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RESUMO

A depressdo é uma perturbacdo do humor caracterizada por um conjunto de
sintomas que incluem tristeza e/ou diminuicdo do interesse pela realizacdo de tarefas.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é caracterizada por problemas clinicos
da articulagdo e dos musculos na &rea orofacial; a sua etiologia & multifactorial e a
queixa principal dos doentes é a dor.

A dor tem uma abrangéncia psicofisiologica; portanto uma avaliacdo da
depressao torna-se fundamental.

Este estudo pretende comprovar a presenca de factores psicoldgicos,
especialmente da depressédo em pacientes portadores de DTM.

Foram escolhidos aleatoriamente, oitenta e quatro (84) pacientes, da Clinica
Dentaria Universitaria da Universidade Catdlica Portuguesa — Viseu, 0s quais, foram
submetidos ao: Indice RDC/TMD  (“Research  Diagnostic ~ Criteria  for
Temporomandibular disorders™) e ao Indice de SCL-90 R.

Dos 84 pacientes, 42 sofrem de depressdo e 51 apresentam dor orofacial.

Neste estudo ndo foi encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa
(P<0,05) entre a depressdo e a DTM, no entanto verificou-se entre o diagnostico de
DTM e a presenca de dor orofacial e a associacdo entre o género do paciente e o

diagnostico de depressao

Palavras-chave: Disfuncdo temporomandibular. Factores psicolégicos. Dor.

Depressao.






ABSTRACT

Depression is a mood disorder characterized by a set of symptoms that include
sadness and / or decreasing interest in performing tasks.

Temporomandibular disorders (TMD) is characterized by clinical problems of
joint and orofacial muscles in the area, its etiology is multifactorial, their main
complaint is pain.

The pain has a scope psychophysiological, so an assessment of factors such as
depression becomes crucial.

This study aims to find a relationship between these two pathologies: the TMD
and depression.

84 patients were chosen randomly in the Dental University Clinic from the
Portuguese Catholic University — Viseu, and submitted to following surveys:
RDC/TMD Index (“Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders”)
and SCL — 90 R Index.

Of the 84 patients, 42 have depression and 51 have orofacial pain.

This study did not find a statistically significant correlation (P <0.05) between
depression and TMD, however it was found between diagnosis of TMD and orofacial
pain and the presence of association between patient gender and diagnosis of

depression.

Keywords: Temporomandibular disorder. Psychological factors. Pain. Depression.
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A Depressao e a Disfuncdo Temporomandibular — Estudo Clinico

Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, ) a depressdo é um transtorno
mental comum, caracterizada por sentimentos de culpa, tristeza, baixa auto-estima,
perturbacdes de sono, auséncia de apetite, falta de energia e concentracdo. A depressao
pode estar associada a outras doencas geralmente com sintomas de dor cronica.

Actualmente a depressdo é uma das perturbacGes mentais mais vulgares e
constitui um problema de salde publica, tendo uma prevaléncia de 2-3% nos homens e
de 5-9% nas mulheres. ® Esta ligada ao aumento da morbilidade e mortalidade, © ndo
sO atraves da via do suicidio, mas também pela possibilidade de aumentar o risco ou
agravar o progndstico de outras doengas cronicas.

Apesar da maioria dos episédios depressivos major entrar, com ou sem
tratamento, em remissdo completa, ) varios estudos demonstram que a recorréncia é
bastante comum.

A semiologia da depresso é conhecida e relatada desde ha muitos anos.®

Desde 1960 que tem sido diagnosticada como perturbacéo depressiva major, isto
em oposicdo aos casos mais ligeiros que ndo preenchem um numero suficiente de
critérios. ©

Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais (DSM-
IV), estamos perante um episodio depressivo quando se nos apresenta um doente com
sinais ou sintomas dentro dos seguintes: perda de peso ou aumento do apetite; insonia;
lentiddo ou agitacdo psicomotoras; fadiga ou perda de energia; sentimento de
desvalorizacdo ou culpa desproporcional; indecisdo ou perda de concentragdo ou da
capacidade de pensamento; ideacdo ou tentativas de suicidio, ou pensamentos
recorrentes acerca da morte.

Este conjunto de sintomas tem de estar presentes quase todos os dias e causar
mal-estar ou incapacidade funcional significativos, tendo-se também que excluir como
etiologias um farmaco ou outra doenga.

O estudo e compreensdo das alteracfes patoldgicas derivadas da depressdo ao
nivel do encéfalo revela-se tecnicamente mais dificil do que para qualquer outro
6rgao.®

A Disfungdo temporomandibular (DTM) é um termo usado para uma grande
quantidade de problemas clinicos relacionados com os musculos mastigatérios, a

articulacio temporomandibular e outras estruturas associadas.
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Os sinais e sintomas mais vulgares sdo: limitacdo da abertura da boca e sons
articulares, dor nos musculos mastigatorios e na articulagdo temporomandibular. Sabe-
se que actualmente a DTM afecta cerca de 12% da populacdo e a dor é a principal
queixa que leva os doentes a procurar tratamento. Verificou-se que os sintomas variam
ao longo do tempo e estdo altamente relacionados com a tensdo muscular, bruxismo e
com habitos parafuncionais. "

Factores neuromusculares, biopsicossociais, biomecéanicos e neurobiol6gicos
podem contribuir para as DTM. Existem factores etiologicos de DTM, os quais,
podemos classificar em: predisponentes (estruturais, metabolicos e condicbes
psicologicos), iniciantes (trauma ou cargas adversas no sistema mastigatério),
agravantes (hormonais, psicossociais, parafuncdes).

Alencar (1997), ® Oliveira (1998) “? e Figueira (2001) *® realizaram estudos
gue comprovam a presenca de factores psicoldgicos, especialmente a depressdo, em
pacientes cronicos, portadores de Disfuncdo Temporomandibular. Tais factores parecem
desempenhar um papel significante na DTM, pois podem contribuir ndo s6 para o
aparecimento dessa alteracdo, mas também para a sua perpetuacdo. Assim torna-se
muito importante para 0 médico dentista conhecer a importancia e 0 modo como esses
factores actuam, pois eles podem influenciar de modo decisivo o tipo de tratamento a
ser oferecido ao paciente.

Tendo em vista a multiplicidade dos factores etiolégicos da DTM e o grande
envolvimento dos factores emocionais na actualidade na sua etiologia, o presente estudo
tem como objectivo comprovar a presenca de factores psicoldgicos, especialmente da
depressdo em pacientes portadores de DTM.
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Fundamentos tedricos

1.1) Caracterizacédo clinica da depressao

A Associagdo Americana de Psiquiatria (APA) e a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) foram introduzindo actualizagBes sucessivas sobre a caracterizacdo da
depressdo, nas Gltimas duas décadas, o centro de atencdo de médicos e investigadores
deslocou-se, da compreensdo etioldgica para a sua descri¢éo clinica.

A “depressdao, quando se desenvolve, afecta a pessoa no seu todo. Tem
repercussoes psicoldgicas, biologicas e sociais sobre o individuo”. (%) passamos a expor
um conjunto de sinais e sintomas que os doentes deprimidos frequentemente apresentam
e de que se queixam.

A maioria dos autores é unanime em considerar a tristeza como o sintoma mais
comum. ™ «O deprimido sente-se triste, sem alegria de viver, mostrando-se com
frequéncia aborrecido, irritado, com vontade de chorar, com uma sintonizagao selectiva
(...) para (...) acontecimentos negativos (...) e fraca capacidade de irradiacdo afectiva.
Revela uma intolerancia grande a frustragdo, uma incapacidade de tomar (...) decisdes
(...) e dificuldade em suportar (...) ruidos”. (14)

Para outros autores a tristeza deixa de ser a caracteristica central da depressdo, e
consideram que “o defeito nuclear na depressdo é uma atrofia central do desejo”. (16)
Outras defini¢des incluem, perda de interesse, perda de humor perda de desejo ou de
prazer, baixa auto-estima e perda de autoconfianca, acompanhadas por sentimentos de
culpa; perda de perspectiva quanto ao futuro; sentimentos de desespero; pensamentos
sobre a morte ou ideacdo suicida; perda da capacidade de concentracdo; lentiddao ou
agitacdo psicomotora; perda de energia ou fadiga; perda de apetite; diminuicao da libido
e insénia. "

A acrescentar a estas caracteristicas, podemos ainda enumerar algumas outras
que, sendo menos tipicas, descrevem precisamente outra face desta condicao clinica — a
depressdo atipica ou mascarada. Nesta situagdo, sem qualquer referéncia a queixas
psicologicas, encontramos deprimidos com hiperfagia, hipersonia e queixas somaticas

varias, como por exemplo, cefaleias, dor na articulagdo temporomandibular ou outras
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dores, o que contribui em larga escala para o subdiagnostico da depressdo e a
consequente auséncia de um tratamento adequado.

Quanto aos aspectos sociais alterados no doente deprimido, identificamos
“dificuldade em estabelecer e manter um relacionamento interpessoal adequado”; (14)
isolamento social, mudanca radical na qualidade das relagcdes e absentismo escolar ou
profissional, o que globalmente contribui para uma perda generalizada da qualidade de

vida.

1.2) Classificacao da depressao

Um episodio depressivo é caracterizado por uma diminui¢do do humor, perda de
interesse em realizar as actividade habituais que persiste ao longo de pelo menos duas
semanas, sendo acompanhado de sintomas como alteracdes alimentares, dos padrfes de
sono, fadiga, dificuldade de concentracdo, indecisdo, pensamentos de morte e suicidio
ou sentimentos de inutilidade, desamparo ou desesperanca segundo a definicdo da
Associacdo Americana de Psiquiatria. ¥

A Organizacdo Mundial de Sadde, ‘% considera que existem trés padrdes da
depressdo: leve, moderada e grave. O individuo apresenta normalmente perda de
interesse e prazer, fadiga, auséncia de humor e falta de energia o que diminui a
actividade, cansaco apos esforco; diminuicdo da concentracdo e atencdo, ideias de
inutilidade, ideias de suicidio, baixa auto-estima e autoconfianca e disturbios de sono e
de apetite.

Independentemente dos trés graus de gravidade é necessaria uma duracdo de
pelo menos duas semanas para o diagndstico, no entanto se os sintomas forem muito
graves pode chegar-se a um diagndéstico tendo por base periodos mais curtos. Alguns
dos sintomas descritos anteriormente podem desenvolver caracteristicas e sintomas com
alguma relevancia clinica, tais como, falta de reaccdo emocional num ambiente
agradavel, perda de interesse ou prazer em actividades que normalmente sdo agradaveis,
dificuldade em dormir; maior depressdo durante a manha, perda acentuada de apetite e
consequente perda de peso. A distingdo entre episddio depressivo leve, moderado e

grave esta dependente da quantidade, tipo e gravidade de sintomas presentes. %
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S0 devem ser usadas as classificacdes de episodios depressivos leve, moderado e
grave, em episodios depressivos Unicos, outros acontecimentos devem ser classificados
como transtornos depressivos recorrentes. ‘%

Caracterizando o episodio depressivo leve, destaca-se a falta de interesse e
prazer e cansaco aumentado, estes sdo 0s sintomas que geralmente representam 0s
sintomas mais tipicos de depressao leve, com duracdo minima de duas semanas.

Este episodio depressivo leve causa normalmente a pessoa dificuldade em
continuar com o trabalho diario e com actividades sociais, sem parar completamente as
suas actividades. &19

Um episodio depressivo moderado caracteriza-se pelo aumento do grau de
sintomas para além dos verificados no episddio depressivo leve, tem geralmente uma
dificuldade consideravel em continuar o trabalho e actividades sociais e domésticas. A
duracdo minima também é de duas semanas. ‘&%

O episodio depressivo grave pode ser dissociado em dois grupos: com sintomas
psicéticos e sem sintomas psicoticos. Em grande parte dos casos num episddio
depressivo grave, 0 paciente apresenta agitacdo consideravel ou desconforto. Perda de
auto-estima, culpa ou sentimentos de inutilidade encontram-se em destaque, e o suicidio
€ uma hipétese a considerar nos casos com maior gravidade. Como é de féacil
compreensdo 0s sintomas tipicos dos episddios depressivos leve e moderado estdo
presentes, para além de outros sintomas mas numa configuracdo mais grave. Este
episddio depressivo pode ser diagnosticado em duas semanas, mas em casos de elevada
gravidade e de inicio mais rapido o diagnoéstico faz-se em menos de duas semanas.

E pouco provavel que o individuo consiga prosseguir com actividades
domeésticas, trabalho e actividades sociais, sendo de um modo muito limitado durante
um episodio depressivo grave. 819

Os episddios depressivos recorrentes, sdo descritos por uma repeticdo de
episodios depressivos, leve, moderado e grave. O restabelecimento entre episodios é
normalmente completo, mas a minoria dos pacientes pode desenvolver uma depressao
persistente, principalmente numa idade mais avancada. Estes episddios ocorrem com
grande frequéncia apés uma fase de aumento de humor inexplicavel que se denomina
por mania. O facto deste episodio acontecer pode transpor o diagnostico para transtorno
bipolar. 819

Os episddios depressivos recorrentes incluem: depressdo psicogénica, depressao

reactiva, episodios recorrentes de reaccao depressiva, doenca afectiva sazonal; episddios

7
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recorrentes de depressao endogena, psicose depressiva psicogenica ou reactiva, psicose
manfaco-depressiva, depressdo psicética e depressio vital. 819

Actualmente preconizam-se duas formas para o tratamento da depressdo: a
psicoterapia e a farmacoterapia ou uma associacdo das duas. Normalmente a
psicoterapia & a forma escolhida quando o episddio depressivo é leve ou moderado e ha
uma resposta positiva prévia a este tratamento, deve ser a primeira escolha quando a
paciente se encontra gravida ou pretende engravidar. A farmacoterapia deve ser
escolhida quando o episodio depressivo € moderado a grave, com distarbios do sono,

apetite e agitacdo. ®

1.3) Circuitos neuronais da depressao

Sabe-se que diferentes regides encefalicas medeiam a diversidade dos sintomas
da depresséo.

Diversos estudos evidenciam modificagbes no fluxo sanguineo e do
metabolismo da glicose.

Na fisiopatologia da depressdo estdo normalmente envolvidas trés sub-regides
do cortex pré-frontal: o PFC ventro-medial, o orbital lateral e o dorsolateral. ¢V

O primeiro, que se encontra com fluxo sanguineo aumentado nos deprimidos e
com reducdo da substancia cinzenta, medeia em principio 0s aspectos conscientes
relacionados com a dor (fisica), a ansiedade e as ruminacdes depressivas. ¢?

O orbital lateral, que comummente elimina ou modula as respostas emocionais,
tem actividade aumentada na depressdo major, talvez para compensar 0 excesso de
actividade limbica. ®® O PFC dorsolateral, apresenta uma diminuicdo da actividade
metabdlica e da substancia cinzenta; esta regido participa, em interligacdo com a porc¢ao
dorsal do cortex anterior do cingulo, em vias cognitivas, e além disto é também sede da
meméria de trabalho. @ Assim, é esta regido que medeia a apatia (parcialmente), a
lentiddo psicomotora e alteragdes da atencéo e da memdria de trabalho. 2%

O hipocampo, a estrutura mais estudada no contexto da depressdo @Y — é
especialmente vulneravel a mecanismos de neurotoxicidade induzidos pelo stress, %
dada a sua localizagdo “central”, interligando as multiplas vias que regulam a resposta

a0 mesmo. ?¥
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E também modulador do humor e fulcral & formagdo de novas memorias. A
morfologia disforme mais frequente na depressdo é a redugdo da massa, sendo que
alguns autores encontraram também alteragdes segmentares ou da sua forma,
implicando-lhe desde logo um papel na neurobiologia da depressdo. Y A massa é
inversamente proporcional ao numero, duracdo e a gravidade dos episodios
diagnosticados, ® @ e o volume estabiliza-se ap6s a remissdo e aumenta ap6s
tratamento com antidepressivos eficazes. “® Mas estes achados podem também ndo ser
consequéncia da doenca em si. Existe concordancia de cerca de 40% entre gemeos para
0 volume hipocampal, bem como associacdo entre certos genes e um pequeno volume,
sugerindo ou uma predisposicdo & depressdo através do hipocampo ou uma
fisiopatologia arrastada, com alteracdes que se véo delineando. ?¥

Precocemente no decurso da depressdo, a amigdala evidencia actividade e
tamanho aumentados, @ e tende a decrescer, especialmente em mulheres, com a
cronicidade. ®Y Nao é de estranhar ent&o que, dado o seu papel de imprimir um valor
emocional positivo ou negativo aos estimulos surpreendentes, que o0s doentes
respondam com desagrado a faces zangadas ou assustadas, mesmo quando em niveis de
consciéncia ditos inferiores. ¥

Do cortex anterior do cingulo pode afirmar-se de maneira geral que monitoriza
os comportamentos com base em “pré-concepcdes” de cariz emocional. @4 Quanto
menor a actividade da sua porcdo dorsal (que faz parte das vias cognitivas), maior a
gravidade da depressdo. ®¥ Ja a sua porcdo ventral pensa-se estar implicada na
desregulacdo da motivacdo e da resposta autbnoma simpatica, sendo que esta Ultima
normaliza nos doentes com resposta quer aos antidepressivos, quer aos placebos. ¢® E
também algumas vezes reportada uma reducdo do metabolismo do cortex insular, que
reverte com antidepressivos, apesar de ndo ser ainda claro que tipo de sintomatologia
mediard. ¢

Dada a proeminéncia dos sintomas neurovegetativos, conclui-se que o
hipotalamo esta extensamente implicado. ®® Certos polimorfismos no gene “CLOCK”
em deprimidos, em interac¢cdo com a actividade circadiana do nucleo supra-quiasmatico,
podem predispor & insénia; ®® e sabe-se também que alteracdes no eixo hipotalamo-
hipofise-suprarrenal (HPA), considerado a via final comum para a expresséo da maioria
dos sintomas da depressao, levam também a distdrbios do sono. "

A estimulacdo cerebral profunda, quando aplicada no estriado ventral, provoca

melhoria clinica dos doentes. Este nlcleo da base é importante para 0s mecanismos

9
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neurobioldgicos da “recompensa”, dai a falta de hedonismo, num sentido lato, que
apresentam os doentes com depresséo.
Estes achados séo principalmente populacionais, podendo estar ausentes a nivel

individual, ®¥

pelo que carecem de utilidade diagnostica. Apesar dos sintomas
depressivos serem muito provavelmente mediados por diversas redes neuronais, €
incompleta uma abordagem regido-funcéo. A explicacdo global sera mais complexa do
que o hipocampo estar implicado na mediagdo do défice cognitivo ou a amigdala estar

envolvida nas alteragdes emocionais. ¢®

1.4) Caracterizacéo clinica da Disfuncdo Temporomandibular

A Disfun¢do Temporomandibular (DTM) é uma expressdao que engloba um
grande conjunto de problemas clinicos dos musculos da mastigacdo, da articulagdo
temporomandibular (ATM), ou ambos. ®® A DTM ¢ caracterizada particularmente por
sinais e sintomas como sons na articulacdo, a dor muscular ou articular, estalidos e
crepitacdo durante a deslocagdo mandibular e funcéo inconstante da mandibula. ¢

A disfuncdo Temporomandibular apresenta em diversas situacfes um padréo
etiopatogénico multifatorial. %

Existem diversos factores a ter em conta como origens possiveis para a
disfuncdo, podendo assim destacar as doencas sistémicas, alteracbes do crescimento,
tumores, traumatismos e ainda habitos parafuncionais, instabilidade oclusal,
hiperactividade muscular, e ansiedade ou depressio. % 132

Normalmente os individuos com disfuncdo apresentam dor, bloqueios da
articulacdo, movimentos mandibulares limitados e estalidos, ressaltos ou crepitaces da
articulacdo. Em certos casos o0s pacientes referem ainda dificuldade durante as
movimentagOes de abertura e fecho da cavidade oral, como ainda impresséo de mordida
desconfortavel. ©*3¥ E vulgarmente na articulacdo temporomandibular, na mandibula
ou nos musculos associados que a dor ou desconforto se localizam. Além dos sintomas
anteriormente descritos observam-se frequentemente outros sintomas como: impresséo
de obstrucdo do canal auditivo, nauseas, cefaleias e dores cervicais. Observando-se 0s
individuos conclui-se que em certos casos, 0 principio € agudo e a sintomatologia é
ligeira e auto-limitada. Noutros individuos desenvolve-se uma DTM cronica, sintomas

fisicos, com dores persistentes, alteracGes psiquicas e psicossociais, semelhantes aos
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sintomas que se observam em pacientes com outras sindromes de dor cronica (cefaleia
cronica, fibromialgia, artrite, dores na coluna lombar), exigindo um diagndstico célere e
um tratamento interdisciplinar. ¥

As DTM, podem ser classificadas em trés grupos relativamente ao diagnostico:
(1) disfuncbes dos musculos da face, cabeca, pescogco, ombros e parte superior do dorso;
(1) disfuncdes que englobam os tecidos moles da articulagdo temporomandibular;
(111) disfunces que lesam os tecidos duros da articulacio temporomandibular. ¢

Durante muitos anos verificou-se que diversos clinicos utilizavam diferentes
escalas e tabelas para a classificacdo de doentes com DTM, o que fez com que se
criassem métodos e critérios que permitissem uma apreciacdo mais estandardizada dos
doentes com disfuncdo, essa necessidade levou ao aparecimento de uma nova
classificacdo, o Critério de Diagnostico para investigacdo de DTM (RDC/TMD), que é
neste momento utilizado por todo o0 mundo.

Esta classificagdo veio ajudar no estudo desta doenca e facilitar a comparagéo
dos resultados dos mais variados estudos, de um modo mais fécil e objectivo. O
RDC/TMD consiste num guestionario aplicado na avaliacdo de doentes com disfuncao
temporomandibular, que permite efectuar comparacgdes entre diferentes grupos, quando
feitas utilizando os mesmos procedimentos de exame, algoritmos de diagndstico e
métodos para avaliar factores bioldgicos, comportamentais, psicoldgicos e
psicossociais. Assim, 0s resultados podem ser comparados com 0s de varios grupos

europeus e mundiais. 39

1.5) Etiologia: evolucdo dos conceitos

Os anos foram passando e diversos estudiosos foram apresentando diferentes
teorias para a etiologia das disfungdes temporomandibulares. De muitas teorias
destacam-se seis grandes grupos: a teoria do deslocamento mecénico, a teoria
neuromuscular, a muscular, a psicofisiolégica, a psicolégica e por ultimo e a que parece

reunir maior consenso a teoria multifactorial. "
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1.5.1) Teoria do Deslocamento Mecéanico

A teoria do deslocamento mecéanico admitiu que a auséncia de apoio molar ou as
prematuridades oclusais funcionais causavam uma posi¢do excéntrica directa do condilo
na fossa o que originava a dor, desordem e sintomas no ouvido. A incorrecta posicao
condilar conduzia a uma actividade muscular imprépria e desfavoravel. ¢”)

A teoria da biomecénica, apoiava que algumas irregularidades levavam a um
funcionamento anormal dos musculos mastigatorios e articulagdes tendo a dor como
consequéncia. ®® As frustraces e o desconforto evidenciadas pela disfuncdo tinham
como consequéncia uma angustia psicolégica. No inicio da década de 1930 esta teoria
ganhou importancia e predominou nas décadas de 1940, 1950 e 1960. 9

As condigOes estruturais como as interferéncias oclusais, foram consideradas
potenciais causas das desordens durante esse periodo temporal. “©

Mais tarde ressurgiu esta teoria com uma nova importancia no desenvolvimento
de oclusGes anormais produzindo uma funcdo patoldgica na articulagdo

temporomandibular em termos de desarranjo interno e dor.

1.5.2) Teoria Psicoldgica

Durante a década de 1960 e 1970 surgiu com grande relevancia a teoria
psicoldgica, que afirmava que a disfuncdo temporomandibular (DTM) nédo apresentava
as interferéncias oclusais como causa principal, a ndo ser em situacdes de artrite
degenerativa e alteracBes induzidas por trauma externo. Para esta teoria o principal
responsavel pela disfuncdo era o stress. Pois este é responsavel por potenciar a habitos
orais disfuncionais (bruxismo e tensdo muscular) que criam uma tensdo muscular
crénica e dor facial. “?

Resumidamente esta teoria sugeriu que as alteracdes emocionais ao iniciarem
uma hiperactividade muscular induzida centralmente levariam a parafuncdo e iam

causar, de forma indirecta, as anormalidades oclusais. @7)
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1.5.3) Teoria Neuromuscular

Esta teoria declarava que na presenca de stress e tensdo, as interferéncias
oclusais originavam parafuncdes como apertar os dentes e ranger, capazes de provocar

espasmo e hiperactividade muscular. "

1.5.4) Teoria Muscular

De acordo com a teoria Muscular a oclusdo nao teria nenhuma influéncia na
disfuncéo, ela indicava que o principal factor etioldgico estava nos proprios musculos
da mastigacdo, assim a tensdo nos muasculos aumentava constantemente sob a influéncia

de uma sobre estimulacdo, o que originava um espasmo dolorido. ©¢”

1.5.5) Teoria Psicofisiologica

O principal factor de acordo com esta teoria, consistia no espasmo dos musculos
da mastigacdo, causado pela sobre extensdo e sobre contraccdo excessiva ou fadiga
muscular, devido a parafungdes. ©¢”

A perpetuacdo devia-se as tensdes mecanicas € musculares e aos problemas

metabolicos, e principalmente, as dificuldades comportamentais, sociais e emocionais.
(43)

1.5.6 Teoria Multifactorial

Mais tarde ja durante a década de 1980, chegou-se a conclusdo de que nenhuma
das cinco teorias anteriores conseguia explicar em toda a sua plenitude os mecanismos
etiologicos dos individuos que apresentavam disfuncdo temporomandibular.

Assim conclui-se que a etiologia da DTM era multifactorial pois estavam
envolvidos trés grupos de factores etioldgicos: factores anatomicos (oclusdo e a
articulacdo), factores neuromusculares e factores psicolégicos. O risco de desencadear a
disfuncdo e dor era tanto maior, quanto maior fosse o numero de factores que

estivessem presentes.
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Segundo Dworkin et al. “¥, a disfuncio temporomandibular ndo é diferente de
outras condicbes de dor créonica, assim torna-se necessaria uma avaliacdo
biopsicossocial e biocomportamental.

A abordagem biopsicossocial é imprescindivel para o tratamento da DTM. “

1.6) Classificacdo das DTM

Tém sido propostos muitos sistemas de classificacdo para as DTM mas aquele
que parece reunir maior aceitacdo e que é usado como guia em varios estudos é o
sistema publicado pela Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP).

A partir desse sistema de classificacdo as disfun¢es temporomandibulares séo
divididas em desordens articulares da ATM e desordens dos musculos da mastigacéo.

O conhecimento limitado da causa e da progressao destas disfungdes dificulta a
classificagdo das DTM (4649

Grande parte dos individuos com DTM apresentam alteragdes funcionais fisicas
que podem ser divididas em duas categorias amplas que incluem distarbio da prépria
articulacdo temporomandibular e distrbios dos musculos da mastigacdo. No entanto
muitas vezes torna-se muito complicado devido a semelhanca entre alguns sintomas
musculares e articulares, distinguir as duas categorias. “

Por essa razéo foi necessario incluir o tipo misto na classificacdo proposta pela
AAOP.

Recentemente, conclui-se que a questdo psicossocial pode ser considerada
importante junto com a questdo estrutural e biomecénica no desenvolvimento de um

entendimento mais preciso da etiologia e curso das dores orofaciais. “¥

1.6.1) Alteracdes Articulares

A disfuncdo da ATM pode ter varias formas e estar relacionada aos movimentos
mandibulares. Pode manifestar-se por ruidos articulares, uma sensacdo de
endurecimento, desvios da linha média da mandibula e movimentos restritos durante a

funcéo. "

14



A Depressao e a Disfuncdo Temporomandibular — Estudo Clinico

As estruturas sensiveis a dor na ATM sao a zona bilaminar, a capsula articular e
os ligamentos do disco. As superficies articulares numa articulacdo saudavel, nédo
desencadeiam dor porque ndo sdo enervadas.

No entanto, como consequéncia de trauma ou inflamacdo podem ocorrer
alteracdes degenerativas nas superficies articulares, podendo resultar na exposicdo de
estrutura 6ssea desgastada dando origem a dor.

A dor aguda na ATM pode também induzir a uma resposta protectora dos
musculos da mastigacdo, conhecida como espasmo muscular, que limita 0 movimento
da articulacdo. Se a dor na ATM persistir e se tornar continua, a articulacdo torna-se
uma fonte de dor profunda, a qual pode resultar em dor localizada e/ou desencadear
espasmo nos mésculos adjacentes.

As desordens articulares da ATM podem ser divididas em desordens congénitas
e de desenvolvimento (aplasia, hipoplasia, hiperplasia e neoplasia), desordens
relacionadas ao desarranjo interno (deslocamento do disco com reducéo e deslocamento
do disco sem reducdo), deslocamento (luxacdo), condi¢Bes inflamatdrias (sinovite,
capsulite e poliartrite), artrite (oeteoartrite), ancilose e fracturas.

Estas subclassificagdes sdo semelhantes as desordens que afectam outras
articulagdes sinuviais, apesar de as superficies articulares da ATM serem recobertas por
tecido conjuntivo fibroso ao contrario da maioria das articulagfes sinuviais que sao

cobertas por cartilagem hialina. “®

1.6.2) Alteracdes funcionais dos Musculos da Mastigacao

As disfun¢Bes musculares podem ser divididas em desordens que afectam um
Unico musculo ou um grupo de musculos (regional) e desordens que afectam varios
musculos (sistémica). As desordens musculares sistémicas ndo sdo exclusivas do
sistema mastigatorio e, portanto ndo sdo DTM priméarias controladas pelas terapias
usuais para as DTM. O clinico deve estar ciente das condi¢fes sistémicas comuns que
podem causar dor muscular, de modo a estabelecer um diagnéstico adequado. Quando
estas desordens sdo identificadas, deve ser instituido o tratamento adequado. “®

A dor muscular é uma queixa comum associada com as DTM. As alteragdes
funcionais musculares que envolvem os musculos da mastigacdo sdo analogas as

disfungdes dos musculos esqueléticos que ocorrem em outras areas da cabeca, pescogo,
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tronco e extremidades. O uso excessivo de um mduasculo normalmente profuso ou a
isquémia de um masculo que se encontra em actividade normalmente podem causar dor.
Os reflexos fusimotores e simpéaticos podem produzir alteracbes no suprimento
sanguineo e no tonus muscular. Além disso, diferentes estados emocionais e
psicolégicos podem alterar o tonus muscular.

Os neurdnios que medeiam a dor dos musculos esqueléticos estdo sujeitos a
fortes influéncias modulatorias. As terminacBes nociceptivas podem ser facilmente
sensibilizadas por substancias endogenas (bradicinina, serotonina, prostaglandina
[PGE2], neuropeptideos e substancia P). Estas condi¢des musculares dolorosas nao
resultam s6 numa sensibilidade aumentada dos nociceptores periféricos, mas também
produzem hiperexcitabilidade no sistema nervoso central e hiperalgesia localizada. “®
(50)

Embora a sequéncia inicial que leva ao desenvolvimento da DTM muscular
permaneca desconhecida, os atributos fundamentais como a sensibilidade dos musculos
a palpacdo, a limitagdo dos movimentos mandibulares, a alteracdo percebida na oclusdo
dentaria e as mudancas no humor sio conceptualizadas como consequéncia da dor. ¥

Algumas das condic¢des sistémicas que produzem dor muscular sdo: polimialgia
reumatica, poliomiosite, dermatomiosite, lUpus eritematoso e fibromialgia. As
desordens musculares locais ou regionais sdo as responsaveis pela producgdo de dores
orofaciais.

Essas desordens sdo a dor miofascial, 0 mioespasmo, a contrac¢do miofibrética e
as desordens neoplésicas. Existe uma quinta categoria, de mialgias locais ndo
classificadas, essas sdo incluidas naquelas condi¢es dolorosas dos musculos que nédo

preenchem os critérios para as outras categorias. ¢

1.7) As diferencas entre DTM muscular, articular e mista

A sintomatologia associada com o stress, a ansiedade e a depressdo séo repetidamente

relatadas nos estudos das DTM. Além disso, alguns autores sugerem que estas variaveis
s AN P (49) (51)

psicolOgicas parecem ser na sua maioria relatadas no grupo muscular.

Esta importancia da questdo psicoldgica é reflectida nas conclusdes de varios estudos de

pacientes com DTM.
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Carlson et al, 1998, 2 concluiram que os pacientes relataram mais sintomas de
depressdo, ansiedade, fadiga, e distarbio de sono que um grupo de individuos sem dor.

Noutro estudo, Korszun et al, 1996, ©® examinaram a coexisténcia de
transtornos entre as desordens depressivas e dor facial cronica e DTM e observaram que
em 28% dos pacientes com DTM estavam presentes critérios de inclusdo para o
diagndstico de depressao.

McCreary et al, 1991, “ obtiveram resultados consistentes com estudos
anteriores quando concluiram que o diagnostico de desordem de dor miofascial era
associado a um indice elevado de ansiedade, depressdo e que, a angustia foi relatada em
pacientes com diagnoéstico de dor miofascial quando comparado com pacientes com
desarranjo interno.

Muitos estudos em DTM analisam o papel de factores psicoldgicos, mas nem
todos usam o RDC/TMD. Contudo, a falta de critério de definicdo das amostras
seleccionadas e o uso de instrumentos de avaliagdo sem validade s&o limitagdes
importantes que levam a conclusfes equivocadas a respeito dos factos reais.
Considerando o esforco que tem sido feito para corrigir esse aspecto, tem sido unanime
que pacientes com DTM demonstram um grau de stress psicolégico superior aos
pacientes que ndo apresentam DTM. ®Y

Os factores psicossociais podem ser a causa, ou mais frequentemente, um factor
que contribui para um problema orofacial do paciente. As desordens do Eixo Il devem

ser consideradas quando existe evidéncia de depressdo, ansiedade, ou alteracdes fisicas.
(54)

1.8) DTM - Ansiedade e Depressao

Em 1984, Moss & Adams, ©® num estudo transversal, avaliaram a
personalidade, ansiedade e depressaio em 10 individuos com dor e disfuncdo
temporomandibular, todos preencheram os questionarios para avaliacdo psicoldgica de
ansiedade e depressdo (MMPI, STAI e BDI). No final concluiram que ndo houve
diferengas significativas entre os grupos.

Em 1985, Gerke et al., ®® num estudo longitudinal, analisaram a funcéo
descriminante de variaveis clinicas psicoldgicas em 43 pacientes com DTM muscular,
onde foram excluidos os individuos com DTM articular. Utilizaram o indice de

Helkimo, questionarios psicoldgicos comportamentais como o0 questionario de Gerke-
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Goss (GGI) e o questionario de doenca comportamental (IBQ), entre outros, foram
completados ainda com o exame clinico muscular. Verificaram que os factores clinico,
psicolégico e comportamental quando usados sozinhos, tinham menos de 60% de
resultado de tratamento. Porém, se estivessem agrupados a factores clinicos e
psicoldgicos, tinham mais de 80% de resultado positivo.

Em 1986, Kleinknecht et al. ©” estudaram a relagdo entre sintomas subjectivos
da disfuncdo temporomandibular e achados clinicos num estudo transversal com 65
voluntarios. Todos os voluntarios responderam ao questiondrio SRQ sobre a histéria
dentaria e dor na abertura da boca ao inserir trés dedos verticalmente, utilizaram varias
escalas psicoldgicas como o CES-D para a depressdao, o LES para experiéncias de
eventos vividos e 0 BSI (breve comentario dos sintomas), além do exame clinico feito
por quatro examinadores com pratica, incluindo palpacao dos musculos da mastigacéo e
da regido cervical. Concluiram que houve significancia em relacdo aos sintomas de
DTM e dor no exame, podendo indicar estados depressivos. Ambos 0s grupos tiveram
mais ansiedade e depressdo na escala CES-D. O grupo que respondeu ao questionario e
foi submetido ao exame, teve um nudmero superior de individuos que apresentaram
depressao que o grupo gue respondeu somente ao questionario.

Em 1988, Leresche & Dworkin ©® estudaram a expressdo facial da dor e
emocdo em 28 pacientes do género feminino com idades entre 23 e os 40 anos, com
DTM muscular hd mais de seis meses. Utilizaram uma escala visual analdgica para a
intensidade da dor, o questionario de McGill, a escala de ansiedade de Spielberger, a
escala de depressao de Zung, sintoma somatico com 23 itens na escala de Langner, além
do exame clinico. Completaram o estudo com a palpa¢do muscular, no qual era filmado
por 10 segundos cada musculo para codificar as expressdes faciais como medo, raiva,
tristeza, desgosto e desprezo. A resposta a dor na palpacao consistiu no aperto da pele
ao redor dos olhos, redugdo das sobrancelhas, abertura ou fecho dos olhos,
levantamento e abertura dos labios, entre outras. O resultado confirmou a existéncia de
uma integracdo no padrdo de movimento dos musculos da face que podem ser
chamados de expressao facial de dor.

Ja em 1990, Basset et al. ®® também num estudo transversal de 105 individuos
com DTM e 90 para o grupo controle, estudaram os factores psicoldgicos na disfungédo
temporomandibular como a depresséo. Utilizaram o questionario de Spielberger (1975),
onde registos menores que 40 indicam pouca ansiedade e acima de 40, muita ansiedade.

Este grupo foi comparado estatisticamente com outras variaveis fisicas e psicoldgicas.
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Os grupos de DTM apresentavam-se mais deprimidos que o grupo controle. O grupo de
DTM altamente deprimido teve maior grau de comportamento de doengas.

Em 1992, Bonacci et al. ©®® examinaram 100 pacientes numa abordagem
multidisciplinar, seleccionados aleatoriamente na clinica de dor de articulacdo
temporomandibular da universidade de Colémbia. A queixa principal (67%) era dor ao
nivel dos masculos da mastigacdo em ambos os géneros e duas vezes mais frequente do
que o desarranjo do disco articular (29%).

A inflamacdo articular foi diagnosticada com maior frequéncia em mulheres
(42%), do que nos homens (26%). Os autores concluiram que apesar da maioria dos
pacientes que procuram tratamento ser do género feminino, mulheres e homens
apresentam componentes psicoldgicos semelhantes e que os clinicos devem estar
conscientes dos sinais e sintomas das desordens temporomandibulares, para julgar como
e quando interceder.

Em 1992, Dworkin & Leresche, ®® desenvolveram um conjunto de critérios de
diagndstico para pesquisa das DTM, denominado Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder (RDC / TMD), no qual sdo abordados conjuntamente os
aspectos fisicos (eixo l) e psicossocial (eixo Il); onde abordaram um sistema de
classificacdo, no qual o diagnostico é dividido em trés grupos: | - diagndsticos
musculares; 11 - desordens de deslocamento do disco e grupo Il - desordens articulares.
Os autores concluiram que esses critérios e métodos de avaliacdo foram criados para
maximizar a confiabilidade das pesquisas e minimizar a variabilidade nos métodos de
exame e do julgamento clinico que possam influenciar o processo de classificacao.

Em 1992, Shiau & Chang, ®V avaliaram a prevaléncia da disfuncéo
temporomandibular em estudantes universitarios de Taiwan. Foram analisados 2033
estudantes através de anamnese, exame clinico e questdes psico-emocionais. Os
resultados revelaram que 42,9% dos estudantes tinham um ou mais sinais relatados de
DTM e as mulheres eram significativamente mais afectadas. O estalido articular foi o
sinal mais comum e as interferéncias oclusais ndo foram muito comuns no grupo com
sinal de disfuncdo. Entre os factores emocionais, o stress, a ansiedade geral, a emogéo e
a raiva foram os factores mais evidentes entre os alunos com sinais e sintomas de DTM.
Assim concluiram que apesar da prevaléncia ser alta, a procura de tratamento € baixa.

Em 1998, Ohrbach & Dworkin, ©? realizaram um estudo epidemiolégico
longitudinal, durante um periodo de cinco anos. Estudaram 77 casos comunitarios (74%

do género feminino e 26% do masculino) e 157 casos clinicos (84% do género feminino
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e 16% masculinos), para avaliar a relacdo entre dor e as variaveis fisicas e psicoldgicas
desses 234 individuos com DTM. Para isso utilizaram a escala visual analdgica da dor
(VAS), exame clinico com palpacdo com examinadores experientes, escala de SCL-90R
para avaliar ansiedade e depressdo e 0 RDC. Avaliaram 0s grupos apds o tratamento
para verificar a sua eficiéncia. Observaram que as caracteristicas psicossocial e
comportamental sdo tdo importantes quanto os factores patofisioldgicos na influéncia do
curso de dor.

Em 2000, Meldolesi et al, ®® realizaram um estudo transversal que consistiu
numa investigacdo controlada em 32 individuos com DTM, 22 saudaveis e 22
psiquiatricos, utilizaram questionarios como o DSM IV, MMPI e Hards que avaliam a
personalidade em pacientes com DTM. Esse estudo concluiu que os pacientes
psiquiatricos apresentavam um valor bastante superior de ansiedade e depressdo que o
grupo controle.

Estes investigadores concluiram que certas caracteristicas da personalidade sdo
associadas com DTM.

Glaros em 2000, ®¥ fez uma revisdo da literatura de 16 artigos entre 1977 a
1999 para avaliar os factores emocionais na DTM e verificou que depressdo é
provavelmente o estado emocional mais comum associado com dor crénica.

A ansiedade também pode estar associada com DTM e ha probabilidade desses
problemas emocionais ocorrerem principalmente nos individuos diagnosticados com
dor miofascial croénica.

Em 2001, Manfredini et al, ®® analisaram qualitativamente e quantitativamente
0 uso de um instrumento de auxilio de diagndstico, aplicando o “Questiondrio de
Triagem para Dor Orofacial e DTM”, recomendado pela Academia Americana de Dor
Orofacial. O mesmo foi aplicado em 46 pacientes (quarenta mulheres e seis homens)
com queixas de dor ndo dentaria na regido orofacial, cefaleia, otalgia e / ou nas ATM
que procuraram o médico. Esses pacientes foram atendidos, realizou-se um exame
clinico especifico para o diagnéstico de DTM. A anélise estatistica revelou que esse
questionario apresentava uma sensibilidade de 85,37% e uma especificidade de 80%
para pacientes portadores de desordens musculares na regido orofacial e uma
sensibilidade e especificidade reduzida para desordens intra-articulares. Concluiram que
0 questionario € util e viavel para uma pré-triagem das chamadas DTM, principalmente
para os distdrbios miogénicos, mas ndo deve ser o unico recurso utilizado para o

diagnostico.
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Ainda em 2001, Auerbach et al, ®® investigaram longitudinalmente o factor
psicologico nas DTM. Antes do tratamento, 258 pacientes responderam ao inventario de
Depressdo de Beck (BDI), o indice de incapacidade de dor (PDI) e a escala de avaliagao
social (SRRS). Apos o tratamento, 48 pacientes foram contactados para 27 responderem
novamente aos questionarios e avaliar o grau de satisfagdo para com o tratamento. O
BDI (depressdo) obtido foi significantemente mais elevado no inicio do tratamento e
positivamente correlacionado com o PDI e SRRS. Os pacientes com dor muscular
tiveram um resultado muito mais elevado nos trés testes em relacdo aos com DTM
articular. Nos 48 pacientes ap0s o tratamento, o PDI (depressdo) diminuiu e 0s pacientes
com DTM muscular obtiveram um declinio maior que os com DTM articular.
Concluiram que os factores psicoldgicos tém um papel mais relevante quando a dor é de
origem muscular e que a intervencdo comportamental em pacientes com DTM, deve ser
avaliada nos pacientes em que os factores comportamentais tém um papel mais
importante.

Com o objectivo de mensurar a importancia dos factores psicoldgicos
envolvidos nas DTM, Cestari & Camparis, ¢” fizeram uma revisdo da literatura em
2002 de 22 artigos de 1968 a 1998. Observaram que é de concordancia geral entre 0s
autores a inter-relacdo directa entre tensdo psicoldgica e pioras no quadro de DTM.

Em 2003, Gremillion, ®® avaliou 20 artigos referentes ao periodo de 1985 a
2001 para verificar as consideragbes psicologicas no diagnéstico da DTM e dor
orofacial.

Verificou que a dor ¢ um fenémeno individualizado e pode ser continua,
associada com a condi¢do de comorbilidade, tal como a ansiedade, depressao, distlrbios
do sono, hipocondriase, habitos, dependéncia e / ou tolerancia. A DTM e dor orofacial,
especialmente a dor cronica ou de natureza periddica, deve ser vista envolvendo alguma
outra parte do corpo. Pois a dor continua inclui factores psicoldgicos, podendo provocar
tensdo muscular, comportamento parafuncional e alteragdes enddgenas.

O autor afirma que € essencial para o profissional da area de satde reconhecer o
factor psicolégico e outros factores associados directa ou indirectamente na dor do
paciente.

Em 2003, Eli, ® relatou que a etiologia das DTM é muito complexa, e que n&o
ha tratamento que represente um padrdo. Tém sido descritas varias abordagens, desde a
educacdo do paciente como também o comportamental cognitivo, relaxamento, terapia

farmacoldgica, fisica e oclusal.
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Em 2004, Manfredini et al. " fizeram um estudo transversal em 131 individuos,
69 do género feminino e 62 do género masculino entre os 20 e 60 anos.

Utilizaram o RDC eixo I, MOODS-SR (questionario validado para investigar o
comportamento) e o0 PAS-SR (questionario de fobia e panico do departamento de
psiquiatria da Universidade de Pisa) para verificar a relacdo de psicopatologias como
humor, ansiedade e DTM. Obtiveram uma prevaléncia significantemente mais alta de
ambos (p <0,001) humor e ansiedade para o grupo com DTM muscular em comparagéo
com o grupo controle e DTM articular. Concluiram que ndo existe relacdo entre
ansiedade, depressdo e DTM articular, porém, uma grande relagdo com DTM muscular.

Em 2005, Bonjardim et al. ™ estudaram transversalmente a ansiedade e
depressdo e a sua relacdo com sinais e sintomas de DTM em 120 individuos do género
feminino e 97 do género masculino dos 12 aos 18 anos de idade. Utilizaram um
questionario de auto-avaliacdo de sintomas, o indice craniomandibular (CMI), o indice
de disfuncédo, palpacdo e o HAD (ansiedade e depressdo). Obtiveram uma correlagéo
positiva entre DTM e ansiedade (16,58%), mas pouca em depressao.

Em 2006, Gatchel et al. " num estudo longitudinal, dividiram grupos de
pacientes com DTM aguda predispostos a DTM crénica, em dois tipos de metodologias:
intervencdo precoce (IP) e ndo intervencdo (NI). No grupo IP fizeram o treino
comportamental cognitivo e “biofeedback”; avaliaram a dor e medidas psicossociais
num periodo de um ano. Obtiveram o0s seguintes resultados: no IP teve
significativamente niveis mais baixos de dor e depressdo; e no periodo de um ano
procuraram médicos para dor de DTM, enquanto no grupo NI, tiveram 12,5 vezes mais
transtorno afectivo e de ansiedade, mais de sete vezes uma desordem de ansiedade e 2,7
vezes uma desordem afectiva no periodo de um ano. Concluiram que a experiéncia de
DTM é complexa e requer identificacdo precoce para alcancar o0 maximo de resultados
possiveis.

Em 2007, Mongini et al. ® avaliaram 649 pacientes com dores miofascial,
articular, neuropatica e na face. Cada paciente submeteu-se ao teste psicoldgico do Eixo
1 do DSM-IV e a palpacdo do pericranio e musculos cervicais. Apds analisar os valores,
a prevaléncia dos factores psiquiatricos foi influenciada de acordo com o género e
idade. A prevaléncia de depressdo foi maior em pacientes com dor miofascial (44.9%)
que nos pacientes com DTM articular e dor neuropatica. A analise mostrou que a

ansiedade e depressdo aumentam a tensdo muscular em 95% dos individuos analisados.
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Concluiram que a avaliacdo dos factores psiquiatricos como ansiedade ou depresséo,
deveria fazer parte da avaliacdo clinica em pacientes com dores faciais.

O objectivo do estudo de Nifosi et al. ™, era obter dados nas relagdes entre
varidveis psicopatoldgicas e DTM. Foram investigados 63 pacientes com DTM usando
informacdes clinicas, anamnese e medidas psicopatoldgicas da Universidade de Padova,
Italia. Trés grupos de pacientes de DTM foram diagnosticados de acordo com RDC eixo
I, um grupo somente com DTM miofascial, outro apenas com DTM articular e um
grupo com ambas DTM miofascial e articular.

O estudo psiquidtrico foi realizado com o teste Check List-90-Revised (SCL-90-
R), a escala de Depressdo de Hamilton (HDRS) e a escala de Ansiedade de Hamilton
(HARS). Os pacientes com DTM mostraram niveis elevados de depressdo, somatizacéo
e ansiedade. Essas caracteristicas ndo diferiram significativamente entre pacientes com
dor miofascial ou dor articular.

Outras dimensdes psicopatolégicas especificas, descobertas com o SCL-90-R,

parecem estar mais associadas ao componente de dor miofascial.

1.9) O critério de diagndstico de pesquisa para DTM (RDC/TMD)

A importancia da questdo psicossocial foi recentemente destacada no
desenvolvimento do RDC/TMD. “°)

Dworkin e LeResche em 1992, ®® recomendaram que, além do diagndstico
fisico (Eixo 1), fosse elaborada uma avaliacdo psicossocial de pacientes com DTM esta
denominada Eixo Il. O Eixo Il envolve o impacto psicossocial da dor cronica,
caracteristica da intensidade da dor e incapacidade atribuida a dor de DTM.

O RDC/TMD permite aos clinicos utilizarem um sistema padronizado que pode
ser usado em exames, diagndésticos e classificacdo dos tipos mais comuns de DTM.
Desde a introducdo em 1992, esse critério tem sido amplamente utilizado pelo mundo.
(75-76)

Os atributos que tornaram o RDC/TMD, importante em pesquisas clinicas sdo:
(1) um documento cuidadoso e padronizado de especificagfes que conduzem o exame
clinico sistemético para as DTM; (2) definicGes operacionais em termos de medidas

claras para grandes variaveis clinicas (ex: alcance do movimento mandibular, dor
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muscular a palpacdo, e ruidos articulares); (3) credibilidade demonstrada para estes
métodos de medidas clinicas definidas operacionalmente e (4) uso de um sistema de
duplo-eixo: Eixo | para registar informac6es clinicas fisicas, e Eixo Il para registar o
estado comportamental (ex: deficiéncia mandibular funcional), psicologico (ex:
depressdo), psicossocial (grau de dor cronica para avaliar a severidade da dor e
interferéncia no dia a dia).

Assim, a utilizacdo desta importante ferramenta de avaliacdo e diagndstico abre,
através da abordagem do Eixo Il, novas perspectivas na pesquisa das DTM e,
consequentemente, aumenta a possibilidade de conhecer melhor o paciente portador
destas condicOes e ajuda o clinico a ter impacto directo na melhoria das condigdes do

paciente.

1.10) O questionario SCL-90R

O SCL-90-R consiste num questionario de auto-avaliacdo de sintomas, para
avaliar uma grande variedade de problemas psicoldgicos e sintomas psicopatolégicos.

(77

Foi desenvolvido por Leonard R. Derogatis e foi publicado inicialmente em
1975. Neste momento ja foi traduzido para mais de 24 linguas diferentes. 77-®

E constituido por 90 afirmacdes distribuidas por nove dimensdes: somatizagio,
depressdo, sensibilidade interpessoal, obsessividade-compulsividade, ansiedade,
hostilidade, ansiedade fobica, ideacdo parandide e psicoticismo. "

Este questionario € citado inumeras vezes na literatura pela sua confiabilidade e
validade. (59

Kennedy et al. ® usaram o SCL-90 na diferenciacdo entre ansiedades
especificas e transtornos depressivos, demonstrando assim a capacidade de rastreamento
do SCL-90 para diferenciar a ansiedade dos transtornos depressivos, além de fornecer a
condigdo geral de gravidade do paciente. Diversos autores acreditam que o SCL-90
pode ser Util como meio de triagem inicial dos pacientes.

Neste estudo utilizamos o SCL-90 para identificar individuos que manifestem
depressdo de modo a comprovar a presenca de factores psicoldgicos em pacientes

portadores de DTM.
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Objectivos

Através deste estudo pretende-se:

. Determinar a correlacdo da patologia da articulacédo

temporomandibular com problemas de depressao;

. Verificar a associacdo da presenca de dor temporomandibular

com a depressao;

o Concluir se existe associacao entre a depressdo e 0 género.
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Metodologia

1) Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo observacional transversal suportado por uma revisao da
bibliografia cientifica do tema.

A amostra € constituida por 84 voluntarios seleccionados de forma aleatéria
entre os pacientes da Clinica Dentaria Universitaria da Universidade Catolica
Portuguesa — Centro Regional das Beiras, Viseu — Portugal, com idade superior ou igual
a 18 anos.

Os voluntarios foram inicialmente sujeitos a um inquérito SCL — 90 R, com este
indice pretendeu-se avaliar uma grande variedade de problemas psicoldgicos e sintomas
psicopatoldgicos.

De seguida os pacientes foram submetidos a um exame clinico, pelo que
utilizamos o Indice RDC/TMD (Dworkin e LeResch, 1992), como referéncia e
orientacdo metodoldgica.

Apos a recolha dos dados é realizada a analise estatistica recorrendo ao SPSS,

para verificar a existéncia de associacdo estatistica entre DTM e a depressédo

2) Exame Clinico (anexo 6)

3) Procedimento

O protocolo consiste em:

e Breve explicacdo e entrega do consentimento informado ao paciente;

e Questionario para avaliagcdo de problemas psicoldgicos (SCL-90R);

e Utilizago do indice RDC/TMD (Dworkin e LeResch, 1992), como referéncia e
orientacdo metodoldgica;

e Inspeccéo intra e extra-oral incluindo habitos posturais e assimetrias;

e Exame funcional do sistema mastigatorio:

v’ Abertura da boca (amplitude e trajectoria);
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v' Palpacdo dos musculos temporal (porcdes anterior, média e
posterior), musculo masseter (origem, corpo e inser¢do da porcao
superficial e por¢do profunda), ptérigoideo medial (inser¢éo) e ventre

posterior do digastrico.

v Inspeccdo de ruidos articulares (estalido e crepitacdo) por meio da
palpacdo digital. Pode-se recorrer a um estetoscopio para detectar

ruidos articulares.

4) Analise de resultados

No processamento e anélise de dados foi utilizado o SPSS 20.0 para Windows.
Trata-se de um estudo observacional transversal utilizando uma amostra de 84
individuos de forma a verificar a existéncia de associacdo estatistica entre DTM e a

depressao
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Resultados

1) Caracterizacao da amostra

1.1) Reparticdo da amostra por género

Sexo

B Masculing
HE Femining

Gréfico 1 — Reparticdo da amostra por género.

A populacdo estudada é caracterizada por uma maioria de individuos de género
feminino. Na totalidade dos 84 individuos observados, 37 sdo do género masculino
(44%) e 47 sdo do género feminino (56%).
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1.2) Reparti¢cao da amostra por idade

A populacédo estudada tem uma idade superior aos 18 anos. A média e a mediana

das idades é de 51 anos, o0 desvio padréo ¢ de 17,624.

Frequency

12 —

104

E-

2_

Idade

Mean = 50,85
Std. Dev. =17 524
M= g4

Gréfico 2 — Histograma representativo da idade dos sujeitos da amostra.
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2) Andlise de parametros

2.1) Indice de Depressio (SCL-90 R)

Frequéncia | Percentagem
Sem Depressao 42 50%
Depresséo Leve 25 30%
Depressdo Moderada | 14 17%
Depressdo Grave 3 3%

Tabela 1 — Reparti¢cdo da amostra de acordo com a severidade da depresséo

De acordo com os valores percentuais da tabela 1, verifica-se que na amostra em
estudo, 50% dos individuos ndo apresentam sinais e sintomas de depressdo, 30%
apresentam depressdo leve, o grupo com depressdo moderada é composto por 17% dos

individuos e ha apenas 3% dos individuos com depressédo grave.

2.2) Avaliacdo da dor orofacial com recurso ao RDC/TMD Eixo 11

Frequéncia | Percentagem
Sim |51 61%
Nédo |33 39%
Total | 84 100%

Tabela 2 — Reparti¢do da amostra quanto a presenca de dor orofacial.

De acordo com os valores percentuais registados na tabela 3, verifica-se que

61% dos sujeitos apresentam dor orofacial
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2.3).Diagnostico de Disfuncao temporomandibular segundo o RDC/TMD

A analise e diagndstico através do RDC/TMD, foi feita com base nas linhas de
orientacdo internacionais, dai o diagndstico ser dividido em 3 grupos: dor miofascial,

deslocamento do disco e problemas da articulacéo.

De acordo com a reparticdo da amostra de individuos com dor orofacial, por diagnéstico
de dor miofascial dos 51 individuos com relato de dor orofacial 17% tém um
diagnostico de dor miofascial, 11 % de dor miofascial com limitagdo de abertura e 33 %

ndo apresentam diagndstico neste campo.

Por sua vez de acordo com a reparticdo da amostra de individuos com dor orofacial, por
diagndstico de deslocamento do disco dos 51 individuos com relato de dor orofacial
27% tém um diagnostico de deslocamento de disco e 34% ndo apresentam diagndstico

neste campo.

Por fim de acordo com a reparti¢cdo da amostra de individuos com dor orofacial, por
diagnéstico de problema articular, dos 51 individuos com relato de dor orofacial 13%

tém um diagnostico de artralgia e 48 % ndo apresentam diagnostico neste campo.

3) Associacéo entre a Depressao (SCL-90R) com DTM (RDC/TMD)

Para verificarmos esta associacdo recorremos a analise estatistica utilizando o
SPSS. Dada a nossa amostra ser de pequenas dimensoes foi utilizado um teste adequado
a esta situacdo. Em alteranativa ao teste de t-student utilizamos o teste de Mann-

Whitney, que € um teste ndo paramétrico.

3.1) Associacdo entre o diagnostico de DTM e a presenca de dor orofacial do
RDC/TMD

Para verificarmos a existéncia de relacdo o diagnostico de DTM e a presenca de
dor orofacial utilizamos o teste de Mann-Whitney, onde obtivemos niveis de
significancia inferiores a 0,05. O que nos leva a concluir que existe relacdo entre a
presenca de dor orofacial e o diagnostico de disfun¢do Temporomandibular.
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Diagnostico DTM

Nivel de Significancia | 0,005

Tabela 3 — Teste de Mann-Whitney

3.2) Associacao entre 0 género e a presenca de diagnostico de depressao

Para verificarmos a existéncia de relacdo do género e a presenca de depresséo
utilizamos o teste de Mann-Whitney, onde obtivemos niveis de significancia inferiores a
0,05. O que nos leva a concluir que existe relacdo estatisticamente significativa entre o

género e o diagnostico de depressao.

Depressao

Nivel de Significancia | 0,03

Tabela 4 — Teste de Mann-Whitney
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Discussao

Os médicos dentistas tém um papel importante e preponderante no tratamento e
diminuicdo dos sintomas da Disfun¢do Temporomandibular.

Actualmente a DTM afecta cerca de 12% da populacéo, "’ e conclui-se que a
maioria dos portadores da disfuncdo apresentam desordens psicologicas, especialmente
a depressao. 19

Esta perturbacdo mental é uma das mais vulgares e constitui actualmente um
problema de satide pblica. @

Assim torna-se muito importante para 0 médico conhecer a importancia e o
modo como esta perturbacdo actua, pois ela pode influenciar de modo decisivo o tipo de
tratamento a ser oferecido ao paciente. %%

Ja em 1986, Kleinknecht et al. ®” concluiram que houve significancia em
relagdo aos sintomas de DTM e dor no exame, podendo indiciar estados depressivos.

Mais tarde em 1992, Bonacci et al. @ examinaram 100 pacientes numa
abordagem multidisciplinar e concluiram que apesar da maioria dos pacientes que
procuram tratamento ser do género feminino, mulheres e homens apresentam
componentes psicolégicos semelhantes.

Esta conclusdo vem corroborar 0s nossos resultados pois também néo obtivemos
diferencas estatisticamente significativas entre o resultado do género masculino e
feminino.

Por outro lado ndo conseguimos obter resultados estatisticamente significativos
como os estudos de Alencar (1997), ® Oliveira (1998), “® Glaros em 2000, ¥ e
Figueira (2001) ®® que comprovam a presenca de factores psicolégicos, especialmente
da depressao, em pacientes portadores de Disfungdo Temporomandibular.

O nosso estudo vai ao encontro dos resultados de Bonjardim et al. " que tal
como nés ndo encontraram uma correlacdo significativa entre a DTM e a depressao.

Como ja foi referido este estudo pretendia comprovar a presenca de factores
psicoldgicos, especialmente da depressdo em pacientes portadores de DTM.

Com esse objectivo foram usados os indices de SCL-90R e RDC/TMD eixo | e
eixo Il.

Para sustentar esta hipdtese foram analisados e associados estatisticamente

diversos parametros de modo a determinar a sua relacao.
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Foram analisados 0s componentes seguintes: presenca de dor orofacial,
diagndstico de dor miofascial, deslocamento de disco e problemas articulares, abertura
indolor ndo assistida, sons articulares, palpagdo muscular e articular, idade, sexo; e
foram entdo associados estatisticamente com a presenca de depressao.

A associacdo estatistica destes parametros foi feita pelo uso dos testes nao
paramétricos de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis, procurando valores de nivel de
significancia <0,05.

Foram feitas diversas associacfes entre os parametros atrds referidos, e
verificou-se que apenas houve uma relacdo estatisticamente significativa em dois
parametros.

Assim foi possivel encontrar relacéo entre: diagnéstico da DTM e a presenca de
dor orofacial e entre o género e a depressao.

Os nossos resultados ndo vao de encontro aos estudos que comprovar a presenca
da depressdo em pacientes portadores de DTM.

Contudo, convém referir que se a amostra fosse maior a relacéo entre outros

parametros explorados poderia ser estatisticamente significativa.
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Conclusao

Este estudo tem como objectivo comprovar a presenca de factores psicolégicos,
especialmente da depressédo em pacientes portadores de DTM.

No entanto ndo foi encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa
(P<0,05).

Por outro lado encontrdmos uma relagéo estatisticamente significativa (nivel de
significancia inferior a 0,05) entre:

1) O diagnostico de DTM e a presenca de dor orofacial,

2) A associacdo entre o género do paciente e o diagnostico de depressao.

O aumento da amostra e a complementaridade do diagndstico clinico da depressdo ao

questionario SCL-90R seriam uma mais valia para o sucesso de um futuro estudo

complementar.
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SCL-90-R

Nome: Processo

INSTRUCOES: Encontra em baixo uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam.
Assinale num dos espacos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve O GRAU COM QUE CADA

PROBLEMA O AFECTOU DURANTE INCLUINDO O DIA DE HOJE. Para
cada problema ou sintoma marque somente um espa¢o com uma cruz (X). Ndo deixe nenhuma pergunta por
responder.

Nunca | Pouco | Moderg Bastant] Extrem
ATE QUE PONTO FOI PERTURBADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS: dament mente

0 1 2 3 4

1. Dores de cabecga

2. Nervosismo ou tensio interior

3. Pensamentos desagradaveis repetitivos que nio lhe deixam a mente

4. Sensacoes de desmaio ou tonturas

5. Perda do interesse ou prazer sexual

6. Sentir-se criticado pelos outros

7. Ter a impressdo de que alguém pode controlar os seus pensamentos

8. Ter a impressao de que os outros sdo culpados da maioria dos seus problemas

9. Dificuldade em se lembrar das coisas

10. Preocupado com a sujidade ou com a falta de cuidado

11. Sentir-se facilmente irritado ou zangado

12. Dores no corag¢do ou no peito

13. Medo da rua ou dos espagos abertos

14. Falta de forc¢as ou lentidao

15. Pensamentos de acabar com a vida

16. Ouvir vozes que as outras pessoas nao ouvem

17. Tremuras

18. Sentir que a maioria das pessoas ndo sao de confianga

19. Falta de apetite

20. Choro facil

21. Sentir timidez ou falta de a vontade perante o sexo oposto

22.Ter aimpressao de se sentir preso ou apanhado em falta

23. Sentir medo subito sem razdo aparente

24. Impulsos de temperamento que ndo consegue controlar

25. Sentir medo de sair de casa sozinho

26. Sentimentos de culpa

27. Dores no fundo das costas (cruzes)

28. Sentir-se bloqueado para terminar as suas tarefas
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EM QUE MEDIDA SOFREU DOS SEGUINTES SINTOMAS:

Nunca

Pouco

Modera

dament

Bastantg

Extrema

mente

29.

Sentir-se s6

30.

Sentir-se triste

31.

Preocupado em demasia

32.

N3o ter interesse por nada

33.

Sentir-se amedrontado

34.

Melindrar-se facilmente

35.

Ter a impressdo que as outras pessoas conhecem os seus pensamentos

36.

Sentir que os outros ndo o compreendem ou ndo vivem os seus problemas

37.

Sentir que as outras pessoas ndo sao suas amigas ou ndo gostam de si

38.

Fazer as coisas muito devagar para ter a certeza de que ficam bem feitas

39.

Palpitagdes ou batimentos radpidos do coragdo

40.

Vontade de vomitar ou mal estar no estobmago

41.

Sentir-se inferior aos outros

42.

Sentir dores nos musculos

43.

Sentir que é observado ou comentado pelos outros

44,

Dificuldades em adormecer

45.

Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz

46.

Dificuldades em tomar decisoes

47.

Medo de viajar de autocarro, metro ou comboio

48.

Dificuldades em respirar (sensagdo de falta de ar)

49,

Afrontamentos ou calafrios

50.

Evitar certos lugares ou actividades porque lhe causam medo

51.

Sensacgdo de cabega vazia

52.

Adormecimentos ou picadas (formigueiros) no corpo

53.

N6 na garganta

54.

Sentir-se sem esperanca perante o futuro

55.

Dificuldades de concentragao

56.

Sensagdes de fraqueza em algumas partes do corpo

57.

Sentir-se tenso ou aflito

58.

Sentir as pernas ou os bragos pesados

59.

Pensar na morte ou que vai morrer

60.

Comer demais

61.

Nio se sentir a vontade quando é observado ou falam a seu respeito

62.

Ter pensamentos que nido sdo 0s seus proprios

63.

Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém
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EM QUE MEDIDA SOFREU DOS SEGUINTES SINTOMAS:

Nunca

Pouco

Modera-

dament

Bastantg

Extrema

Mente

64

. Acordar muito cedo de manhi

65

. Ter de repetir varias vezes as mesmas acg¢des, como tocar, contar ou lavar-se

66

. Sono agitado ou perturbado

67

. Ter impulsos para destruir ou partir as coisas

68

. Ter pensamentos ou crengas que os outros ndo partilham

69

. Sentir-se muito embaragado junto a outras pessoas

70.

Sentir-se mal no meio de multiddes, como em lojas ou no cinema

71.

Sentir que tudo constitui esforco

72.

Ataques de terror ou de panico

73.

Sentir-se pouco a vontade quando come ou bebe em lugares publicos

74.

Envolver-se frequentemente em discussdes

75.

Sentir-se nervoso quando fica s6

76.

Sentir que as pessoas ndo dao o devido valor as suas capacidades

77.

Sentir-se sozinho mesmo quando estd com pessoas

78.

Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue manter-se sentado quieto

79.

Sentir-se sem préstimo ou sem valor

80.

Ter a sensacdo de que algo mau lhe esta para acontecer

81.

Gritar ou atirar coisas

82.

Medo de desmaiar em publico

83.

Ter a impressdo que se deixasse as outras pessoas se aproveitariam de si

84

. Ter pensamentos acerca de sexo que o incomodam bastante

85

. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados

86

. Pensamentos ou imagens de natureza assustadora

87

. Ter a ideia que algo grave est4 a acontecer no seu corpo

88

. Nunca se sentir “préximo” de outra pessoa

89

. Sentimentos de culpa

90

. Ter a ideia que alguma coisa nio regula bem na sua mente
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Nome N.2
Diagnostico
NOTAS DOS FACTORES DO SCL -90-R
Somatizacdo Ob-compulsdes Sen. Depressao Ansiedade Hostilidade
Interpessoal
ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM | NOTA
1 3 6 5 2 11
4 9 21 14 17 24
12 10 34 15 23 63
27 28 36 20 33 67
40 38 37 22 39 74
42 45 41 26 57 81
48 46 61 29 72 TOTAL
49 51 69 30 78 +6=
52 55 73 31 80
53 65 TOTAL 32 86
56 TOTAL +9= 54 TOTAL
58 +10= 71 +10=
TOTAL 79
+12= TOTAL
+13=
Ans-Fébica Idea-Paranoéide Psicoticismo Escalas Adicionais IND GER SINT
ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM | NOTA | ITEM NOTA FACTOR | TOTA
L
13 8 7 19 Apetite - Somat
25 18 16 60 Apetite + Ob-comp
47 43 35 44 Sono P M Sen-Int
50 68 62 64 Sono AM Depr
70 76 77 66 Sono Agitado Ansiedade
75 83 84 59 Pens. Morte Hostilidad
e
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82 TOTAL

TOTAL +6=

85

87

88

90

TOTAL

+10=

89

Culpa Ans-Féb
Idea-Para
TOTAL Psicot
Adicion
TOTAL

+90=

Numero de Sintomas Positivos NSP Numero de itens com nota superior
a0
indice de Sintomas Positivos ISP Total - NSP
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Instrucgdes para o Exame Clinico RDC/TMD

1. Marque com um circulo a resposta correcta. Se o sujeito indica dor na linha média
registe como “ambos”.

2. Marque com um circulo a resposta correcta. Se ndo é claro se o sujeito estd a indicar a
articulagdo ou musculo, pressione a area indicada previamente pelo sujeito 0 mais
levemente possivel para indicar correctamente o sitio anatomico.

Por exemplo, se o sujeito indica dor na articulagdo, mas o examinador identifica o sitio
como muscular, regista-se a observacdo do examinador.

3. Padrdo de Abertura. Instrucbes gerais: Peca ao sujeito para posicionar a mandibula
confortavelmente. (“Coloque a sua mandibula numa posi¢doconfortavel com os dentes
a tocar ligeiramente”’) Coloque o0 seu polegar nolabio inferior do sujeito e baixe-o de
modo que possa ver os dentes inferiores,isto facilitard a observacéo de desvio da linha
média. Peca ao sujeito para abrir aboca 0 maximo possivel, mesmo que sinta dor.
(“Gostaria que abrisse a boca o maximo possivel, mesmo que seja um pouco
doloroso”) Se 0 grau de desvio ndo é claro, use uma régua milimétrica mantida entre
verticalmente entre as linhas interincisivas superior e inferior (ou marque a linha média
nos incisivos centrais inferiores se estas ndo coincidem) como uma guia. Peca ao sujeito
para abrir a boca trés vezes. Se o sujeito exibe mais de um padréo de abertura peca para
repetir as trés aberturas e marque de acordo com 0s seguintes critérios (nota: apenas se
esta a avaliar o padréo de abertura):

a. Recto: Se ndo h& nenhum desvio perceptivel durante a abertura.

b. Desvio lateral a esquerda ou a direita: Para desvios unilaterais na abertura maxima,
determine para qual lado se desvia a mandibula e registe-o.

C. Desvio corrigido (desvio em “s”): O sujeito apresenta um desvio perceptivel para o
lado direito ou para o esquerdo mas que se corrige antes ou quando atinge a abertura
méaxima néo assistida.

d. Outros: Se 0 sujeito apresenta um movimento irregular (ndo uniforme ou nao
continuo) ou tem um padrdo de abertura diferente dos anteriores; indique-o e descreva o
tipo de movimento. Se tem mais de um padrdo de abertura, use esta categoria e escreva
“mais de um”.

4. Extensdo de movimento vertical mandibular: Se o sujeito é portador de prétese total
ou parcial e a mesma esta desajustada, pressione a prétese contra o rebordo para todas
as medicGes de abertura.

a. Abertura (mandibular) ndo assistida sem dor

i. Obtencdo da medida. Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posicéao
confortavel (“Coloque a sua mandibula numa posigdo confortavel.”). Pega ao
sujeito que abra a boca o mais que puder (ndo assistido) sem que sinta nenhuma
dor. (“Gostaria que abrisse a boca 0 maximo possivel sem que sinta henhuma
dor.”) Posicione o bordo da régua milimétrica no bordo incisal do incisivo
central superior que

esteja mais vertical e meca a distancia até ao bordo incisal do incisivo inferior;
registe esta medida. Indique no formulario qual dos incisivos foi escolhido. Se o
sujeito ndo abriu a boca pelo menos 30 mm, repita o procedimento de modo a
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assegurar que o sujeito compreendeu as instru¢fes. Se a segunda abertura
continuar inferiora 30 mm registe a medida.

b. Abertura (mandibular) maxima néo assistida

i. Obtencdo da medida. Peca ao sujeito que coloque a mandibula numa posicao
confortavel (“Coloque a sua mandibula numa posi¢ao confortivel.”) De
seguida, peca ao sujeito para abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que sinta
alguma dor. (“Gostaria que abrisse a boca o maximo possivel, mesmo que sinta
alguma dor”) Posicione o bordo da régua milimeétrica no bordo incisal do
incisivo central superior que

esteja mais vertical e meca a distancia até ao bordo incisal do incisivo inferior;
registe esta medida.

ii. Dor. Pergunte ao sujeito se sentiu dor durante a abertura maxima néo
assistida. (“Sentiu alguma dor quando abriu a boca desta vez?”’) Anote se teve
dor ou néo e a sua localizacdo. A localizacéo € registada de duas formas: se € do
lado esquerdo e/ou direito e se € ou ndo nas articulagoes.

Duas anotacfes sdo necessarias para as perguntas 4.b e 4.c para avaliar a dor:
registe o lado da dor como “Ausente” (0), “Direita” (1), “Esquerda” (2) ou
“Ambos” (3). Registe, também, se a dor na articulacdo estd “Presente *“ (1) ou
“Ausente” (0). Se o sujeito nao teve dor marque “NA” (9) para a sua localizacao.
Se o0 sujeito indica pressdo ou tensdo registe como “Ausente”.

c. Abertura (mandibular) maxima assistida

i. Obtencdo da medida. Peca ao sujeito que coloque a mandibula huma posicéao
confortavel (“Coloque a sua mandibula numa posi¢cao confortivel.”) De
seguida, peca ao sujeito para abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que sinta
alguma dor. (“Gostaria que abrisse a boca o mdximo possivel, mesmo que sinta
alguma dor”’) Depois de o sujeito abrir a boca, coloque o seu polegar no bordo
dos incisivos superiores e, de forma cruzada, coloque o indicador sobre os
incisivos centrais mandibulares. Desta forma, conseguird uma ac¢édo de alavanca
suficiente para forgar uma abertura mandibular maior. Use pressdo moderada,
mas sem forcar a mandibula. (“Eu estou a verificar se consigo abrir a sua boca
uma pouco mais mas paro se levantar a sua mao”) Com a régua milimétrica
meca Vverticalmente desde o bordo incisal do incisivo central superior de
referéncia até ao bordo incisal do incisivo inferior; registe a medida.

ii. Dor. Registe se 0 sujeito sente dor, ou ndo, e a sua localizagdo. (“Sentiu
alguma dor quando tentei abrir mais a sua boca com os meus dedos?”’) Registe
a localizacdo da dor da mesma forma que a abertura maxima ndo assistida. Se o
sujeito indica sensacao de pressdo ou tensédo, registe como “Ausente”.

d. Trespasse vertical. Peca ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes
completamente juntos. Com um lapis marque uma linha no incisivo central
inferior ao nivel do bordo do incisivo central superior de referéncia. Meca a
distancia desde o bordo incisal do incisivo inferior até a linha marcada e registe

a medida.
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5. Palpacéo de sons articulares durante o0 movimento vertical

InstrucGes gerais. O sujeito indicara a presenca ou auséncia de sons; se presente, 0s
examinadores anotam o tipo de som observado.

Coloque o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do sujeito e o dedo indicador
direito sobre a ATM esquerda do sujeito (area pré-auricular). O dedo direito é colocado
anterior ao tragus do ouvido. Peca ao sujeito que abra lentamente 0 méximo possivel,
mesmo que cause dor. Apds fechar a boca, o sujeito deve colocar os dentes em contacto
na maxima intercuspidacdo. Peca ao sujeito: “Enquanto tenho os meus dedos sobre a
sua articulacdo, gostaria que abrisse a sua boca lentamente 0 maximo possivel e de
seguida que fechasse lentamente até que os seus dentes estejam completamente juntos.”
Peca ao sujeito para abrir e fechar trés vezes. Registe 0 som que a articulagcdo produz na
abertura ou fecho tal como é detectado na palpacdo e de acordo com 0s parametros
definidos abaixo.

a. Definicdo de sons
0 = Nenhum

1 = Estalido. Um som preciso, de curta e limitada duracdo com um claro comeco e fim,
e que usualmente soa como “click.” Marque esta questdo apenas se o estalido ocorre em
dois de trés movimentos seguidos de abertura e fecho.

2 = Crepitagdo grosseira. E um som continuo, num largo periodo de tempo durante o
movimento mandibular. N&o é breve como o estalido ou o ressalto; o som pode fazer
um ruido continuo sobreposto. E 0 som de 0sso contra 0sso ou de pedra contra pedra.

3 = Crepitacéo fina. E um som fino, continuo durante um longo periodo de movimento
mandibular de abertura ou fecho. Néo é breve como o estalido: o som pode apreciar-se
como um ruido sobreposto continuo. Pode ser descrito como um som fino contra uma
superficie aspera.

b. Avaliacdo do estalido. Apesar de muitos dos seguintes tipos de sons ndo serem
pertinentes para critérios de diagndstico especificos, esta lista exaustiva de defini¢bes é
util para delinear e descrever os mesmaos.

i. Estalido reproduzivel no movimento de abertura. Se durante 0s movimentos
de abertura e fecho desde a maxima intercuspidacdo, um estalido é notado em
dois de trés movimentos de abertura, registe-o como um estalido positivo de
abertura.

ii. Estalido reproduzivel no movimento de fecho. Um estalido presente em dois
de trés movimentos de fecho.

iii. Estalido reciproco reproduzivel. A presenca deste som € determinada pela
medicdo em milimetros do estalido durante os movimentos de abertura e fecho.
Igualmente, a eliminacdo de ambos os estalidos, de abertura e de fecho,
determina-se quando o sujeito abre e fecha a boca em protrusdo. Com a régua
milimétrica meca a distancia interincisal na qual se escuta o estalido no
movimento de abertura e fecho. Mega da forma explicada no ponto 4. Se o
estalido cessa e por isso ndo pode ser medido, deixe 0 espago correspondente
vazio. (A analise computorizada indicard que ndo é um estalido reciproco;
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apesar do estalido ter existido, a sua presenca ndo é constante). Avaliar a
eliminacéo do estalido na abertura protrusiva maxima.

De seguida peca ao sujeito para abrir e fechar a boca a partir desta posicéo
protruida da mandibula. O estalido de abertura e fecho normalmente é
eliminado. Marque “Sim” (1) se o estalido puder ser eliminado durante a
abertura e o fecho numa posi¢do mais protruida. Se o estalido néo for eliminado,
marque “Nao” (0). Se ndo se escuta o estalido marque “NA” (9).

iv. Estalido néo reproduzivel (ndo registar). Um estalido ndo reproduzivel esta
presente, se 0 som sO aparece periodicamente durante a abertura ou fecho e nao
pode ser reproduzido em pelo menos dois de trés movimentos mandibulares
completos. Mais de um som pode ser registado, sobretudo para abertura (a) e

fecho (b). se for registado Nenhum (0), ndo pode marcar-se outra resposta.
6. Movimentos excursivos mandibulares.

a. Excursao lateral direita.

i. Obtencé@o da medida. Peca ao sujeito que abra ligeiramente a sua boca e mova
a mandibula o mais possivel para a direita, mesmo sendo desconfortavel. Se
necessario, repita 0 movimento. (Exemplo: “Mova a sua mandibula tdo longe
quanto possivel para a direita, mesmo sendo desconfortavel, regressando em
seguida a sua posicdo normal. Mova a sua mandibula para a direita
novamente.”’) Com 0s dentes levemente separados, use uma régua milimétrica
para medir desde o0 espaco interdentéario dos incisivos centrais superiores até ao
espaco interdentario dos incisivos mandibulares. Registe esta medida.

ii. Dor. Pergunte ao sujeito se teve dor. Registe se o0 sujeito sentiu dor e a
localizacdo. A localizacdo € registada de duas formas: se se trata do lado
esquerdo e/ou direito e especificamente se tem, ou ndo, dor na articulacdo. Dois
registos sdo necessarios para as questdes 6.a a 6.c para avaliar a dor: registe o
lado da dor como “Ausente” (0), “Direita” (1), “Esquerda” (2) ou “Ambos” (3).
Registe, também, se a dor na articulagdo esta “Presente” (1) ou “Ausente” (0).
Se 0 sujeito ndo sente dor marque “NA” (9). (“Sentiu alguma dor quando moveu
a sua mandibula para o lado?”’) Se 0 sujeito referiu pressdo ou tensdo, registe
como “Nenhum”.

b. Excursao lateral esquerda.

i. Obtencdo da medida. Peca ao sujeito que mova a mandibula o mais possivel
para o outro lado (esquerdo). (“Gostaria, agora, que movesse a sua mandibula
tdo longe quanto possivel para o outro lado regressando em seguida a sua
posi¢do normal”’) Registe esta medida da mesma forma que a excursdo direita.

ii. Dor. Pergunte ao sujeito se teve dor. Registe se o sujeito sentiu dor e a
localizagdo. (“Sentiu alguma dor quando moveu a sua mandibula para o
lado?”’) Registe a localizacgdo tal como na excursdo direita. Se o sujeito referiu
pressdo ou tensdo, registe como “Nenhum”.

c. Protruséo.
i. Obtencdo da medida. Peca ao sujeito para abrir levemente e protruir a
mandibula. (“Deslize a mandibula para a frente tio longe quanto possivel,
mesmo sendo desconfortavel.”) Se 0 sujeito tem sobremordida, pega-lhe para
abrir de modo que possa protruir sem ter interferéncia dos incisivos.
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ii. Dor. Pergunte ao sujeito se teve dor. Registe se o sujeito teve dor, ou ndo, e a
sua localizacdo. (“Sentiu alguma dor quando moveu a sua mandibula para a
frente?”’) Registe a localizacdo da dor tal como na excurséo direita. Se 0 sujeito
referiu pressdo ou tensdo, registe como “Nenhum”.

d. Desvio da linha média. Se os espacos interdentarios dos incisivos maxilares e
mandibulares ndo coincidirem verticalmente, determine a diferenca horizontal entre os
dois com os dentes do sujeito em ocluséo. Registe, em milimetros, a distancia entre as
duas linhas. Se o desvio da linha média é inferior a 1 mm, ou ndo existe desvio, marque
“00”.

7. Sons da articulagcdo temporomandibular a palpacéo durante as excursdes
laterais e protruséo.

Peca ao sujeito para mover a mandibula para a direita, para a esquerda e para a frente
(ver item 6).

a. Definicdo de sons. Ver item 5
b. Avaliacdo dos estalidos.

i. Estalido reproduzivel durante as excursdes laterais e de protrusao.
Ocorre quando a ATM tem um estalido em dois de trés movimentos
laterais ou protrusivos da mandibula.

ii. Estalido néo reproduzivel durante as excurs@es laterais e de
protrusdao. Um estalido ndo reproduzivel esta presente se o estalido
s0 ocorre periodicamente durante movimentos laterotrusivos ou
protrusivos e ndo podem ser reproduzidos em pelo menos dois de trés
movimentos. Ndo marcar.
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C. Instrucbes gerais para palpacdo dos musculos e da articulagéo.
1. Para determinar a presenca de dor durante o exame dos musculos e da
articulacdo € necessario pressionar em locais especificos usando a ponta dos
dedos indicador e médio, ou apenas a ponta do dedo indicador, com pressao
estandardizada da seguinte forma: a palpacdo deve ser realizada aplicando 2
libras (1 libra = 453,592 gramas) de pressdo para os musculos extra-orais e 1
libra de pressdo na ATM e musculos intra-orais.
Palpar os musculos de um lado e com a mdo oposta apoiar a cabega para
conseguir maior estabilidade. A mandibula do sujeito deve estar numa posi¢édo
de repouso, sem existir contactos dentarios. Palpar os musculos enquanto estdo
num estado passivo. Sempre que necessario, peca ao sujeito para apertar
ligeiramente os dentes e relaxar de modo a identificar a localiza¢do do masculo e
assegurar a palpacao no sitio correcto.
(“Vou fazer pressao sobre alguns musculos. Gostaria que apertasse suavemente
0s dentes e em seguida relaxasse deixando os dentes ligeiramente separados.”)
Primeiro localize o sitio da palpacdo usando as indicacfes anteriores e,
posteriormente, pressione. Uma vez que a localizacdo e sensacdo de dor pode
variar de um individuo para outro, € importante palpar multiplas areas do
musculo para determinar a presenca de dor. Antes de comecar a palpar diga ao
sujeito:
“Na proxima parte do exame gostaria que anotasse se sente dor ou pressao
quando palpo ou pressiono certas areas da sua cabega e face.” Pega ao sujeito
para indicar se a palpacdo é dolorosa ou se apenas sente pressdo. Se é dolorosa,
peca ao sujeito para indicar se a dor é suave, moderada ou severa. Se 0 sujeito
nao ¢ claro ou refere pressao, registe apenas como “Sem dor”.

2. Descricdo de localizacdes especificas de musculos extra-orais (2 libras de pressao
digital) *(1 libra de presséo digital)

a. Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores por detrés e directamente acima das
orelhas. Peca ao sujeito que aperte os dentes e depois relaxe de modo a ajudar a
identificar o musculo. Percorra, com os dedos, a face do sujeito (medialmente) até ao
bordo anterior da orelha.

b. Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressdo déssea aproximadamente 4-5 cm
lateral ao bordo externo da sobrancelha.

c. Temporal (Anterior). Palpe as fibras sobre a fossa infratemporal, imediatamente
acima da apdéfise zigomatica. Peca ao sujeito para apertar os dentes e relaxar de modo a
ajudar a identificar o masculo.

d. Origem do Masseter. Peca ao sujeito primeiramente para apertar os dentes e depois
relaxar de modo a observar a localizacdo do masseter. Palpe a origem do musculo
comegando na area 1 cm imediatamente anterior a8 ATM e imediatamente abaixo do
arco zigomatico. Palpe em direccdo anterior até chegar ao bordo anterior do masculo.

e. Corpo do Masseter. Comece imediatamente abaixo da apdfise zigomatica, no bordo
anterior do musculo. Palpe desde aqui, para baixo e para trds, em direccdo ao angulo da
mandibula percorrendo uma superficie de aproximadamente 2 dedos de largura.

f. Insercdo do Masseter. Palpe a &rea localizada 1 cm superior e anterior ao angulo da
mandibula.
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g. Regido Mandibular Posterior (Estilohiédea/Digéstrico Anterior)*. Pega ao sujeito
que incline a cabeca um pouco para tras. Localiza a area entre a inser¢cdo do musculo
esternocleidomastoideu e o bordo posterior da mandibula. Posicione os dedos de modo
que se dirija medialmente e para cima (ndo sobre da mandibula). Palpe a area
imediatamente medial e posterior ao angulo da mandibula.

h. Regido Submandibular (Pterigoideu Medial, Suprahiodeu, Digéastrico Anterior)*.
Localize o local por baixo da mandibula, num ponto 2 cm anterior ao angulo da
mandibula. Palpe superiormente, avancando em direccdo a mandibula.

Se o sujeito refere dor intensa nesta area, tente determinar se é dor muscular ou nodular.
Se é dor nodular, registe no formulario.

3. Descricdo de localizacOes especificas de palpacdo articular. (1 libra de pressao
digital)

a. Polo Lateral. Coloque o seu dedo indicador anteriormente ao tragus do ouvido e
sobre a ATM do sujeito. Peca ao sujeito para abrir ligeiramente a boca até sentir a
translacdo do pélo lateral do céndilo para a frente. Use 1 libra de pressdo no lado que
esta a ser palpado, suportando a cabeca com a méo contraria.

b. Insercéo Posterior. Este local pode ser palpado intrameatalmente. Cologque o dedo
minimo direito dentro do meato acustico externo esquerdo do sujeito e o dedo minimo
esquerdo no meato direito. Vire a ponta dos dedos para 0 examinador e peca ao sujeito
que abra ligeiramente a boca (ou amplamente se necessario) para sentir o movimento da
articulagdo com a ponta dos dedos. Pressione firmemente o lado direito e depois o
esquerdo com os dentes do sujeito completamente encostados.

(Troque de luvas)

4. Descricdo de localizacdes especificas de palpacdo intra-oral (1 libra de presséo
digital).

Explique ao sujeito que ird palpar o interior da boca: (“Agora, vou palpar dentro da sua
boca. Enquanto fago isso, gostaria que mantivesse a sua mandibula numa posicéo
relaxada.”)

a. Area Pterigoideu Lateral. Antes de palpar, assegure-se que a unha do dedo indicador
esta curta de modo a evitar falsos positivos. Peca ao sujeito para abrir a boca e mover a
mandibula para o lado que esta a ser examinado.

(“Mova a sua mandibula em direc¢do a esta mdo.”)

Coloque o dedo indicador lateralmente ao rebordo alveolar acima dos molares
maxilares. Mova o dedo distalmente, superiomente e medialmente para realizar a
palpacdo. Se o dedo indicador € muito grande use o dedo minimo (quinto dedo).

b. Tenddo do Temporal. Apos terminar o pterigdideu lateral rode o dedo indicador
lateralmente até chegar perto da apdfise corondide, peca ao sujeito para abrir
ligeiramente e mova o seu dedo indicador para cima até ao bordo anterior da apéfise
coronoide. Palpe a por¢do mais superior da apofise. Nota: em alguns sujeitos € dificil
determinar se estdo a sentir dor no pterigoideu lateral ou no tenddo do temporal, entdo
rode o dedo indicador e palpe medialmente e lateralmente. Se ainda persistir
dificuldade, o pterigoideu lateral €, normalmente, o mais sensivel dos dois.
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Exame Clinico RDC-TMD

Nome Data Observador
. Histdria
Presenca de dor facial 0 SEMDOR 1 DIREITA 2 ESQUERDA 3 AMBOS
a
Localizag3o da dor facial |£ Semdor  Muiscule AriculagSe Ambos g Semdor Misculo Ariculagio Ambos
E 5
c | 0 1 2 3 |# 0 1 2 3
Il. Padréo de abertura (5) Especificar:
Recto 0 | Desvio lateral esquerdo ndo comigido 3
Desvio lateral direito ndo comrigido 1 || Desvie lateral esquerdo corrigido 4
Desvio lateral direito corrigido 2 || Ambaos 5
|lll. Extenséo de movimento vertical Dor ladodireito | Dor lado esquerdo
Incisivos de referéncia; 1.172.1 mm Sem dor Misculos Articula  Ambos Sem dor Mdsculos Ariculag  Ambos
=] 3o
Abertura indolor ndo assistida
Abertura maxima nio assistida 1 1
Ahertura maxima assistida 0 1 2 3 1 3
IV. Relagdes Incisais mim
Trespasse vertical
Trespasse horizontal
Linha média Desvio mandibularé: D E relativamente 3 maxila

V. Excursoes |

Dor lado direito

Dor lado esquerdo

mm Sem dor Musculos Articula- Ambos | Semdor Musculos  Aricula-  Ambos
¢io =11
Lateral direita 0 1 2 3 0 1 2 3
Lateral esquerda 0 1 2 3 0 1 2 3
Protrusio 0 1 2 3 0 1 2 3
VI. Sons articulares: . Estalido reciproco
abertura Ruidos Medic3o eliminado com abertura
rotrusiva
dO_ I protrusna
(> 2 de 3 observagdes, estalido | N3o  Sim i
- { muma
na palpacio durante Men- Crepitagdo  Crepitacdo Aniterior)
abertura} hum  Estalide grosseira leve L
Esquerda: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
Esquerda: FECHO 0 1 1 1 0 1 2
Direita: ABERTURA 0 1 1 1 0 1 2
Direita: FECHO Q0 1 1 1 0 1 2
Sons: excursoes Sons direita Sons esquerda
(> 2 de 3 observagdes, Crepitagio Crepitacio Crepitagie  Crepitacio
na excurs3o)| Nenhum Estalido Qrosseira leve Menhum  Estalido grosseira leve
Excursdo direita 0 1 1 1 0 1 1 1
Excursdo esquerda 0 1 1 1 0 1 1 1
Protrusdo 0 1 1 1 0 1 1 1
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VIl. Palpacao muscular e articular

DIREITA ESQUERDA
Protocelo RDC Protocolo RDC
Semdor suave - severa 5:;3’: suave 0 seveld

|Locais néo dolorosos

Mastdide (porcio lateral superior) 0 1 2 3 0 1 2 3

Frontal (em linha com a pupila, abaixo do cabelo) 0 1 2 3 0 1 2 3

Vértex (1 cm lateral topo cranio) 0 1 2 3 0 1 2 3
[Musculos extra-orais e cervicais

Termnporal posterior (“parte de tras da t&mpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Termporal médio (“meio da témpora”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Ternporal anterior (“parte anterior da témpora™) 0 1 2 3 0 1 2 3

Masseter origem (“bochechalabaixo do zigomati)co” 0 1 2 3 0 1 2 3

Masseter corpo (“bochechallado da face”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Masseter inserc3o (“bochechallinha da mandibula™) 0 1 2 3 0 1 2 3

g:%lgr?tgq}? ndibular posterior (“mandibula’ regido da 0 1 2 3 0 1 5 3

Regifo submandibular (*abaixo do queixo™) 0 1 2 3 0 1 2 3
Dor articular

Fdlo lateral (“extemna”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Insercio posterior (*dentro do ouvido™) 0 1 2 3 0 1 2 3
|Misculos intra-orais

rea do pterigdideu lateral (*area retromolar superior”) 0 1 2 3 0 1 2 3

Tenddo do temporal (“tend3o™) 0 1 2 3 0 1 2 3
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