x

ao dia, por 20 minutos, nas seguintes regides:

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

Massagear a regido, apés a aplicacdo do calor umido, com as pontas dos
dedos.

3.2 Aplicacdo de gelo: o gelo deve ser aplicado diretamente sobre a
articulagédo temporomandibular (ATM), em movimentos circulares, sem pressdo nos
tecidos. Haverd inicialmente uma sensacao desconfortavel, que rapidamente vai se
transformar em uma sensacdo de queimacdo. Quando comecar o0 entorpecimento
(sensacao de anestesia), o gelo deve ser removido (ndo deixar o gelo sobre a regido
por um tempo maior que 5 a 7 minutos).

Entdo, havera um periodo de aquecimento, e ap6s esse periodo uma
segunda aplicacao pode ser feita.

( ) ATM direita ( ) ATM esquerda

( ) 1x ao dia ( ) 2x ao dia






APENDICE C - Ficha de coleta de dados

FICHA DE COLETA DE DADOS (Auto- Manejo)

EXAMINADOR 1
Paciente:
Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Idade:
ETAPA 1 ( 7 dias Auto-manejo) ETAPA 1 (15 dias Auto-Manejo)
Musculo Direito | Esquerdo Musculo Direito | Esquerdo

Temporal Anterior

Temporal Anterior

Temporal Médio

Temporal Médio

Temporal Posterior

Temporal Posterior

Masseter Superior

Masseter Medio

Masseter Superior
Masseter Medio

Masseter Inferior

Masseter Inferior

Lateral a cdpsula articular

Posterior a cdpsula articular

Posterior a cpsula articular

Lateral a cdpsula articular

Total Pontos Algicos

Total Pontos Algicos

Abertura Ativa (mm)

Abertura Ativa (mm)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Abertura Passiva (mm)

Abertura Passiva (mm)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

Dor Presente (P) ou Ausente (A)

EVA:

EVA:
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ANEXO B - RDC/TMD

Nome Prontuario/Matricula n®
RDC n°
Examinador Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO
Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.
1. Como vocé classifica sua saude em geral?

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

2. Como vocé classifica a saude da sua boca?

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

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

0( )Nao 1( )Sim

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

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

4. H& quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?

[Se comecou hd um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]

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

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

_____ano(s)

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

______més(es)

5. A dor na face ocorre?

1( ) 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?

1( ) Nd&o 2 ( ) Sim, nos ultimos seis meses. 3( ) Sim, ha mais de seis
meses.

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

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota
pra ela de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel’?
NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual
o valor médio vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0
€ “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel’?
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NENHUMADOR O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 APIOR
DOR POSSIVEL
10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis meses vocé esteve afastado de
suas atividades diérias como: trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor
na face?
dias
11. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades
diarias utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma interferéncia” e 10 é
“‘incapaz de realizar qualquer atividade”
NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR

INTERFERENCIA o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
QUALQUER ATIVIDADE
12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposicéo de
participar de atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanc¢a”
e 10 é “mudancga extrema”?
NENHUMA MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUDANCA EXTREMA
13. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de
trabalhar (incluindo servicos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é
“‘mudanca extrema”?
NENHUMA MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUDANCA EXTREMA
14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé nao
conseguiu abrir totalmente a boca?
0( ) Néao 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( ) Naéo 1( )Sim
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
0( ) Naéo 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 0Ss0?

0( ) Nao 1( )Sim

15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range ou aperta os seus dentes
guando esta dormindo?

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

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

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

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam € desconfortavel
ou diferente/estranha?

0( ) Néo 1( )Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lGpus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas
articulagdes (juntas) do seu corpo?
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0( ) Nao 1( )Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto € seus avos, pais, irmaos, etc. ja teve
Nem um | Um Moderada | Muito | Extrema
pouco pouco | mente mente

artrite reumatoide, Idpus, ou qualquer outra doenca que afeta véarias articulacdes
(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 articulacdo (junta) perto do ouvido (ATM)?

0( ) Nao 1( )Sim

[Se vocé nao 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 articulagdo (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 sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]

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

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

0( ) Nao 1( )Sim

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

0( ) Nao 1( )Sim

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

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

20. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou
preocupado:
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a. Por sentir dores de cabeca 0 2 3 4
b. Pela perda de interesse ou |0 2 3 4
prazer sexual

c. Por ter fragueza ou tontura 0 2 3 4
d. Por sentir dor ou “aperto” no | O 2 3 4
peito ou coracéo

e. Pela sensacdo de falta de | O 2 3 4
energia ou lentidao

f. Por ter pensamentos sobre |0 2 3 4
morte ou relacionados ao ato de

morrer

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

j. Por sentir dores na parte inferior | O 2 3 4
das costas

k. Por se sentir s6 0 2 3 4
l. Por se sentir triste 0 2 3 4
m. Por se preocupar muito com |0 2 3 4
as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas | 0 2 3 4
coisas

0. Por ter enj6o ou problemas no | O 2 3 4
estbmago

p. Por ter musculos doloridos 0 2 3 4
g. Por ter dificuldade em |0 2 3 4
adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar 0 2 3 4
s. Por sentir de vez em quando | O 2 3 4
calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou |0 2 3 4
formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “n6 na garganta” | O 2 3 4
v. Por se sentir desanimado sobre | 0 2 3 4
o futuro

w. Por se sentir fraco em partes | 0 2 3 4
do corpo

X. Pela sensacdo de peso nos |0 2 3 4
bracos ou pernas

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

z. Por comer demais 0 2 3 4
aa. Por acordar de madrugada 0 2 3 4
bb. Por ter sono agitado ou |0 2 3 4
perturbado

cc. Pela sensacgédo de que tudo € | O 2 3 4
um esforc¢o/sacrificio

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

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

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

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?
1 ( ) Excelente 2 () Muito boa 3( )Boa 4( ) Razoavel 5(
) Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia Més Ano

24. Qual seu sexo?

1( ) Masculino 2 ( ) Feminino

25. Qual a sua cor ou raca?

1( ) Negro 2 ( ) Branca 3( ) Parda 4( ) Amarela 5( )
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

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

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

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

Nunca frequentei a escola 0()

Ensino fundamental (primario) 1 ( ) 18Série 2 ( ) 23Série 3 ( ) 32Seérie 4 ( )
42Série

Ensino fundamental (ginasio) 5( )53Seérie 6 ( )63Série 7 ( ) 73Série 8 (
) 82Série

Ensino médio (cientifico) 9( )1°ano 10( )2°%no 11( )3°ano
Ensino superior (faculdade ou pds-graduacao) 12 ( )1%no 13( )2°no 14
( )3%no 15( )4°ano 16 ( )5°ano 17 ( )6°ano

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

0( ) Néo 1( )Sim

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

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

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

0( ) Nao 1( )Sim

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

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

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

1 ( ) Sim, procurando emprego 2 () Sim, afastado temporariamente do
trabalho

3 () Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

4 ( )Nao

29. Qual o seu estado civil?
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1 ( ) Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa

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

3 ( ) Viuvo (a)

4 () Divorciado (a)

5( ) Separado (a)

6 () 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

O Até ¥ do salario minimo De ¥ a %2 salario minimo

O De %2 a 1 salario minimo De 1 a 2 salarios minimos

O De 2 a 3 salarios minimos De 3 a 5 salarios minimos

O De 5 a 10 salarios minimos De 10 a 15 salarios minimos
O De 15 a 20 salarios minimos  De 20 a 30 salarios minimos
O Mais de 30 salarios minimos  Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.

EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
O( ) Nenhum 1( ) Direito 2( )Esquerdo 3( ) Ambos

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

Direito Esquerdo

0 ( ) Nenhuma 0 ( ) Nenhuma

1( ) Articulacao 1( ) Articulacdo
2 () Mdasculos 2 () Mdasculos

3( ) Ambos 3( ) Ambos

3. Padréo de abertura:

0( ) Reto

1 ( ) Desvio lateral direito (ndo corrigido)

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

3 ( ) Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)

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

5( ) Outro tipo (Especifique)
4. Extensao de movimento vertical

Incisivo superior utilizado 11 21

a. Abertura sem auxilio sem dor mm

b. Abertura maxima sem auxilio mm

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

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

c. Abertura maxima com auxilio mm

Dor muscular O ( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo 3(

Ambos

)
)

)



Dor articular O( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo
Ambos
d. Trespasse incisal vertical mm
5. Ruidos articulares (palpacéo)
a. abertura
Direito Esquerdo
0 Nenhum 0 Nenhum
1 Estalido 1 Estalido
2 Crepitacéo | 2 Crepitagéo
grosseira grosseira
3 Crepitagao fina 3 Crepitagao fina
mm mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
0 Nenhum 0 Nenhum
1 Estalido 1 Estalido
2 Crepitacéo | 2 Crepitagéo
grosseira grosseira

3 Crepitacao fina

3 Crepitacao fina

mm

mm

(Medida do estalido na abertura)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito
0 Nao
1 Sim
8 NA

Esquerdo
0 Néo
1 Sim
8 NA

(NA: Nenhuma das opc¢des acima)

6. Excursdes

a. Excurséo lateral direita mm

Dor muscular O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo
Ambos

Dor articular O( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo
Ambos

b. Excurséo lateral esquerda mm

Dor muscular O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo
Ambos

Dor articular O( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo
Ambos

c. Protrusdo _ mm

Dor muscular O0( ) Nenhuma 1 ( ) Direito 2 () Esquerdo

Ambos

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

d. Desvio de linha média mm
1 ( ) Direito 2 () Esquerdo 8( ) NA (NA: Nenhuma das opcdes
acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

7.a Excursédo Dir. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

7.b Excursdo Esqg. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

7.c Protruséo O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

Ruidos esquerdo

7.a Excursdo Dir. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

7.b Excursdo Esqg. O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

7.c Protruséo 0O( )Nenhum 1( )Estalido 2( )Crepitacdo grosseira 3(
)Crepitacao fina

INSTRUCOES, ITENS 8-10

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

0 = Somente pressao (sem dor)

1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacéo Direita Esquerd
a

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atrés |0/ 1| 2|3 (0| 12| 3
e imediatamente acima das orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a5 cm lateral | 0| 1|/ 2|3 |0| 1] 2|3
a margem lateral das
(“sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora |0/ 1/ 2{3 (0|12 3
(superior a fossa infratemporal e imediatamente acima do
processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma |0/ 1/ 2{3 (0|12 3
(comece 1 cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do arco
zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter meédio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da | 0|1/ 2|3 |0|1| 2|3
borda anterior descendo até o angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 | 0] 1{ 2|3 |0|1| 2|3
cm superior e anterior ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hioideo/ regido posterior |0} 1| 2{3 [0] 12| 3
do digastrico) (0,5 Kg.) “Mandibula/ regido da garganta (area
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entre a insercdo do esternocleidomastoideo e borda posterior da
mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da
mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigoideo medial/ supra-hioideo/
regido anterior do digastrico) (0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2
cm a frente do &ngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéo

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

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

10. Dor muscular intraoral com palpacao

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

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







ANEXO C - Escala visual analdgica

Sem dor

Pior dor possivel
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ANEXO D - OHIP-14

QUESTIONARIO PARA MENSURAR O IMPACTO DA SAUDE BUCAL NA QUALIDADE DE VIDA

Oral Health Impact Profile (OHIP-14)

Abaixo serdo feitas perguntas sobre como a salde de sua boca e dentes afetam o seu dia-a-dia. Responda cada uma
das questdes de acordo com a freqiiéncia com que elas interferem na sua vida, ou seja, nunca, raramente, as vezes,

constantemente ou sempre, em relagdo ao dltimo més. Para cada quest3o s6 deve ser dada uma unica resposta. Ndo se
preocupe, pois nenhuma resposta é mais certa do que a outra. Responda aquilo que vocé realmente pensa.

PERGUNTAS

NUNCA

RARAMENTE

AS VEZES

CONSTANTE-
MENTE

SEMPRE

1.Vocé teve problemas para falar alguma palavra por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

2.Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado por

causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

3.Vocé ja sentiu dores fortes em sua boca?

4.Vocé tem se sentido incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes, sua
boca ou dentadura?

5.Vocétem ficado pouco a vontade por causa de problemas
com seus dentes, sua boca ou dentadura?

6.Vocé se sentiu estressado por causa de problemas com
seus dentes, sua boca ou dentadura?

7.Sua alimentacdo tem sido prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?

8.Vocé teve que parar suas refeigdes por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

9.Vocé encontrou dificuldade para relaxar por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?

10.Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou dentadura?

11.Vocé tem estado um pouco irritado com outras
pessoas por causa de problemas com seus dentes, sua
boca ou dentadura?

12.Vocé tem tido dificuldades em realizar suas
atividades didrias por causa de problemas com seus
| dentes, sua boca ou dentadura?

13.Vocé ja sentiu que a vida em geral ficou pior por
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou
dentadura?

14.Vocé tem estado sem poder fazer suas atividades

diarias por causa de problemas com seus dentes, sua boca
ou dentadura?
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ANEXO E - indice da qualidade do sono de Pittsburgh

Nome n
data / /
indice da qualidade do sono de Pittsburgh

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos de sono durante o ultimo
més somente. Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria
dos dias e noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as perguntas.

Idade:

1. Durante o ultimo més, qual sua hora usual de deitar?

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no
sono?

3. Durante o ultimo més, qual horario vocé se levantou?

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Esta pode
ser diferente do numero de horas que vocé ficou ha cama):

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir:
A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos

1 = nenhuma no dltimo més

2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

B) Acordou durante a noite ou de manha cedo

1 = nenhuma no dltimo més

2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

C) precisou levantar para ir ao banheiro
1 = nenhuma no udltimo més

2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana
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D) ndo conseguiu respirar confortavelmente
1 = nenhuma

2= no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

E) tossiu ou roncou forte

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

F) Sentiu muito frio

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

G) sentiu muito calor

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

H) teve sonhos ruins

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

) teve dor

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

J) outras razdes, por favor descreva:

6. Durante o ultimo més como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma
maneira geral:

1 = Muito boa
2 = Boa
3 = Ruim

4 = Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que frequencia vocé tomou medicamento (prescrito
ou por conta prépria)
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1 = nenhuma

2 = no Ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana
1.

8. No ultimo més, que frequencia vocé teve dificuldade para ficar acordado
enqguanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de
amigos)

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

9. Durante o ultimo més, quéo problematico foi pra vocé manter o entusiasmo
(&nimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade

Um problema leve

Um problema razoavel

Um grande problema

10. Vocé tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto?
A) Nao

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama

D) Parceiro na mesma cama

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que frequiiéncia, no
ultimo més vocé apresentou:

E) Ronco forte

1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana
4 = trés ou mais vezes na semana

F) Longas paradas de respiracado enquanto dormia
1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

G) contracdes ou puxdes de pernas enquanto
1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana
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D) Episédios de desorientacdo ou confusao durante o sono
1 = nenhuma

2 = no ultimo més semana

3 = uma ou duas vezes por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

E) Outras alteracdes (inquietacdes) enquanto vocé dorme, por favor descreva:



