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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a presenca de Disfuncdo Temporomandibular
(DTM) e envolvimento de dor, fatores psicossociais e psicolégicos em uma
populacdo com Sindrome Fibromialgica (SFM). Foi realizado um estudo
observacional transversal com abordagem indutiva direta. O universo foi composto
por pacientes do Ambulatério de Acupuntura e Dor do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) com diagndstico de SFM segundo
os critérios do Colégio Americano de Reumatologia para SFM. Avaliaram-se: as
variaveis de caracterizacdo amostral (género e idade); classificacdo e grau da DTM
pelo indice Anamnésico Simplificado; fatores psicoldgicos e psicossociais envolvidos
utilizando-se os Critérios Diagnoésticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD): Eixo Il e a
SFM através da ficha clinica utilizada no referido ambulatério do HC-UFPE. Os
dados foram analisados através de técnicas de estatistica descritiva e inferencial
utilizando o teste estatistico Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher. O
nivel de significancia utilizado foi de 5% e os intervalos foram obtidos com 95% de
confianga. A amostra foi composta por 50 pacientes do género feminino com idade
média de 47,02 anos e desvio padrdo de 10,27 anos, destas 49 relataram a
presenca de sinais e sintomas relacionados a DTM que foi classificada quanto a sua
severidade como moderada (40,0%), severa (36,0%) e leve (22,0%). Desta amostra
76% mostraram-se com necessidade de tratamento para DTM. Quanto aos sinais e
sintomas investigados os itens mais frequentes com resposta positiva foram aqueles
relacionados a dor na nuca ou pescoco (86,0%), auto-avaliacdo de tenséo (76,0%) e
dor de cabeca (60,0%). A maioria (80,0%) relatou dor na face durante as 4 semanas;
com excegdo de uma paciente todas tinham dor crbnica. Das atividades
relacionadas a qualidade de vida das pacientes os itens mais prejudicados pela dor
na face, relatada por 80,0% delas, foram: Ficar com o rosto normal, sem aparéncia
de dor ou triste (68,0%); comer alimentos duros (64,0%) e mastigar (60,0%). Todas
as participantes apresentavam dor no corpo sendo a regido occipital a mais citada
(92,0%). As maiores queixas devido a dor no corpo foram: fadiga (98%), dificuldade
de concentracdo (90%), ansiedade (88%), dorméncia nas maos ou pés (84%) e
sono com varios despertares (80%). Foi observada correlagéo positiva elevada entre
os tempos da dor na face e dor no corpo sendo a média da escala visual analogica
5,22 e 8,7 para dor na face e no corpo, respectivamente. Em 90,0% das pacientes
foi encontrado depressdo e a maioria tinha somatizacdo com dor (98,0%) e
somatizacdo sem dor (96,0%). O grau da DTM mostrou associacgéo significativa (p <
0,05) com o grau da depressao e com as limitacdes da fungcdo mandibular: bocejar,
conversar e ficar com o rosto normal sem aparéncia de dor ou triste. Quanto a
associacdo da dor na face, mostraram-se significativas (p < 0,05) as variaveis: grau
da DTM, depresséao, bruxismo, cansago ou dor muscular ao mastigar, zumbidos no
ouvido e dor de cabeca. Houve associacao significativa entre ocorréncia de
depressdo com as limitacOes: fazer exercicios fisicos ou fazer ginastica; comer
alimentos duros; sorrir ou gargalhar; atividade sexual; conversar e ficar com o rosto
normal, sem aparéncia de dor ou triste. Conclui-se que ha uma alta prevaléncia de
DTM na populacdo fibromialgica estudada. A depressdo foi estatisticamente
associada a DTM que mostrou-se mais intensa nos individuos com maior severidade
de depressdo. Associacdo significativa também foi encontrada quando os fatores
psicossociais envolvidos nas limitagbes da funcdo mandibular, grau de depressao e
severidade da DTM foram relacionados.

Palavras-chave: DisfuncdoTemporomandibular; Sindrome Fibromialgica; Aspectos
psicologicos.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the presence of Temporomandibular Disorders
(TMD) and the involvement of pain, as well as psychological and psychosocial
factors, on a population with Fibromyalgia Syndrome (FMS). This is an observational,
cross-sectional study with a direct inductive approach. The universe was composed
of patients from the Acupuncture and Pain Ambulatory Facility of Hospital das
Clinicas of the Federal University of Pernambuco (HC-UFPE) diagnosed with FMS,
according to American College of Rheumatology criteria. The following were
assessed: the sample variables (sex and age); classification and degree of TMD by
the simplified anamnestic index; psychological and psychosocial factors involved
using Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD): Axis Il and FMS according
to the medical chart used in the ambulatory facility of HC-UFPE. The data were
analyzed using descriptive and inferential statistical techniques and Pearson’s chi-
square or Fisher’'s Exact test. The significance level used was 5% and the intervals
were obtained with 95% of confidence. The sample was composed of 50 female
patients with mean age of 47.02 years and standard deviation of 10.27 years. Of
these, 49 reported the presence of signs and symptoms related to TMD, which was
classified as moderate (40.0%), severe (36.0%) and slight (22.0%). Seventy-six
percent of the sample needed treatment for TMD. With respect to the signs and
symptoms investigated the most frequent items with a positive response were those
related to nape of the neck and neck pain (86.0%), self-assessment of tension
(76.0%) and headache (60.0%). Most (80.0%) reported facial pain during the 4
weeks; all but 1 patient had chronic pain. Of the activities related to the quality of life
of the patients, the items most compromised by facial pain, reported by 80.0% of the
individuals, were: Maintaining normal facial expression, without signs of pain or
sadness (68.0%); Eating hard food items (64.0%) and Masticating (60.0%). All the
participants experienced body pain, mainly in the occipital region (92.0%). The most
frequent complaints from body pain were: fatigue (98%), difficulty in concentrating
(90%), anxiety (88%), numbness in the hands or feet (84%) and restless sleep
(80%). A significant positive correlation was observed between the duration of facial
pain and body pain. Mean visual analogue scale values were 5.22 and 8.7 for facial
and body pain, respectively. Depression was found in 90.0% of the patients and most
had somatization with pain (98.0%) and somatization without pain (96.0%). The
degree of TMD showed a significant association (p < 0.05) with the level of
depression and with limitations in mandibular function: yawning, speaking and
maintaining normal facial expression without signs of pain or sadness. Facial pain
showed a significant association (p < 0.05) with the variables: level of TMD,
depression, teeth grinding, fatigue muscle pain from masticating, buzzing in the ear
and headache. There was a significant correlation between the occurrence of
depression and the following limitations: performing physical exercises; eating hard
foods; smiling or laughing; sexual activity; speaking and maintaining normal facial
expression, with no signs of pain or sadness. It was concluded that the fioromyalgia
population studied exhibited a high prevalence of TMD. Depression was statistically
associated to TMD, which was more intense in individuals with severe depression. A
significant association was also found when the psychosocial factors involved in
mandibular function limitations, degree of depression and severity of TMD were
reported.

Key-words: Temporomandibular Disorders; Fibromyalgia Syndrome; Psychosocial
and Psychological Aspects.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Fibromialgica (SFM) é uma doenca crbnica, complexa,
caracterizada pelo desconforto musculoesqueletal generalizado e alteracées no
sistema nervoso central (SNC) e enddcrino, além de alteracbes psicolégicas do
paciente (NEEK, 2002). A SFM afeta, aproximadamente, cerca de 2 a 7% da
populacdo mundial, sendo mais prevalente em mulheres do que em homens em
uma proporcao de 9:1 (STAUD; DOMINGO, 2001). Essa desordem atinge mais
freqientemente pessoas entre 45 a 60 anos, porém sua prevaléncia aumenta com a
idade (SPROTT, 2003).

O termo Disfungcdo Temporomandibular (DTM) representa uma série de
problemas clinicos envolvendo a musculatura da mastigacdo, a articulacédo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (McNEILL, 1997). A DTM ¢é
caracterizada na presenca de sinais e sintomas que podem surgir concomitantes
como: ruidos articulares, limitagcbes na funcdo mandibular, dores na regido da
musculatura mastigatéria ou regiao pré-auricular (OKESON, 2000). A prevaléncia de
sinais e sintomas de DTM mostra-se alta em populacées ndo pacientes (DWORKIN
et al., 1990b). Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que cerca de trés quartos
da populagédo pode possuir algum sinal ou sintoma desta disfuncéo (SCHIFFMAN et
al., 1990).

As DTMs séo fortemente associadas a fatores locais, como ocluséo dentaria,
postura mandibular ou hébitos parafuncionais. No entanto, tais disfun¢des ocorrem
com frequéncia em doentes com quadros dolorosos sistémicos, como artrite
reumatoide, sindrome dolorosa miofascial e Sindrome Fibromialgica (CHING;
SIQUEIRA, 2001; RAPHAEL; MARBACH; KLAUSNER, 2000).

Alguns sinais e sintomas sdo comuns a SFM e a DTM e incluem histéria de
trauma, assimetria facial, bruxismo e limitagdo dos movimentos mandibulares
(PENNACCHIO; BORG-STEIN; KEITH, 1998).

Estudos na literatura abordando a associacao clinica entre a SFM e a DTM
sugerem a existéncia de um certo grau de comorbidade entre estas duas doencas,
as quais apresentam muitas caracteristicas clinicas em comum (FUJARRA, 2008;
LEBLEBICI et al., 2007; MAGNUSSON; ERNBERG; KOPP, 1997; MANFREDINI et
al., 2004; SALVETTI et al., 2007). Muitos portadores de SFM apresentam diversos
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sintomas e sinais de envolvimento do sistema estomatognatico, com uma
prevaléncia de DTM que varia de 42% a 97%. Em contrapartida, os individuos com
DTM apresentam prevaléncia de de SFM de 23,5% (MAFREDINI et al., 2004).

Em estudo realizado por Korszun et al. (1998) procurou-se determinar a
morbidade associada a DTM e outras condi¢Bes associadas ao estresse em doentes
com sindrome da fadiga crénica e SFM. A maioria afirmou que o inicio dos sintomas
corporeos ocorreu antes das dores facias, e 75% deles eram tratados apenas para
os sintomas da DTM, especialmente através do uso de placas oclusais. Esses e
outros achados na literatura confirmam uma forte associagéo clinica entre a DTM,
SFM e sindrome de fadiga cronica, e sugerem que a DTM faca parte de uma
sindrome de dor generalizada, caracterizada por queixas somaticas e psicoldgicas
frequentes, incluindo fadiga, distarbios do sono, ansiedade e depresséo.

A intensidade da dor facial juntamente ao padréo diario de dor e ao efeito que
ela produz na qualidade de vida, sédo similares em individuos acometidos por dor
miofascial nos musculos da mastigacdo ou SFM. Este fato colabora para que a SFM
seja incluida no diagndstico diferencial das dores muasculo esqueléticas da face
(DAO; REYNOLDS; TENEMBAUM, 1997), incluindo-se a DTM.

Considerando-se a significante prevaléncia de DTM em individuos com SFM e
a influéncia quanto aos fatores psicossociais e psicolégicos possivelmente presentes
em ambas as morbidades, julgou-se relevante a realizacdo de um estudo transversal
para avaliar a disfuncdo temporomandibular, dor e fatores psicossociais e

psicolégicos em portadores da SFM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SINDROME FIBROMIALGICA (SFM)

2.1.1 Conceito da SFM

Pode-se descrever a SFM como uma condi¢cdo reumatica ndo deformante
comum e denominada como um complexo de doencas ou sindrome sem uma causa
Gnica ou cura para seus sintomas abrangentes e persistentes. Suas causas
requererem a atuacdo de mais de um fator etiolégico essencial havendo numerosas
teorias sobre quais seriam eles (CHAITOW, 2002).

Essa morbidade é definida, portanto, como sindrome por apresentar um
conjunto de sinais e sintomas que caracterizam a doenca (CHAITOW, 2002), sendo
caracterizada pelo desconforto musculoesqueletal generalizado e alteragdes do

SNC, enddcrino e alteracdes psicoldgicas do paciente (NEEK, 2002).

2.1.2 Etiologia e fisiopatologia da SFM

Esta sindrome apresenta uma fisiopatologia complexa e composta por varias
alteracdes fisiologicas, que geram muitas teorias a respeito de sua patogénese. Ha
uma tendéncia atual em considera-la multifatorial, com fatores iniciantes e
resultantes, os quais podem ser também perpetuantes, levando-se a cronicidade da
doenca (ALENCAR Jr, 2002; RUSSEL, 1999).

Para aqueles que ja tém casos de SFM na familia, ha uma maior
probabilidade de apresenta-la, havendo assim, uma predisposicédo genética. Trauma
fisico, estresse emocional, infeccbes, desordens endocrinas e alteracdes
imunoldgicas sao alguns dos fenébmenos que podem desencadear um quadro de

sintomas da SFM em individuos geneticamente predispostos (CLAUW, 2001).
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Existem algumas condi¢cdes associadas a SFM, como sindrome do célon
irritavel, disfuncdo da tirebide, endometriose e problemas psicolégicos como
depresséao e ansiedade (CHAITOW, 2002).

Ha uma hipdtese de que a SFM forme, junto a outros disturbios, um espectro
de sindromes relacionadas que apresentem sintomas e patofisiologia semelhantes.
Pelo fato destas sindromes, as quais pertencem ao espectro, resultarem de uma
disfuncdo da homeostase neuro-hormonal normal, este espectro € conhecido por
Espectro da Sindrome Disfuncional (ESD) e é composto por tais sindromes: SFM;
Sindrome da Fadiga Crbnica; Cefaléia Tensional; Enxaqueca; Sindrome do Cdlon
IrritAvel; Dismenorréia Primaria; Sindrome da Dor Miofascial / Disfungéo
Temporomandibular; Sindrome das Pernas Inquietas e Desordem do Movimento
Periodico dos Membros (YUNUS, 1994).

Estas condi¢fes dividem muitas caracteristicas clinicas, como preponderancia
do género feminino, fadiga e sono nao restaurador, auséncia de lesdes teciduais
micro ou macroscopicas e respondem a medicamentos que agem no SNC, como
drogas serotonérgicas e noradrenérgicas (YUNUS, 1994).

Outra teoria bastante aceita é a de que sua etiologia estaria relacionada com
alteragcbes no sistema neuroenddcrino imune-hormonal, distarbios do sono e
anormalidades do metabolismo muscular (MCCARBERG et al., 2003). As alteracdes
na concentracdo de serotonina e substancia P nos individuos com SFM poderiam
justificar a existéncia de uma desordem neuroenddcrina, caracterizada pela funcao
anormal do eixo hipotalamico-pituitario adrenal, incluindo uma liberagdo maior de
ACTH (hormdnio adrenocorticotréfico) seguida de uma baixa da resposta adrenal
(KOOPMAN, 1997).

Deficiéncias de serotonina e noradrenalina, séo comuns a SFM e a doencgas
psiquiatricas, como a depressao, portanto, problemas na transmisséo sinaptica de
serotonina nos pacientes com SFM poderiam explicar a presenca de quadros de
depressao nestes individuos (YUNUS, 1994).

Neeck (2002) associou a sintomatologia aos distlrbios psicolégicos
apresentados por pacientes com o diagnoéstico de SFM e relata que nestes casos a
regulacdo enddcrina encontra-se prejudicada, o sistema de feedback hormonal esta
alterado e ansiedade e depressao sdo 0s sintomas psicoldgicos mais evidentes.

A fisiopatologia da SFM é descrita por fatores periféricos, centrais e inter-

relacbes entre mdultiplos fatores, incluindo os psicolégicos. Entre estes fatores
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periféricos pode-se citar traumas, como acidentes ou lesdes por esforcos repetitivos
(YUNUS, 1994).

Os pacientes com SFM relatam sensibilidade a pressdo em qualquer ponto do
corpo, ndo sO nos tender points (pontos dolorosos), os pontos de diagndstico
caracteristicos da SFM. Este evento mostra o envolvimento, também, de fatores
centrais adicionais a morbidade muscular a qual sozinha ndo poderia justificar os
sintomas dolorosos existentes (KOOPMAN, 1997).

2.1.3 Prevaléncia da SFM

Cerca de 2 a 7% da populagcdo mundial € acometida pela SFM (STAUD;
DOMINGO, 2001). Sendo uma morbidade mais comum entre mulheres de 30 a 60
anos de idade. De acordo com um estudo realizado por White et al. (1999) 2 a 4%
da populacédo americana apresentam esta sindrome, e desses, 3,4% sédo mulheres e
0,5% sao homens.

Em um estudo de prevaléncia de SFM, Wolfe et al. (1995) utilizando os
critérios do Colégio Americano de Reumatologia (CAR), estimaram a prevaléncia da
SFM na populacédo Wichita, Kansas, EUA. Em um grupo de pessoas com dor cronica
e difusa foi feita a avaliacdo dos tender points (pontos dolorosos), e este grupo
respondeu perguntas referentes aos principais sintomas da SFM. Posteriormente,
comparou-se suas respostas as respostas de um grupo de pacientes fibromialgicos
institucionalizados. Os principais sintomas nos fibromialgicos da populacdo geral
foram semelhantes aos individuos com SFM em tratamento sendo nestes mais
severas a incapacidade funcional e a dor.

A prevaléncia varia entre 1 a 4% da populacdo geral em paises
industrializados, sendo a segunda afec¢gédo reumatolégica mais comum, atras apenas
da osteoartrite degenerativa (CLAUW, 2001). De acordo com estudos 1,3 a 4,8% da
populacao dos paises ocidentais industrializados sofrem de SFM, sendo que destes,
80 a 90% sé&o do género feminino (SCHOCHAT, 2003).

Um estudo caso-controle realizado para verificar a ocorréncia de disturbios
psicolégicos em mulheres com SFM foi desenvolvido por Martinez et al. (1995). De

acordo com o estudo 63,8% das pacientes com SFM apresentavam desordem da
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personalidade, sendo que 80% apresentavam depressdo e 63,8% ansiedade.
Enquanto que no grupo controle somente 8% das mulheres apresentavam desordem
da personalidade.

Através dos estudos revistos, pode-se ao dizer que a SFM é uma condicao
clinica significativa na populagdo em geral, com alta prevaléncia em individuos com
dor crénica e em mulheres entre 30 e 60 anos. Observa-se também que os sintomas
mais prevalentes séo dor, distarbios do sono, rigidez matinal e fadiga (WOLFE et al.,
1990), além de depressdo e ansiedade tanto nos individuos fibromialgicos em
tratamento quanto nos diagnosticados através dos estudos de prevaléncia na
populacdo em geral (WOLFE et al., 1995).

2.1.4 Diagnéstico da SFM

O diagnéstico da SFM ¢é clinico e realizado segundo os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia-CAR de 1990 que, de acordo com o0 consenso obtido
naquele ano, adotaram como critério de classificacdo histéria de dor cronica
musculo- esquelética por todo o corpo com persisténcia por mais de trés meses. A
dor deve estar presente em ambos os lados do corpo, acima e abaixo da cintura e
também, no esqueleto axial (coluna cervical, toracica e lombo-sacra) atingindo a
parte anterior do torax, estando presente em pelo menos 11 de 18 pontos dolorosos
previamente descritos, durante a palpacao digital, aplicando-se uma forca de 4
kg/cm2 (WOLFE et al., 1990).

De acordo com a validagéo brasileira do critério do CAR, os critérios de maior
sensibilidade, especificidade e acuracia para a SFM foram dor difusa e nove ou mais
pontos dolorosos em 18 dos examinados.

Silva et al. (1997) colocam que 40% dos individuos com dor generalizada
cronica e 19% com dor regional apresentaram 11 dos 18 tender points. Observaram
ainda que a presenca de pontos dolorosos associam-se, ndo somente com a dor,
mas também com depressao, fadiga e distarbios do sono, sugerindo que esses
pontos sdo, na verdade, uma medida de estresse geral.

Diante do que foi analisado na literatura, observa-se que o diagndstico pode

ser feito pela presenca dos seguintes sinais e sintomas: dor generalizada, rigidez
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muscular, fadiga, distarbio do sono e depressdo, somados a presenca de dor na
palpacdo em tender points. A SFM pode ser descrita como tendo um nucleo central
de sintomas essenciais ao diagnostico, e manifestacdes de outras condi¢des clinicas
associadas. O meédico clinico experiente pode fazer tal diagnostico baseando—se
nesses critérios e limitando o numero de exames laboratoriais, para excluir outras
doencas reuméticas ou enddécrinas (McCAIN, 1996).

O prognoéstico da SFM é bastante variavel e depende do grau de severidade
da doenca quando diagnosticada, embora a sua completa remisséo € bastante rara
(FORSETH; GRAN, 2002).

2.2 DOR OROFACIAL

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy
of Orofacial Pain — AAOP), o campo de atuacdo na area de dor orofacial inclui
condicdes algicas decorrentes da cabeca e do pescoco, incluindo todas as
estruturas que formam a cavidade oral. O diagnéstico diferencial abrange um grande
namero de doencas ou afec¢Bes que afetam, primaria ou secundariamente, esse
segmento corpéreo (OKESON, 2000).

Dor orofacial pode ser o principal sintoma das iniumeras doencas que
acometem diretamente as estruturas orofaciais; podendo, também, ser o sintoma de
doencas alojadas nas regibes adjacentes da cabeca, do pesco¢o, ou em regides
mais distantes, como toérax e abddémen, quando provocam dores referidas
(OKESON, 2000).

As dores orofaciais podem ser agudas ou cronicas. As agudas tém ocorréncia
comum e sdo normalmente relacionadas as doencas que afetam primaria ou
secundariamente a face. As dores cronicas tém diferentes niveis de complexidade,
exigindo métodos de diagndstico e tratamento, normalmente, mais complexos (REN;
DUBNER, 2002).

Os estudos que investigam dores orofaciais crénicas demonstram que 0s
doentes apresentam, freqientemente, alteracdes neurais e emocionais; parecendo

ter também maior susceptibilidade a dor musculo-esquelética, apresentando com
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maior frequéncia, queixa de dores em varias partes do corpo (CAMPARIS;
SIQUEIRA, 2006).

A dor cronica €, geralmente, associada a condi¢Bes cronicas, tém diversas
origens e nem sempre cessam com a eliminacédo da causa. Classicamente, utiliza-se
o critério temporal (acima de seis meses) para caracteriza-la. Em alguns casos a dor
aguda pode durar mais de seis meses e a dor cronica pode comecar em menos de
seis meses (OKESON, 2000). A DTM pode ser causa de dor facial cronica (CHING;
SIQUEIRA, 2001).

2.3 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

2.3.1 Nomenclatura e conceito da DTM

Muitas expressOes foram utilizadas para definir esta disfungdo, tais como:
“Sindrome de Costen” (COSTEN, 1934), “Sindrome da Dor-Disfuncdo da
Articulacdo” (SCHWARTZ, 1995), “Sindrome da Dor-Desordem Miofascial” (LASKIN,
1969), Disturbios Funcionais da ATM (RAMFJORD; ASH, 1971), Sindrome de Dor e
Disfuncao Miofascial (GREENE, 1982), Desordem ou Disfuncdo da ATM (RENDELL,
1992), Desordens Craniomandibulares (PAESANI, 1992), e Disfuncao
Temporomandibular (MCNEILL, 1993).

Quando se trata de nomenclatura da DTM, observa-se que ha uma tendéncia
focalizando-a mais nas dores orofaciais do que na parte disfuncional da prépria
DTM. Como evidéncia deste fato tem-se a substituicio do nome Academia
Americana de Desordem Temporomandibular (American Academy of
Temporomandibular Disorders) para Academia Americana de Dor Orofacial
(American Academy of Orofacial Pain). Consequentemente, o Jornal de Desordem
Temporomandibualr e Dor Facial e Oral (Journal of Temporomandibular Disorders
Facial and Oral Pain) foi renomeado, em 1993, como Jornal de Dor Orofacial
(Journal of Orofacial Pain) (BARROS; RODE, 1995).

As dores orofaciais que se originam das estruturas musculo-esqueléticas do

sistema mastigatorio, foram incluidas como queixas de dor coletivamente
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conhecidas como disfuncéo temporomandibular (DTM). Portanto, a DTM é um termo
abrangente que inclui problemas clinicos envolvendo a musculatura da mastigacao,
articulacdo temporomandibular ou estruturas que possam estar associadas
(McNEILL, 1993).

2.3.2 Etiologia da DTM

Durante muitos anos as DTMs foram colocadas como consequéncias de
acOes deletérias de contatos prematuros que desviavam 0S movimentos
mandibulares ocasionando um efeito direto na fisiologia do sistema estomatognatico,
0 que proporcionaria a dor e disfungcdo. Com a evolugcao dos estudos, observou-se
gue a influéncia destes contatos sobre o funcionamento das ATMs teria uma menor
importancia e que muitos dos sinais apresentados deveriam ser considerados como
adaptacdes funcionais. Também foi observado que, muitos desses contatos
poderiam ser desenvolvidos a partir da instalacio do quadro da DTM,
principalmente, em fung¢do dos distarbios musculares e intracapsulares agudos ou
de destruicdo tecidual que alteravam o padrdo de movimentacdo mandibular e
consequentemente a intercupidacéo dentaria (PEREIRA; CONTI, 2001).

Para McNeill (1997) ha muitas controvérsias a cerca da etiologia da DTM
devido ao conhecimento limitado de sua etiologia e historia natural da doencga. Ele
considera que alguns fatores etiolégicos relacionados sejam apenas fatores de risco,
alguns, coincidentes e outros de natureza causal. A dificuldade se da pela
identificacdo segura dos fatores causais que o autor classifica como predisponentes,
desencadeantes e perpetuadores. O grupo dos predisponentes inclui as condi¢des
estruturais, metabdlicas e psicolégicas que afetam o sistema estomatognatico
aumentando o risco de desenvolver a doencga; no grupo dos desencadeantes estao
fatores que levam ao aparecimento de situagbes como: traumas ou cargas
excessivas repetitivas e inadequadas no sistema estomatognatico; e no grupo dos
perpetuadores estdo os fatores envolvidos no curso da doenca, atuando associados

a outros fatores ou de modo independente, como os habitos parafuncionais.
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Acredita-se que as desordens biopsicossociais podem desempenhar um
papel fundamental no aparecimento e desenvolvimento dos sintomas da DTM (ASH
et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2006).

Segundo Paiva et al. (1997) a teoria multifatorial € consolidada e amplamente
aceita apontando como fatores causais da DTM a parafuncéo, trauma, fatores
psicoldgicos e malocluséo.

Baseados na hipétese de que a DTM tem diferentes etiologias, Huang et al.
(2002), pesquisaram fatores de risco para trés diferentes grupos de voluntarios com
diagnostico da doenca. Avaliaram 97 individuos com diagndstico de dor muscular,
20 com dor articular, 157 com dores articular e muscular e 195 individuos no grupo
controle. Entre fatores analisados estavam as condi¢cfes fisicas e psicoldgicas. A
ocorréncia de dor muscular mostrou associacdes significantes com trauma,
apertamento, remocao de terceiro molar, somatizacdo e género feminino, 0 mesmo
ocorrendo para o grupo com dor muscular e articular, porém com médias maiores de
incidéncia para este segundo grupo. Nao encontraram associacdes significantes

dentro do grupo com diagndstico de dor articular somente.

2.3.3 Prevaléncia da DTM

Cerca de 33% da populagdo mundial tém, no minimo, um sintoma da
disfuncdo (DWORKIN et al., 1990a). Em estudos epidemioldgicos transversais
realizados numa populagédo de adultos n&do pacientes houve uma variagdo de
prevaléncia, entre 40% e 75%, de no minimo um sinal de disfuncdo articular
(LeRESCHE, 1997b).

Varios estudos epidemioldgicos evidenciaram a alta prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em populagdes pesquisadas. A partir destes estudos observou-se
gue uma média de 45% da amostra pesquisada apresentava pelo menos um
sintoma e 58% pelo menos um sinal clinico (OKESON, 2000).

Desde 1934 quando Costen associou a odontologia a DTM e descreveu uma
série de sintomas relacionados a esta disfuncdo, que pesquisas vém sendo

realizadas com o objetivo de se obter mais informacdes a respeito das teorias,

etiologia e prevaléncia desta morbidade.



24

Para avaliagdo das desordens funcionais do sistema estomatognatico, dados
sobre a etiologia e prevaléncia de sinais e sintomas de DTM foram obtidos em uma
amostra de 1.106 pacientes por Agerberg e Carlsson, em 1973. Eles utilizaram
indices para avaliar a mobilidade da mandibula, dor funcional, sintomas de DTM e
parafuncdo. Concluiram que 57% dos pesquisados apresentaram apenas um
sintoma de DTM enquanto que 30% da amostra apresentaram um ou mais sintomas
associados.

Solberg et al. (1979) através de anamnese e exame fisico, realizaram um
estudo de prevaléncia de DTM em 739 jovens estudantes com idade entre 19 e 25
anos, sendo que 50% eram do género feminino e 50% do masculino. Concluiram
gue sinais de DTM estavam presentes em 76% dos pesquisados e que apenas 26%
deles apresentavam sintomas de dor. A sintomatologia mais comum de disfuncéo foi
dor no musculo pterigéideo lateral e ruidos articulares e foi mais prevalente nas
mulheres.

Um estudo com 1.016 voluntarios com idades entre 18 e 75 anos foi realizado
por Dworkin et al. (1990a). Os pesquisados precisavam responder a um questionario
gue investigava sinais e sintomas de DTM. Nesta pesquisa havia dois grupos, um do
tipo controle formado por 264 participantes sem DTM e um outro grupo teste
formado por 123 individuos com o diagnéstico de DTM. Em seguida também foram
examinados 289 casos clinicos com indicacdo de tratamento para DTM. Foi
observado que a dor durante a funcdo ocorreu em 50% dos casos com indicacao
para tratamento, em 21% dos voluntéarios classificados no grupo teste e 7% a 10%
dos individuos do grupo controle.

Dao e LeResche (2000), em revisdo de literatura sobre a relacdo entre género
e dor clinica, sugeriram que mulheres relatam maior severidade, frequéncia e
duracdo de dor em relacdo aos homens. Estima-se que as mulheres predominam
entre 0os grupos de pacientes em uma proporcado duas a trés vezes maior que 0S
homens (CARLSSON; MAGNUSSON, 2000; SOLBERG, 1999).

Com relacdo a faixa etaria, muitos dos estudos mostram que a maior
prevaléncia de DTM esta presente em adultos com menos de 45 anos de idade
(DWORKIN et al.,, 1990b; LeRESCHE, 1997a). Ambos os géneros sao afetados
durante a terceira década de vida (20 a 30 anos), onde o menor nimero de casos de
DTM ocorre durante a infancia e a velhice (OLIVEIRA, 1992). Em criangas, 0s sinais

e sintomas sdo mais suaves, ndo existindo evidéncias de que regularmente
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progridam na idade adulta. Com relagdo aos idosos, percebe-se uma baixa
prevaléncia de DTM. Isso pode ser explicado talvez por uma auto-resolucdo do caso
no decorrer dos anos, ou até mesmo pelo fato de que sintomas de outras doencas
decorrentes da idade sejam mais graves, acarretando o desestimulo na procura por
tratamento da DTM (OKESON, 2000).

Casanova-Rosado et a., (2006) avaliaram a prevaléncia da DTM e fatores
associados a esta em um grupo de adolescentes e adultos jovens mexicanos. Foram
investigados 506 individuos entre 14 e 25 anos de idade, sendo 54,2% e 45,8% do
género feminino e masculino, respectivamente. Os pesquisados responderam a um
questionario avaliando varidveis socio-demogréficas, historias de estresse, estilo de
vida e ansiedade. Para o diagndéstico da DTM foi utilizado o RDC/TMD. De acordo
com este instrumento, a prevaléncia da DTM foi de 46,1% no grupo total, havendo
uma maior prevaléncia no grupo feminino de 52,9%, enquanto que no masculino foi
de 37,9%.

Tosato e Caria (2006) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em criancas e universitarios. Para isso
foram entrevistadas maes de 90 criangas entre trés e sete anos de idade, e 107
universitarios, com idade entre 17 e 38 anos. ApoOs a analise dos questionarios, foi
constatado que n&do houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
géneros avaliados, em ambos 0s grupos, no entanto, houve diferenca na prevaléncia
dos sintomas. Concluiram que é possivel sugerir que a presenca dos sintomas de
DTM tornam-se mais frequientes entre os adolescentes que entre as criancas. Desse
modo, o diagnostico precoce, facilitaria o tratamento e evitaria maleficios na fase
adulta.

Através do indice Anamnésico Simplificado (FONSECA et al., 1994) e de um
questionario para avaliacdo da qualidade do sono, publicado em seu artigo original
por Buysse et al. (1989), Verri et al. (2008) investigaram a prevaléncia de DTM e
qualidade do sono em universitarios. Usando o indice Anamnésico Simplificado, o
autor identificou a presenca de DTM e seu grau de severidade em leve (51%),
moderada (23%) e severa (7%). Com relacdo ao sono, aproximadamente 50% dos
individuos mostraram-se com baixa qualidade.

Utilizando o indice Anamnésico Simplificado (FONSECA et al., 1994) para
avaliacdo da DTM e o Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) para

investigacdo da ansiedade, Coronatto et al. (2009) observaram uma correlagao
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positiva entre a DTM e maior nivel de ansiedade em 48 pacientes com auséncia total
de elementos dentarios de uma clinica de prétese total na Universidade de Ribeirdo
Preto.

Avaliando a prevaléncia de DTM e sua relagdo com o género, oclusédo e
fatores psicolégicos em uma amostra de 196 universitarios, Bonjardim et al. (2009)
concluiram que em 50% da populacdo pesquisada era portadora de DTM e a
ansiedade mostrou relacdo estatistica significante em detrimento das outras

variaveis avaliadas.

2.3.4 Sinais e sintomas da DTM

O sintoma inicial mais comum da DTM € a dor, a qual esta geralmente
localizada nos musculos da mastigacdo, na area pré-auricular, na ATM ou em
ambos. Na sintomatologia incluem dores proximas ao ouvido, na cabeca e na face,
limitagdo de movimentos mandibulares, ruidos articulares descritos como estalos ou
crepitacdo (MCNEILL, 1993).

Foi estudando um conjunto de sinais e sintomas que afetavam a dinamica e a
morfologia do sistema estomatognatico que Bell, em 1991, os definiu como
desordens temporomandibulares caracterizando-as como dor na regido pré-
auricular, na ATM ou nos musculos da mastigacao, limitagdes ou desvios no padrao
de movimento da mandibula e ruidos na ATM durante os movimentos funcionais.

Okeson (2000) afirma que sinais e sintomas de DTM né&o obrigatoriamente
devem estar relacionados com a severidade da malocluséao, devendo ser avaliado o
estado emocional do paciente. A associacdo de maloclusdo ao estresse poderia
causar um aumento da hiperatividade muscular se excedessem a tolerancia
fisiolégica do individuo, e esta hiperatividade muscular promoveria um colapso
apenas se ultrapassasse a tolerancia estrutural do masculo.

Em um estudo sobre os sinais e sintomas de DTM em voluntarios com
oclusdo normal e maloclusdo (classe Il de Angle), realizado por Matsumoto et a.,
(2002), foram avaliados itens relacionados a DTM tais como: sensibilidade a
palpacdo muscular, presenca de ruidos articulares, movimentos mandibulares e

sintomas subjetivos. Todas estas variaveis foram obtidas através de um questionario



27

anamnésico. Foram divididos em dois grupos com 30 voluntarios cada e com idade
média de 22.6 anos. Segundo os autores, nenhuma diferenca significante foi
encontrada entre 0os grupos na maioria das variaveis estudadas, contudo, 0s
voluntarios com malocluséo tiveram as maiores médias de sensibilidade dolorosa.

Menezes et al. (2008) em estudo com 160 individuos, utilizando-se o indice
Anamneésico Simplificado (FONSECA, 1994) para pesquisar e classificar a DTM e
um questionario especifico sobre cefaléia para investiga-la. Nos seus resultados
encontraram uma maior prevaléncia de DTM no género feminino e maior presenca
de cefaléia nas mulheres portadoras de DTM.

Paiva et al. (2008) concordam com Fonseca (1994) ao afirma que na
presenca de sinais e sintomas que levam o individuo a um diagnostico de DTM
moderada ou severa através do indice Anamnésico Simplificado (FONSECA, 1994),

h& a necessidade de encaminhamento ao tratamento especifico para DTM.

2.3.5 indices e Critérios Diagnosticos em DTM

Para que haja um melhor entendimento entre os clinicos e pesquisadores, é
ideal que se tenha uma forma padronizada para obtencdo e comparacdo dos
resultados de estudos epidemiolégicos sobre determinado assunto (DWORKIN;
LeRESCHE, 1992; FONSECA et al., 1994).

S&o contraditérios os resultados dos diferentes estudos epidemiologicos
encontrados sobre DTM, estes mostram diferentes estimativas de prevaléncia e
incidéncia. Tal fato pode ser consequéncia da falta de padronizacdo de um mesmo
critério para avaliacdo dos aspectos biopsicossociais relacionados a esse problema
(YAP et al., 2002). Portanto, percebe-se a necessidade de se aplicar um critério de
classificacdo que seja universalmente aceito e validado (KOSMINSKY et al., 2004).

Um indice Anamnésico de Disfuncéo para registro dos sintomas da DTM foi
elaborado por Helkimo (1974), o qual baseou-se em um questionario e em um indice
Clinico de Disfuncdo para obtencdo dos sinais objetivos. Neste estudo foram
avaliados trés indices pesquisando a ocorréncia de sinais e sintomas nas alteracdes
do sistema estomatognatico. Os indices examinados e seus respectivos resultados

foram os seguintes:
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1 - indice de disfuncdo clinica: avalia o estado funcional do sistema
mastigatorio, baseando-se em cinco grupos com as seguintes caracteristicas:
amplitude de movimento da mandibula, funcdo da articulacdo temporomandibular,
dor ao movimentar a mandibula, dor na articulacdo temporomandibular e dor nos
musculos mastigatérios. De acordo com este indice, 70% das pessoas examinadas
ndo tiveram prejuizo quanto & mobilidade mandibular e em 3% a mobilidade foi
prejudicada. A ATM de 40% dos individuos examinados ndo apresentou sintomas;
dor a palpacdo esteve presente em 45%, enquanto que as dores durante o
movimento mandibular foi descrita por 30% dos examinados.

2- Indice anamnésico de disfuncdo baseado em dados obtidos através de
entrevista com o individuo pesquisado. Neste indice 43% dos individuos disseram
nao apresentar sintomatologia, 31% disseram ter sintomas suaves e 26% relataram
sintomas severos de disfungao.

3- indice oclusal baseado na avaliagdo da oclusdo em quatro aspectos:
namero total de dentes, nimero de dentes ocluindo, interferéncias na ocluséo e
articulacdo. No indice oclusal, 14% apresentaram alguma desordem, 86% tinham
desordem severa incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais ou na
articulagéo dos dentes.

Em seguida, outros indices foram desenvolvidos complementando,
simplificando ou adaptando o indice de Helkimo, tais como o indice Anamnésico
Simplificado DMF (FONSECA et al., 1994).

O Indice Anamnésico Simplificado foi validado em estudo realizado no Brasil
por Fonseca et al. (1994) através de uma amostra de 110 pacientes com gueixas de
DTM. Nestes individuos da pesquisa foram aplicados tal indice e o indice clinico de
Helkimo (1974). Com os resultados da andlise estatistica, observaram a correlacéo
(p=0,05) e grau de confiabilidade entre os dados obtidos dos dois métodos
analisados. Portanto, concluiram que a correlagdo entre a anamnese e 0 exame
clinico para o diagnostico da DTM permite que a hip6tese diagndstica e triagem dos
pacientes sejam feitas apenas pela anamnese.

O Indice Anamnésico Simplificado de acordo com Fonseca et al. (1994),
informa sobre a presenca dos sintomas mais comuns da DTM e possibilita um
provavel diagnéstico imediato, com base na pontuacdo previamente estabelecida
pelo questionario, no total de pontos obtidos pelo paciente e nas alternativas deles

decorrentes.
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Na tentativa de fornecer uma base mais confidvel para a investigacao clinica
diagnéstica em pesquisas sobre DTM, em 1992, Dworkin e LeResche
desenvolveram um conjunto de Critérios Diagndsticos de Pesquisa em DTM, o
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders, internacionalmente
conhecido pela sigla RDC/TMD. Este possibilita tanto a pesquisadores quanto a
profissionais clinicos, critérios padronizados com mesma precisdo no diagndstico de
DTM, facilitando a replicacdo confiavel dos achados clinicos e da pesquisa. A
reprodutibilidade € corretamente obtida devido as especificacbes do RDC/TMD
encontradas no manual padronizado publicado por Dworkin e LeResche (1992),
componente este ausente nos outros sistemas de diagnéstico (GAROFALO et al.,
1998).

O RDC/TMD foi inicialmente desenvolvido em Inglés e sua traducdo e
validacdo tem sido realizada e aplicada em outros estudos clinicos em diferentes
populacdes (DWORKIN et al., 2002 b). Pereira Jr. et al. (2003), através do Projeto
Internacional RDC/TMD Inglés-Portugués, traduziu o RDC/TMD para a lingua
portuguesa. Posteriormente, Kosminsky et al., (2004) realizaram a adaptacao
cultural, tendo como resultado a versdao em portugués do RDC/TMD: Eixo IlI, e
Lucena et al. (2006), através do processo de validacdo do RDC/TMD: Eixo I,
viabilizaram, finalmente, seu emprego em pesquisas sobre DTM na populacéo
brasileira.

O RDC/TMD, possui uma abordagem multiaxial: Eixo | e Eixo Il. No Eixo |
desenvolveram um conjunto de critérios clinicos para as formas mais comuns de
DTM, estes representariam os fatores fisicos (nociceptivos), mensuravel e passivel
de serem reproduzidos; no Eixo Il formaram um conjunto separado de critérios para
classificacdo do funcionamento psicologico e psicossocial do paciente os quais
influenciam a experiéncia de dor, independente do diagndstico fisico (Eixo ). Essa
classificagdo possibilita um melhor entendimento por parte do paciente portador de
dor aguda e crbnica, jA que a dor cronica apresenta maior associacdo com 0S
fatores psicoldgicos ou psicossociais, em relagédo a dor aguda (OKESON, 2000).

O Eixo Il do RDC/TMD € um questionario composto por 31 questbes
abordando fatores socio-demograficos, socioecondmicos, psicossociais e estado
psicolégico, bem como, sinais e sintomas referentes & DTM e escala de limitacdes

no funcionamento mandibular.
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O RDC/TMD foi devidamente testado quanto a confiabilidade e devidamente
validado. Os componentes do Eixo |l sdo confidveis e validos indicadores de
depressdo, somatizacdo e disfuncdo psicossocial em resposta a dor, no entanto,
para um diagndstico psiquiatrico preciso, outros critérios devem ser melhor
investigados (DWORKIN; LeRESCHE, 1992; DWORKIN et al., 2002 a).

2.4 FATORES PSICOSSOCIAIS E ESTADO PSICOLOGICO ASSOCIADOS A DTM
E A DOR CRONICA

Ha fortes evidéncias de que disturbios como depressdo e ansiedade,
adicionadas a estratégias de enfrentamento de dor mal-adaptadas e pobre qualidade
de sono tém forte influéncia no desenvolvimento e manutengdo da dor de origem
temporomandibular, bem como de outras desordens de dor crbnica ndo maligna
(SUVINEN; READE, 1995).

Nos ultimos anos, muitas pesquisas tém sido realizadas com objetivo de
investigar a variedade e influéncia dos fatores psicolégicos relacionados a DTM.
Embora sejam ainda pouco conclusivas, depressao, conversao histérica, psicose,
neurose obsessiva, distirbio da ansiedade e estresse sdo algumas das diversas
condic¢des implicadas na DTM (DWORKIN et al., 2002c).

O perfil psicoldgico tem sido amplamente avaliado em pacientes com DTM, e
diversos autores tém proposto um modelo biopsicossocial para caracterizar a
natureza multifatorial da doenca (RUDY et al., 1995).

Aproximadamente 75% dos pacientes com DTM apresentam alguma
alteracdo emocional (PARKER; HOLMES; TEREZHALMY, 1993) e o estresse, a
depressao, a incapacidade e a doenca comportamental disfuncional sdo aspectos
criticos no perfil dos pacientes com DTM, podendo determinar o curso da doenca e
afetar o progndstico e tratamento (DWORKIN; LeRESCHE, 1992).

Os fatores psicoldgicos associados a DTM podem ser divididos em cognitivos,
comportamentais e emocionais (MOREIRA; ALENCAR Jr; BUSSADORI, 1998). Os
fatores cognitivos sdo aqueles representados pela crenca, origem e significado do

sintoma. Sendo 0 que 0 paciente pensa sobre o seu problema o maior fator na
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determinacao das respostas emocionais e comportamentais (RUGH; DAHLSTROM,
1994).

Os fatores comportamentais podem ser considerados como fatores que
aumentem a probabilidade de adquirir ou agravar um sinal na ATM ou musculos,
como no caso dos habitos bucais. Ja os fatores emocionais podem influenciar a
DTM e outras condi¢cdes dolorosas de diversas maneiras. Os fatores emocionais
podem ser considerados como ansiedade, depressdo e o estresse (MOREIRA,;
ALENCAR Jr; BUSSADORI, 1998).

Parker, Holmes e Terezhalmy (1993) relatam a pontuacgéo elevada utilizando
o Inventario de Personalidade Multifasico de Minesota (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory - MMPI) na triade neurética, que compreende caracteristicas
como a hipocondria, histeria e depresséo, em pacientes com DTM.

Em estudo com 117 pacientes americanos com DTM através do RDC/TMD,
Dworkin et al. (2002a) encontraram a prevaléncia de depressao severa em 44% da
amostra, seguindo de moderada (29%) e 27% apresentaram-se sem depressao.

Em 2002, 117 pacientes asiaticos foram avaliados através do RDC/TMD por
Yap et al. Os resultados mostraram que 39% foram classificados como deprimidos;
55% e 48% tinham sintomas fisicos ndo especificos com e sem itens de dor,
respectivamente. E todos apresentaram a graduacdo de moderada e severa.
Observaram ainda que o grupo de pacientes com dor miofascial associada a outras
condicBes articulares teve niveis significantemente altos de depresséo (p=0,03) e de
somatizacédo (p=0,03), quando comparado ao grupo com deslocamento articular.

Em um estudo retrospectivo numa amostra da populacao brasileira Selaimen
et al. (2005) buscaram avaliar se as diferencas neurofisiologicas e a depresséo sao
fatores de risco para o desenvolvimento e perpetuacdo da DTM. A partir deste
estudo, eles afirmam que a depressdo desempenha um papel importante nao
apenas na etiologia, como também na perpetuacéo da DTM.

Lima (2009) avaliou fatores associados a DTM em uma populacdo com
depressao e ansiedade. Em seus resultados concluiu que ha associagao significativa
entre a presenca de dor, o grau de severidade da depressdo, ansiedade e ma
qualidade do sono.

Para Seger (2002) a dor cronica é aquela que persiste por um periodo maior
gue seis meses podendo se tornar incontrolavel comprometendo, assim, a qualidade

de vida do individuo.
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Paiva et al. (2008) explicando a dor crénica considera que esta seja aquela
que persista por um tempo maior que o esperado para a cura de alguma leséo. Ou
ainda aquela que se associa a processos patologicos crénicos causando dor
continua ou recorrente por um periodo de meses ou anos. Os autorres citam ainda
que ela ndo possui a funcdo bioldgica de alerta ao paciente podendo ocasionar
estresse fisico, emocional, econdmico e social significativo para o doente e sua
familia, gerando, portanto, incapacidade para o trabalho, alteracbes do sono, do
apetite, da vida afetiva e do humor, caracterizando-se principalmente pela instalacao
de quadros de depresséo.

Autores como Dworkin e LeResche (1992) relatam que ha muitas
caracteristicas psicossociais e distirbios emocionais relacionados a pacientes
portadores de dor crbnica, principalmente, em populacées com disturbios de humor
e ansiedade, onde a prevaléncia de queixas de diferentes tipos de dores
persistentes é maior que na populagédo em geral.

Lépine e Briley (2004) afirmam que para se atingir a remissao de estados
depressivos, 0s aspectos psicoldgicos, soméaticos e sintomas fisicos de dor devem
ser devidamente tratados. Mais de 75% de pacientes deprimidos que procuram 0S
consultérios dos clinicos gerais relatam sintomas fisicos de dor, como dores de
cabeca, dores estomacais, N0 pescoc¢o e nas costas, bem como dor generalizada
nao-especifica. Através disso observa-se a existéncia de varios fatores de co-

morbidade relacionados a depressao.

2.5 SINDROME FIBROMIALGICA E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Individuos com SFM frequentemente apresentam DTM, e diferem dos
individuos com mialgia local ou individuos saudaveis, por apresentarem dores
articulares e musculares generalizadas, maior sensibilidade dolorosa a palpacdo nos
musculos da mastigacdo e menor limiar de dor a pressdo. Também diferem dos
demais grupos quando se trata do nivel de tolerancia dolorosa a presséo e ruidos
articulares (MAGNUSSON; ERNBERG; KOPP, 1997).

Em estudo realizado por Korszun et al. (1998) procurou-se determinar a

morbidade associada a DTM e outras condi¢des associadas ao estresse em doentes
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com sindrome da fadiga crénica e SFM. A maioria afirmou que o inicio dos sintomas
corpéreos ocorreu antes das dores facias, e 75% deles eram tratados apenas para
os sintomas da DTM, especialmente através do uso de placas oclusais. Esses
achados sugerem uma forte associacao clinica entre a DTM, SFM e sindrome de
fadiga crbnica, indicando que a DTM faca parte de uma sindrome de dor
generalizada, caracterizadas por queixas somaticas e psicolégicas frequentes,
incluindo fadiga, disturbios do sono, ansiedade e depresséo.

A presenca de dor na face esta, portanto, relacionada ao agravamento da dor
generalizada e a alteracbes de natureza sensitiva (WOLFE; KATZ; MICHAUD,
2005).
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3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a presenca da Disfuncdo Temporomandibular (DTM), dor e fatores

psicossociais e psicologicos envolvidos, numa populacdo de pacientes com

diagnostico médico de Sindrome Fibromialgica (SFM) do Ambulatério da Dor do

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

f)

9)
h)

Identificar a prevaléncia de DTM e grau de severidade;

Detectar os sinais e sintomas da DTM mais expressivos e relaciona-los ao
grau de severidade;

Determinar os principais fatores psicossociais de limitagdo na funcéo
mandibular e relaciona-los ao grau de severidade de DTM;

Investigar a presenca de dor corporal e de dor na face relacionadas a DTM

e associar a relacéo temporal entre estas;

Investigar as médias das escalas visuais analdgicas para dor no corpo e
na face;
Identificar os principais locais de dor no corpo segundo 0Ss pontos

dolorosos (tender points) relacionando-os ao grau de severidade para
DTM;

Identificar as queixas gerais mais prevalentes relacionadas a dor no corpo;
Determinar os fatores psicologicos: depressdo e somatizacdo com e sem
dor e relaciona-los a dor na face e grau de severidade da DTM,;

Relacionar os graus de depresséao as limitacées da funcdo mandibular.
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4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS ETICOS

Em obediéncia a Resolucdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude
referentes a ética em pesquisa envolvendo seres humanos, para a viabilizacdo da
presente pesquisa, este estudo foi submetido a apreciacdo Chefe do Departamento
de Medicina Clinica do Hospital das Clinicas da UFPE, obtendo-se parecer favoravel
para a realizacdo da pesquisa (ANEXO A). Posteriormente, este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) — UFPB, segundo o protocolo de nimero 0268 (ANEXO
B).

Participaram da pesquisa exclusivamente os pacientes que concordaram em
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido espontaneamente
(APENDICE A) o qual foi entregue uma cépia devidamente assinada ao paciente

Os pacientes que tiveram um possivel diagnéstico de DTM foram
encaminhados ao Centro de Controle da Dor Orofacial (CCDO) da Faculdade de
Odontologia de Pernambuco (FOP/UPE).

4.2 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo observacional transversal, com abordagem pelo
meétodo indutivo direto (LAKATOS; MARCONI, 1991), avaliando-se a presenca da
Disfuncdo Temporomandibular (DTM), dor e fatores psicossociais e psicolégicos

envolvidos, numa populacéo de pacientes com diagnéstico médico de SFM.
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4.3 LOCAL

O estudo foi realizado no Ambulatorio de Acupuntura e Dor do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE).

4.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo desta pesquisa consiste de individuos com diferentes
antecedentes sociais, de ambos 0s géneros, relacionados na lista de espera do
Ambulatério de Acupuntura e Dor do HC-UFPE com diagnéstico prévio de SFM por
Reumatologistas do HC-UFPE, seguindo os critérios clinicos do Colégio Americano
de Reumatologia- CAR (WOLFE et al., 1990), que n&o tenham realizado tratamento
tanto para SFM quanto para DTM nos ultimos seis meses e que aceitaram participar
da pesquisa assinando o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os individuos atendidos no referido ambulatério sdo previamente
diagnosticados quanto a sua morbidade atual e devidamente encaminhados ao setor
para que possam deixar seu nhome e telefone de contato, bem como seu diagnéstico
prévio e servico gue o encaminhou.

Em seguida, sdo submetidos, a uma avaliacdo para obtencdo de dados e
confirmacdo de diagndstico pela equipe médica pertencente ao referido servico.
Nesta avaliacdo os dados dos pacientes sdo anotados em uma ficha clinica
especifica (ANEXO D). Posteriormente, 0s mesmos sao chamados para respectivos

tratamentos pela equipe médica Ambulatério de Acupuntura e Dor do HC-UFPE.

4.5 AMOSTRA

A amostra deste estudo é caracterizada como de conveniéncia ou nao
aleatoria. O estudo foi realizado de acordo com o numero de individuos com

diagnoéstico confirmado de SFM citados na lista de espera do Ambulatorio de
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Acupuntura e Dor do HC-UFPE. A lista de espera constava de 64 individuos ja com
diagnostico de SFM confirmado. Desses 64, oito ja estavam em tratamento em outro
servico, cinco mudaram de telefone ou de cidade, um era do género masculino e foi
retirado para tornar a amostra mais homogénea, Portanto, a amostra foi composta

por 50 pacientes do género feminino.

4.5.1 Critérios de Incluséo para Participar da Pesquisa

e Ter idade entre 18 e 75 anos. Faixa etaria estabelecida pela razdo de
favorecer a habilidade para compreensao e capacidade para responder 0s
questionarios utilizados na pesquisa.

e Ser portador de SFM conforme diagnéstico médico do Ambulatério de
Acupuntura e Dor do HC-UFPE e néo estar sob tratamento de SFM ou
DTM nos ultimos seis meses.

e Nao apresentar quaisquer déficits neurolégicos ou cognitivos que dificulte
a resposta aos questionarios.

e Concordar espontaneamente em participar da pesquisa assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.5.2 Critérios de Exclusao

Individuos que:

e Expressem, em qualquer momento, o desejo de nao participar da pesquisa.
e Por algum motivo deixarem de responder alguma questdo da ficha

especifica para pesquisa.
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4.6 COLETA DE DADOS (PROCEDIMENTOS)

Os dados sobre DTM, dor, fatores psicossociais e psicologicos e SFM foram

obtidos através de tais instrumentos:

e Ficha clinica especifica (APENDICE B), contendo variaveis de
caracterizagcdo amostral (identificacdo, género e idade) e dados para
avaliagcdo da dor e da DTM através do indice Anamnésico Simplificado
(FONSECA et al., 1994);

e Critérios Diagnosticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD: Eixo Il) que
aborda fatores psicossociais e psicologicos (ANEXO C).

¢ Ficha clinica utilizada pela equipe médica do Ambulatorio de Acupuntura e
Dor do HC-UFPE para diagnéstico de SFM ou outros problemas
associados a dor (ANEXO D).

As variaveis foram coletadas pela pesquisadora Cirurgid-Dentista. A coleta

seguiu a seguinte sequéncia sistematica:

4.6.1 Dados de Identificacéo

A amostra foi caracterizada por variaveis independentes, classificadas em

sécio-demograficas.

e Variaveis sécio-demograficas

» Género — Foi categorizado em:

- Masculino

- Feminino
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» ldade — A idade foi calculada com base no intervalo entre a data de

nascimento e a data de inclusdo na pesquisa e sera categorizada em faixas etérias:

- 18 a 30 anos;
- 31 a 40 anos;
- 41 a 50 anos;

-51 a 75 anos;

4.6.2 Anamnese

4.6.2.1 Investigagcao da dor no corpo e severidade da DTM

Foram pesquisadas as queixas relacionadas a dor no corpo, tempo de
instalacdo desta dor e Escala Visual Analdgica para dor no corpo e na face, bem

como, questionario de triagem para a DTM (indice Anamnésico Simplificado).

indice Anamnésico Simplificado

Os pacientes foram entrevistados através de um questionario anamnésico
simplificado validado por Fonseca et al. (1994), composto por 10 perguntas, as quais
0 paciente somente pode responder sim (S), ndo (N) ou as vezes (AV). Com base
neste indice anamnésico, para cada resposta positiva (S), contam-se 10 (dez)
pontos; para cada resposta negativa (N), ndo se conta nenhum ponto (zero) e, para
cada resposta alternativa (AV), contam-se 5 (cinco) pontos (FONSECA et al., 1994).

Ao final, os pontos sdo somados e da-se o provavel diagnostico:

- (0-15) Nao tem DTM,;

- (20-40) DTM leve;

- (45-65) DTM moderada;
- (70-100) DTM severa.
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4.6.2.2 Avaliacdo dos Critérios Diagnosticos de Pesquisa em DTM (RDC/TMD: Eixo
1)

Os individuos foram entrevistados através do questionario Eixo 1l do
RDC/TMD que é composto por 31 questbes as quais abordam os fatores socio-
demograficos, socioecondmicos, psicossociais e estado psicolégico, bem como,
sinais e sintomas referentes a DTM e escala de limitagbes no funcionamento
mandibular (DWORKIN; LeRESCHE, 1992).

Neste estudo foram pesquisados os fatores socio-demograficos género e
idade. O fator psicossocial foi avaliado através de uma escala com 12 itens (Q 19),
0s quais avaliam o impacto da DTM nas atividades diarias relacionadas a funcéo e
movimentacdo mandibular. Nesta escala investigam-se tais atividades diarias:
comer, ingerir liquidos, realizar exercicios fisicos, mastigar alimentos duros, mastigar
alimentos moles, sorrir/gargalhar, realizar atividade sexual, limpar a face, bocejar,
engolir, falar e manter a aparéncia facial normal (sem expressar a aparéncia facial
de dor).

O estado psicoldgico foi avaliado através da questdo 20 (Q-20), a qual se
baseia nas escalas da Lista para Checagem dos Sintomas (Symptom Cheklist 90 —
SCL- 90) (DEGORATS et al., 1983) que inclui avaliacdo do estado de depresséo e a
presenca de sintomas fisicos mdultiplos ndo especificos (definidos na psiquiatria
como somatizacao), com e sem itens de dor. As alteracdes psicologicas mediante a
escala SCL-90 séo classificadas através dos escores obtidos em trés grupos de
diferente graduacao: Normal (sem alteracdo psicologica); moderada (com alteracao
moderada) ou severa (maior comprometimento).

Os principais sinais e sintomas da DTM investigados foram: estalido,
crepitagdo, bruxismo/ apertamento no sono ou diurno, oclusdo desfavoravel néao
usual, travamento mandibular e zumbido nos ouvidos. Estes sdo avaliados através
das questdes (Q): 14. B; 15.a; 15.b; 15.c; 15.d; 15.f e 15.9, respectivamente.
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4.6.2.3 Ficha clinica utilizada pela equipe médica do Ambulatorio de Acupuntura e
Dor do HC-UFPE para diagnéstico de SFM ou outros problemas associados a dor

Nesta ficha encontram-se os dados referentes a anamnese e exame fisico
dos pacientes do servico referido.

Os dados contidos nesta ficha que foram utilizados neste estudo foram o0s
referentes a presenca e localizacdo dos pontos dolorosos (tender points) bem como

as regides corporais nas quais estes pontos estavam presentes.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Na analise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencdo de
distribuicbes absolutas, percentuais e as medidas de estatistica descritiva: média,
desvio padrdo e mediana e as técnicas de estatistica inferencial corresponderam a
utilizacao do teste estatistico Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher,
guando as condi¢Oes para utilizacdo do teste Qui-quadrado néo foram verificadas.

A digitacdo dos dados foi realizada na planilha EXCEL e os calculos
estatisticos foram realizados através do programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) na versdo 15 Windows. O nivel de significancia utilizado nas
decisdes dos testes estatisticos foi de 5,0% e os intervalos foram obtidos com 95,0%
de confianca.
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5 RESULTADOS

5.1 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS, GRAU DE SEVERIDADE, SINAIS E
SINTOMAS DA DTM

A pesquisa foi realizada com 50 pacientes do género feminino, portadoras de
Sindrome Fibromialgica, com idade entre 23 a 74 anos com média de 47,02 anos e
desvio padrdo de 10,27 anos. Sendo um pouco mais da metade (52,0%) casadas e
0s 48,0% restante solteiras.

No grafico 1 apresenta-se a distribuicdo das pacientes segundo faixa etéaria.
Neste grafico destaca-se que: os dois maiores percentuais corresponderam as
faixas etérias: 41 a 50 anos (34,0%) e 51 a 60 anos (32,0%) e os menores
percentuais corresponderam as faixas etérias até 30 anos e 51 anos ou mais, cada

uma com 8,0%.

M Até 30 anos
m31a40anos
W41 a50anos
W 51a60anos

® 51 anos ou mais

34%

Grafico 1 — Distribuicdo das pesquisadas segundo faixa etaria
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Com excecdo de uma paciente todas as demais tinham DTM e foram
distribuidas quanto a sua severidade. No grupo total das pacientes pesquisadas
encontraram-se 0s seguintes percentuais: 2,0% para sem DTM, 22,0% pata DTM
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leve, 40,0% para moderada e 36,0% para severa, conforme resultados apresentados
no Gréfico 2.

2%
36% 22%

M sem DTM
B DTM leve
B DTM severa

B DTM moderada

40%

Grafico 2 - Distribui¢éo das pacientes analisadas segundo a classificacdo da DTM pelo
Indice Anamnésico Simplificado
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Fonseca et al. (1994) afirmaram que os individuos os quais apresentassem,
segundo o DMF, o grau de DTM moderado ou severo, deveriam ser encaminhados
para tratamento em centros especializados. Portanto, se permite relatar que
conforme resultados apresentados neste estudo, 38 (76%) das pacientes com DTM
apresentavam-se com necessidade de tratamento para referida disfuncao.

Os percentuais dos sintomas do indice de Fonseca (Tabela 1) que
responderam positivamente variaram de 24,0% a 86,0%, sendo os mais freqientes:
“Tem dor na nuca ou no pescogo” (86,0%), “Vocé se considera uma pessoa tensa”
(70,0%) e “Tem frequentemente dor de cabeca” (60,0%) e o menor percentual

correspondeu a questao: “Sente dificuldades para abrir a boca?”.
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Tabela 1 — Distribuicdo das pacientes analisadas segundo os sinais e sintomas pelo
indice de Fonseca

Variavel Sim As vezes N&o
n % @ n % n %
e Sente dificuldades para abrir aboca? 12 24,0 19 38,0 19 38,0
e Tem djficuldade pararealizar outros movimentos com a 21 42,0 5 10,0 24 48,0
mandibula?
e Sente cansac¢o ou desconforto quando mastiga? 22 44,0 9 18,0 19 38,0
e Tem freqlientemente dor de cabeca? 30 60,0 15 30,0 5 10,0
e Sente dor de ouvido ou préoximo dele? 21 42,0 11 22,0 18 36,0
e Tem dor na nuca ou no pescoc¢o? 43 86,0 6 12,0 1 2,0
. Percepe se tem ruidos nas ATMs quando movimenta a 20 40,0 8 16,0 29 44.0
mandibula?
e Tem o habito de ranger ou apertar os dentes? 15 30,0 1 2,0 34 68,0
e Ao fechar a boca sente que seus dentes nédo se articulam bem? 23 46,0 12 24,0 15 30,0
e VVocé se considera uma pessoa tensa? 38 76,0 7 14,0 5 10,0

(1): O célculo dos percentuais foi obtido com base no numero total de 50 pacientes analisadas.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Os sinais e sintomas de DTM relacionados pelo RDC/TMD Eixo Il tiveram
percentuais que variaram de 26,0% a 68,0% (Tabela 2), sendo que o item mais
frequente foi: “Sente desconfortavel ou diferente a forma como seus dentes se
Acomodam?” (68%), seguido do item: “Ouve apitos ou zumbidos nos ouvidos?”
(60,0%).
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Tabela 2 — Distribuicdo das pacientes analisadas segundo os sinais e sintomas de
DTM pelo RDC/TMD Eixo Il

Variavel Sim Nao
n % M N %

¢ Alguma vez sua mandibula ja ficou travada de uma forma que nao 13 26,0 37 74,0
Conseguiu abrir totalmente a boca? — Travamento

e Ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? — Estalidos 21 42,0 29 58,0

e Quando mastiga, abre ou fecha a boca, ouve um barulho (rangido) na 24 48,0 26 52,0
frente do ouvido como se fosse 0sso contra 0sso? — Creptagao

e J& percebeu ou alguém falou que vocé range ou aperta os dentes quando 14 28,0 36 72,0
esta dormindo? Bruxismo

e J& percebeu que range ou aperta os dentes durante o dia? 16 32,0 34 68,0
Bruxismo
¢ Sente a mandibula cansada ou dolorida quando acorda pela manh&? 28 56,0 22 44,0

- Fadiga ou cansa¢o muscular
¢ Ouve apitos ou zumbidos nos ouvidos? — Zumbido 30 60,0 20 40,0

e Sente desconfortavel ou diferente a forma como seus dentes se 34 68,0 16 32,0
Acomodam? — Ocluséao

(1): O célculo dos percentuais foi obtido com base no niumero total de 50 pacientes analisadas.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

A Tabela 3 mostra que: para qualguer um dos sintomas de DTM, os
percentuais dos que tinham DTM leve foram correspondentemente mais elevados
entre os que nao tinham os sintomas do que os que tinham. O contrario ocorreu com
a DTM severa que apresentou percentuais mais elevados entre 0s que
apresentavam os sintomas e com excec¢ao de: “Travamento mandibular’, “Dor no
pescoco e ombro” e “Tensido”, todos os demais apresentaram associagao

significativa com o grau de DTM.
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DTM
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classificacdo da DTM segundo os sinais e sintomas da

DTM
Variavel Leve Moderado Severa TOTAL Valor de p
n % n % N % n %

e Travamento mandibular
Sim 1 7,7 4 30,8 8 61,5 13 1000 p®=0,103
N&o 10 27,8 16 44,4 10 27,8 36 100,0

e Zumbidos no ouvido
Sim 3 10,0 11 36,7 16 53,3 30 1000 p®=0,003*
Nao 8 42,1 9 47,4 2 10,5 19 100,0

Dificuldade de abrir aboca
Sim 4 333 8 66,7 12 100,0 p®=0,021*
N&o 11 29,7 16 43,2 10 27,0 37 100,0

e Dificuldade de movimentar a
mandibula para os lados
Sim - - 7 333 14 66,7 21 100,0 p®<0,001*
N&o 11 39,3 13 46,4 4 14,3 28 100,0

e Cansaco ou dor muscular ao
mastigar
Sim - - 6 27,3 16 72,7 22 100,0 p®<0,001*
N&o 11 40,7 14 51,9 2 7.4 27 100,0

e Dor de cabega freqliente
Sim 2 6,7 13 433 15 50,0 30  100,0 p®=0,002*
N&o 9 47,4 7 36,8 3 15,8 19 100,0

e Dor no pescog¢o e ombro
Sim 8 18,6 19 44,2 16 37,2 43 1000 p®=0,163
N&o 3 50,0 1 16,7 2 33,3 6 100,0

e Dor de ouvido ou préximo a ele
Sim - - 7 33,3 14 66,7 21 100,0 p®<0,001*
N&o 11 39,3 13 46,4 4 14,3 28 100,0

e Ruidos na ATM
Sim - - 8 40,0 12 60,0 20  100,0 p®=0,002*
N&o 11 37,9 12 41,4 6 20,7 29 100,0

e Estalido
Sim 1 4,8 6 28,6 14 66,7 21 100,0 p®<0,001*
Né&o 10 35,7 14 50,0 4 14,3 28 100,0

e Creptacao
Sim - - 11 45,8 13 54,2 24 100,0 p®<0,001*
Nao 11 44,0 9 36,0 5 20,0 25  100,0

Bruxismo ou apertamento
Sim 1 45 6 27,3 15 68,2 22 100,0 p®<0,001*
Né&o 10 37,0 14 51,9 3 11,1 27 100,0

Oclusao desconfortavel
Sim 1 45 8 36,4 13 59,1 22 100,0 p®=0,003*
Né&o 10 37,0 12 44,4 5 18,5 27 100,0

e Tensao
Sim 6 15,8 17 44,7 15 39,5 38 1000 p®=0,163
N&o 5 45,5 3 27,3 3 27,3 11 100,0

Grupo Total 11 22,4 20 40,8 18 36,7 49 100,0

(*): Associacéo significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher

(2): Através do teste Qui-auadrado de Pearson.

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
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A Tabela 4 mostra que os percentuais para necessidade de tratamento de
DTM foram correspondentemente mais elevados quando o0s sinais e sintomas
estavam presentes e com excec¢do de: travamento mandibular, dor no pescoco ou
nos ombros e tenséo, para as demais variaveis se comprova associacao significativa

para necessidade de tratamento da DTM.

Tabela 4 — Avaliacdo da DTM com necessidade de tratamento segundo 0s sinais e
sintomas da DTM

DTM com necessidade de tratamento

Variavel Sim Né&o TOTAL Valor de p
n % N % n %

e Travamento mandibular
Sim 12 92,3 1 7,7 13 100,0 p® = 0,246
N&o 26 72,2 10 27,8 36 100,0

e Zumbidos no ouvido
Sim 27 90,0 3 10,0 30 100,0 p®=0,014*
Nao 11 57,9 8 42,1 19 100,0

e Dificuldade de abrir a boca
Sim 12 100,0 - - 12 100,0 p™ = 0,045*
Né&o 26 70,3 11 29,7 37 100,0

e Dificuldade de movimentar a
mandibula para os lados
Sim 21 100,0 - - 21 100,0 p = 0,001*
N&o 17 60,7 11 39,3 28 100,0

e Cansaco ou dor muscular ao

mastigar
Sim 22 100,0 - - 22 100,0 p" < 0,001*
N&o 16 59,3 11 40,7 27 100,0

e Dor de cabeca frequente
Sim 28 93,3 2 6,7 30 100,0 p™ = 0,001*
N&o 10 52,6 9 47,4 19 100,0

e Dor no pescogo e ombro
Sim 35 81,4 8 18,6 43 100,0 p®=0,117
Né&o 3 50,0 3 50,0 6 100,0

e Dor de ouvido ou préoximo a ele

Sim 21 100,0 - - 21 100,0 p™ = 0,001*
Nao 17 60,7 11 39,3 28 100,0

e Ruidos na ATM

Sim 20 100,0 - - 20 100,0 p™ = 0,001*
Nao 18 62,1 11 37,9 29 100,0

e Estalido
Sim 20 95,2 1 4,8 21 100,0 p® = 0,014*
Nao 18 64,3 10 35,7 28 100,0

e Creptacao
Sim 24 100,0 - - 24 100,0 p® < 0,001*
N&o 14 56,0 11 44,0 25 100,0

e Bruxismo ou apertamento
Sim 21 95,5 1 4,5 22 100,0 p® = 0,013*
Nao

17 63,0 10 37,0 27 100,0
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Oclusao desconfortavel

Sim 21 95,5 1 4,5 22 100,0 p® = 0,013*
Nao 17 63,0 10 37,0 27 100,0

e Tensao
Sim 32 84,2 6 15,8 38 100,0 p™ = 0,094
N&o 6 54,5 5 45,5 11 100,0

Grupo Total 38 77,6 11 22,4 49 100,0

(*): Associacéo significativa a 5,0%.

(1): Através do teste Exato de Fisher

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

5.2 CLASSIFICACAO DA DTM SEGUNDO AS LIMITACOES DA FUNCAO
MANDIBULAR E RELACAO DESTAS LIMITACOES AO GRAU DE SEVERIDADE
DA DTM

Das atividades que a dor na face ou problema na mandibula que impedem,
limitam ou prejudicam a qualidade de vida listada na Tabela 8, as mais frequentes
foram: “Ficar com o rosto normal, sem aparéncia de dor ou triste” (68,0%), “Comer
alimentos duros (64,0%) e “Mastigar” (60,0%) e as menos citadas foram: “Comer
alimentos moles” (4,0%), “Tomar liquidos” (8,0%) e “Engolir’ (12,0%), conforme

resultados apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo das pacientes analisadas segundo as atividades que a dor
na face ou problema na mandibula o impedem, limitam ou prejudicam a qualidade
de vida

Variavel Sim Nao
n % W n %

e Mastigar 30 60,0 20 40,0
e Beber (tomar liquidos) 4 8,0 46 92,0
e Fazer exercicios fisicos ou ginastica 24 48,0 26 52,0
e Comer alimentos duros 32 64,0 18 36,0
e Comer alimentos moles 2 4,0 48 96,0
e Sorrir ou gargalhar 20 40,0 30 60,0
¢ Atividade sexual 19 38,0 31 62,0
e Limpar os dentes ou a face 10 20,0 40 80,0

e Bocejar (abrir a boca quando esta com sono) 21 42,0 29 58,0



e Engolir

e Conversar

e Ficar com o rosto normal, sem aparéncia de dor ou triste

6

18

34

12,0
36,0

68,0

44

32

16

49

88,0
64,0

32,0

(1): O célculo dos percentuais foi obtido com base no numero total de 50 pacientes analisadas.

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Bocejar, conversar e ficar com o rosto normal sem aparéncia de dor ou

tristeza foram as Unicas limitacbes da funcdo mandibular que apresentam

associacao significativa com o grau da DTM. Para as referidas variaveis se destaca

que o percentual com DTM leve foram correspondentemente mais elevados entre

quem ndo apresentavam as limitacdes e o contrario ocorreu com os que tinham DTM

severa gue apresentaram percentuais mais elevados entre os que tinham as

limitacdes (Tabela 6).

Tabela 6 — Avaliacdo da classificagdo da DTM segundo as limitacbes da funcao

mandibular
DTM
Variavel Leve Moderado Severa TOTAL Valor de p
n % n % n % n %

e Mastigar
Sim 5 16,7 10 33,3 15 50,0 30  100,0 p® = 0,052
N&o 6 31,6 10 52,6 3 15,8 19  100,0

e Beber (tomar liquidos)
Sim - - 1 25,0 3 75,0 4 100,0 p® = 0,336
Nao 11 24,4 19 42,2 15 33,3 45  100,0

e Fazer exercicios fisicos ou
Ginastica
Sim 3 12,5 9 37,5 12 50,0 24 100,0 p® = 0,108
Né&o 8 32,0 11 44,0 6 24,0 25  100,0

e Comer alimentos duros
Sim 5 15,6 12 37,5 15 46,9 32 100,0 p® = 0,093
Né&o 6 35,3 8 47,1 3 17,6 17 100,0

e Comer alimentos moles
Sim - - 2 100,0 - - 2 100,0 p®=0,338
N&o 11 234 18 38,3 18 38,3 47  100,0

e Sorrir ou gargalhar
Sim 1 5,0 10 50,0 9 45,0 20  100,0 p™=0,052
N&o 10 34,5 10 34,5 9 31,0 29  100,0

e Atividade sexual
Sim 2 10,5 7 36,8 10 52,6 19  100,0 p®=0,121
Né&o 9 30,0 13 433 8 26,7 30  100,0

e Limpar os dentes ou a face
Sim - - 4 40,0 6 60,0 10  100,0 p®=0,106
N&o 11 28,2 16 41,0 12 30,8 39 100,0
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e Bocejar (abrir a boca quando
estd com sono)

Sim - - 7 33,3 14 66,7 21 1000 p®<0,001*
N&o 11 39,3 13 46,4 4 14,3 28  100,0
e Engolir
Sim - - 2 33,3 4 66,7 6 100,0 p® = 0,245
N&o 11 25,6 18 41,9 14 32,6 43 100,0
e Conversar
Sim 1 5,6 5 27,8 12 66,7 18 1000 p*¥'=0,003*
N&o 10 32,3 15 48,4 6 19,4 31 100,0
e Ficar com o rosto normal,
sem
aparéncia de dor ou triste
Sim 3 8,8 15 44,1 16 47,1 34 1000 p®=0,002*
N&o 8 53,3 5 33,3 2 13,3 15 100,0
Grupo Total 11 22,4 20 40,8 18 36,7 49  100,0
(*): Associacéo significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
Das limitacdes da funcdo mandibular foram registradas associacdes

significativas com: sorrir ou gargalhar, bocejar, conversar e ficar com rosto normal,

sem aparéncia de dor ou de tristeza, sendo que para todas as variaveis

apresentadas na Tabela 7 os percentuais com DTM foram correspondentemente

mais elevadas quando o paciente tinha os sintomas presentes do que ausentes.

Tabela 7 - Avaliagdo da DTM com necessidade de tratamento segundo as
limitacdes da fungdo mandibular

DTM com necessidade de tratamento

Variavel (P19 — RDC) Sim Nao TOTAL Valor de p
n % n % n %

e Mastigar
Sim 25 83,3 5 16,7 30 100,0 p®=0,298
N&o 13 68,4 6 31,6 19 100,0

e Beber (tomar liquidos)
Sim 4 100,0 - - 4 100,0 p® = 0,562
N&o 34 75,6 11 24,4 45 100,0

e Fazer exercicios fisicos ou
ginastica
Sim 21 87,5 3 12,5 24 100,0 p®=0,102
N&o 17 68,0 8 32,0 25 100,0

e Comer alimentos duros
Sim 27 84,4 5 15,6 32 100,0 p™=0,156
N&o 11 64,7 6 35,3 17 100,0

e Comer alimentos moles
Sim 2 100,0 - - 2 100,0 p™ = 1,000
N&o 36 76,6 11 23,4 47 100,0
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e Sorrir ou gargalhar
Sim
N&o

e Atividade sexual
Sim
Nao

e Limpar os dentes ou aface
Sim
N&o

e Bocejar (abrir aboca quando
estad com sono)
Sim
N&o

e Engolir
Sim
Né&o

e Conversar
Sim
N&o

e Ficar com o rosto normal,

sem
aparéncia de dor ou triste
Sim
Né&o

Grupo Total

19
19

17
21

10
28

17
21

38

95,0
65,5

89,5
70,0

100,0
71,8

100,0
60,7

100,0
74,4

94,4
67,7

91,2
46,7

77,6

11

11

11

11

5,0
34,5

10,5
30,0

28,2

39,3

25,6

5,6
32,3

8,8
53,3

22,4

20
29

19
30

10
39

18
31

34
15

49

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0
100,0

100,0

p®=0,017*

p®=0,165

p®=0,090

p® = 0,001*

p®=0,315

p™ = 0,038*

p™ = 0,001*

(*): Associacao significativa a 5,0%.

(1): Através do teste Exato de Fisher.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

5.3 CLASSIFICACAO DA DOR NA FACE QUANTO A OCORRENCIA E
CRONICIDADE E RELACAO DESTA DOR COM SINAIS E SINTOMAS DA DTM

Da Tabela 8, destaca-se que: a maioria (80,0%) relatou dor na face durante

as 4 semanas antes da pesquisa e entre estes: com excec¢ao de uma paciente todos

tinham dor crénica (ha mais de 6 meses); para 80,0% das pacientes a dor aparecia e

desaparecia; mais da metade (55,0%) informou nao ter procurado por um

profissional para tratar a dor e 27,5% que tinham procurado um profissional hum

tempo superior a 6 meses.
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Tabela 8 — Distribuicdo das pacientes analisadas segundo a ocorréncia de dor na

face, tempo e frequéncia da dor, procura pelo profissional de saude.

Variavel n

%

e Ocorréncia de dor na face — (mandibula, lados da cabeca, frente ou lado
do
ouvido -ATM) nas Gltimas 4 semanas.

Sim 40

Nao 10
TOTAL 50
e Tempo da dor na face

Até 6 meses (AGUDA) 1

Maior do que 6 meses (CRONICA) 39
e Frequéncia da dor naface

O tempo todo 5

Aparece e desaparece 32

Ocorreu somente uma vez 1

Ignorado 2

e Procura por um profissional para tratar a dor

Nao 22
Sim, nos ultimos 6 meses 7
Sim, ha mais de seis meses 11
TOTAL 40

80,0
20,0
100,0

2,5
97,5

12,5
80,0
2,5
5,0

55,0
17,5
27,5

100,0

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Da tabela 9 destaca-se associacao significativa de dor na face com os

sintomas da DTM pelo RDC/TMD: bruxismo, cansa¢o ou dor muscular ao mastigar e

zumbido no ouvido. Nas trés variaveis citadas observa-se que 0s percentuais com

dor na face foram correspondentemente mais elevados quando os sintomas

estavam presentes que quando ndo estavam.

Tabela 9 — Avaliacdo da dor na face segundo os sinais e sintomas da DTM

Dor na face
Sinais e sintomas da DTM pelo RDC Sim Nao TOTAL Valor de p
n % n % n %

e Travamento
Sim 12 92,3 1 7.7 13 100,0 p® = 0,258
Nao 28 75,7 9 24,3 37 100,0

e Estalido
Sim 18 85,7 3 14,3 21 100,0 p™ = 0,488
Nao 22 75,9 7 24,1 29 100,0

e Creptacao
Sim 22 91,7 2 8,3 24 100,0 p® = 0,077
N&o 18 69,2 8 30,8 26 100,0

e Bruxismo ou apertamento

Sim 21 955 1 45 22 100,0 p™ = 0,029*
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Né&o 19 67,9 9 32,1 28 100,0

e Cansago ou dor muscular ao

mastigar
Sim 27 96,4 1 3,6 28 100,0 p™ = 0,003*
N&o 13 59,1 9 40,9 22 100,0

e Zumbidos no ouvido
Sim 28 93,3 2 6,7 30 100,0 p™ = 0,009*
Nao 12 60,0 8 40,0 20 100,0

e Oclusao desconfortavel
Sim 27 79,4 7 20,6 34 100,0 p® = 1,000
Né&o 13 81,3 3 18,8 16 100,0

Grupo Total 40 100,0 10 100,0 50 100,0

(*): Associacdo significativa 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

5.4 PRESENCA DE DOR NA FACE E DOR NO CORPO E RELACAO ENTRE
ESTAS

Todas as pesquisadas tinham dor no corpo; 80,0% tinham dor na face e 96,%

tinham cefaléia (Gréfico 3).

100 % 96 %

80 %

Dor no corpo Cefaléia Dor na face

Grafico 3 - Distribuicdo das pacientes analisadas segundo a dor no corpo, facial e cefaléia
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
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A Tabela 10 mostra que as faixas de tempo de dor no corpo mais citadas,

foram: de 6 a 10 anos (40,0%) e superior a 10 anos (34,0%); a maioria (72,0%)

afirmou que a dor na face comecou depois da dor no corpo.

Tabela 10 — Distribuicdo das pacientes analisadas segundo o tempo da dor no corpo

e a relacao temporal entre a dor no corpo e na face

Variavel

%

e Tempo da dor no corpo
2 a5 anos
6 a 10 anos
> 10 anos
N&o informou

e Relacdo temporal entre a dor no corpo e na face
S6 no corpo
Dor na face iniciou antes da dor no corpo
Dor no corpo e na face iniciaram ao mesmo tempo
Dor na face iniciou depois da dor no corpo

TOTAL

12
20
17

w
oo~

50

24,0
40,0
34,0

2,0

14,0
10,0
4,0
72,0

100,0

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

A dor na face teve média de tempo aproximadamente igual a 2,00 anos

enquanto que a dor no corpo teve média aproximada de 11,00 anos. A média da dor

na face avaliada através da escala visual analdgica foi igual a 5,22 e a da dor no

corpo 8,70 (Tabela 11).

Tabela 11 — Estatisticas do tempo (anos) e da escala visual analogica da dor no

corpo e na face

Estatisticas

Variavel Média Mediana DPY Minimo Méaximo

e Tempo da dor naface 1,98 2,00 0,16 1 2

e Escala visual anal6gica da dor 5,22 7,00 3,07 0 10
na face.

e Tempo da dor no corpo 11,08 10,00 6,93 2 30

e Escala visual analdgica da dor 8,70 9,00 1,33 4 10

no corpo (P5 - SFM)

(1): DP = Desvio padréo.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
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A Tabela 12 mostra que as médias de cada uma das varidveis: tempo da dor
na face, escala visual analdgica da dor na face, tempo de dor no corpo e escala
visual analégica para dor no corpo foram correspondentemente mais elevadas
quando a DTM era severa, entretanto a Escala visual analégica da dor na face foi a

Unica diferencga significativa.

Tabela 12 — Estatisticas do tempo (anos) e da escala visual analdgica da dor na
face e no corpo

DTM

Variavel Estatisticas Leve Moderado Severa Valor de p
(n=11) (n = 20) (n=18)

e Tempo da dor na face Média 3,75 4,39 8,56 p® = 0,082
Mediana 3,00 3,75 6,00
DP 3,10 3,04 7,97
Minimo 1,00 0,50 1,00
Maximo 8,00 10,00 30,00

e Escala visual analégica dador Média 4,00 »® 455 ® 6,67 ® p® = 0,040*
na face Mediana 4,00 4,50 7,00
DP 3,22 3,24 2,17
Minimo 0,00 0,00 0,00
Maximo 8,00 10,00 10,00

 Tempo da dor no corpo Média 10,64 10,47 12,33 p™ = 0,693
Mediana 8,00 10,00 10,00
DP 7,55 7,11 6,66
Minimo 2,00 3,00 4,00
Maximo 25,00 30,00 30,00

e Escala visual analégica da dor Média 8,55 8,70 9,06 p® = 0,466
no corpo Mediana 8,00 9,00 9,00
DP 1,13 1,34 0,94
Minimo 7,00 5,00 7,00
Maximo 10,00 10,00 10,00

(*): Diferenca significativa a 5,0%

(1): Através do teste F(ANOVA).

Obs.: Se todas as letras entre parénteses s&o distintas, comprova-se diferenca significativa entre os graus
correspondentes com comparagdes pareadas de Tamhane’s T2.

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

A correlacdo de Pearson entre o tempo de dor na face e tempo de dor no
corpo foi positivo e razoavelmente elevada e hipotese de correlacdo nula na

populacéo é rejeitada (Tabela 13).
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Tabela 13 — Correlacdo de Pearson do tempo da dor no corpo (Fibromialgia) entre o
tempo da dor na face

Variavel Tempo da dor no corpo
r (p)

e Tempo da dor naface 0,613 (< 0,001%)

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Os locais no corpo com maiores percentuais de dor foram: regido occipital
(92,0%), regido do trapézio/ombro (88%) e regido lombar (84%) (Tabela 14).

Tabela 14 - DistribuicAo das pacientes analisadas segundo as regides mais
frequentes de dor no corpo

Regiéo Sim N&o
N % n %

e TORAX 25 50,0 25 50,0
e MEMBROS INFERIORES 36 72,0 14 28,0
e MEMBROS SUPERIORES 24 48,0 26 52,0
e LOMBAR 42 84,0 8 16,0
e OCCIPITAL/ NUCA 46 92,0 4 8,0
e TRAPEZIO/ OMBRO 44 88,0 6 12,0

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Da Tabela 15 verifica-se associagéo significativa entre DTM com os seguintes
locais de dor no corpo: térax, membros inferiores e regiao occipital / Nuca; e para as
referidas variaveis destaca-se que: o percentual dos que tinham DTM leve foi mais
elevado entre os que nao tinham dor no térax (36,0% x 8,3%) e o0 contrario ocorreu
com os que tinham DTM severa, que apresentou percentual mais elevado entre os
que tinham dor neste local (54,2% x 20,0%); o percentual dos que tinham DTM leve
foi mais elevado entre os que nao tinham dor nos membros inferiores (46,2% X
13,9%) e o contrario ocorreu com 0s que tinham DTM severa que apresentou
percentual mais elevado naquelas que tinham dor nesta regiao (54,2% x 20,0%); o
percentual dos que tinham DTM leve foi mais elevado entre os que ndo tinham dor

na regido occipital / Nuca (75,0% x 17,8%) e o contrario ocorreu com os que tinham
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DTM severo que apresentou percentual mais elevado entre os que tinham dor no
referido local (40,0% x 0,0%).

Tabela 15 — Avaliacédo da classificacdo da DTM segundo as regides mais frequentes
de dor no corpo

DTM
Local da dor no corpo Leve Moderado Severo TOTAL Valor de p
SFM) n % n % n % n %
e Torax
Sim 2 8,3 9 37,5 13 54,2 24 100,0 p®=0,017*
N&o 9 36,0 11 44,0 5 20,0 25 100,0
e Membros inferiores
Sim 5 13,9 15 41,7 16 44,4 36 100,0 p®=0,041*
N&o 6 46,2 5 38,5 2 15,4 13 100,0
e Membros superiores
Sim 5 20,8 9 375 10 41,7 24 100,0 p®=0,782
Nzo 6 24,0 11 44,0 8 32,0 25 100,0
e Lombar
Sim 10 238 16 38,1 16 38,1 42 100,0 p?=0,670
N3o 1 14,3 4 57,1 2 28,6 7 100,0
e Occipital/ Nuca
Sim 8 17,8 19 42,2 18 40,0 45 100,0 p®@ = 0,046*
Nzo 3 75,0 1 25,0 - - 4 100,0
e Trapézio/ Ombro
Sim 9 20,9 17 39,5 17 39,5 43 100,0 p?= 0,627
Nzo 2 333 3 50,0 1 16,7 6 100,0
Grupo Total 11 22,4 20 40,8 18 36,7 49 100,0

(*): Associacéo significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

No estudo da associacdo entre necessidade de tratamento para DTM e as
regides mais frequentes de dor no corpo, verifica-se associacao significativa para os
locais: torax, membros inferiores e regido occipital / nuca e nas trés situacoes
destaca-se que o0s percentuais com necessidade de tratamento foram elevados

guando a dor estava presente (Tabela 16).
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Tabela 16 — Avaliacdo da DTM com necessidade de tratamento segundo as regides
mais frequentes de dor no corpo

DTM com necessidade de tratamento

Local da dor no corpo Sim N&o TOTAL Valor de p

SFM) n % n % n %

e Térax
Sim 22 91,7 2 8,3 24 100,0 p™ = 0,020*
N&o 16 64,0 9 36,0 25 100,0

e Membros inferiores
Sim 31 86,1 5 13,9 36 100,0 p®=0,047*
N&o 7 53,8 6 46,2 13 100,0

e Membros superiores
Sim 19 79,2 5 20,8 24 100,0 p® = 0,791
N&o 19 76,0 6 24,0 25 100,0

e Lombar
Sim 32 76,2 10 23,8 42 100,0 p® = 1,000
N&o 6 85,7 1 14,3 7 100,0

e Occipital/ Nuca
Sim 37 82,2 8 17,8 45 100,0 p®=0,031*
N&o 1 25,0 3 75,0 4 100,0

e Trapézio/ Ombro
Sim 34 79,1 9 20,9 43 100,0 p? = 0,605
N&o 4 66,7 2 33,3 6 100,0

Grupo Total 37 77,6 11 22,4 49 100,0

(*): Associacao significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

Com relacdo as queixas relatadas pelas pacientes, com excecdo da
dificuldade de engolir com 14,0% as demais queixas tiveram percentuais que
variaram de 36,0% (para ataques de panico e tremores) a 98,0% (fadiga) (Tabela
17).

Tabela 17 — Avaliacdo das queixas devido a dor no corpo

Queixas Sim Nao

n %™ n %™
e Insdniainicial 38 76,0 12 24,0
e Sono leve (varios despertares) 40 80,0 10 20,0
e Sonoléncia diurna 26 52,0 24 48,0
e Fadiga 49 98,0 1 2,0
e Fragueza 38 76,0 12 24,0
¢ Dificuldade de concentracéo 45 90,0 5 10,0

e Ansiedade 44 88,0 6 12,0
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e Irritabilidade

e Ataques de panico

e Choro sem motivos

e Suar muito

e Dorméncia nas maos ou pés
e Tremores

e Dor de cabeca (3x por 15 dias)
e Dificuldade de engolir

e Tontura

e Dor no peito

e Palpitaces no coragcao

e Faltade ar

43

18

27

22

42

18

37

7

33

28

23

19

86,0
36,0
54,0
44,0
84,0
36,0
74,0
14,0
66,0
56,0
46,0

38,0

32

23

28

32

13

43

17

22

27

31

14,0
64,0
46,0
56,0
16,0
64,0
26,0
86,0
34,0
44,0
54,0

62,0

(1): O célculo dos percentuais foi obtido com base no niumero total de pesquisados (n = 50).

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Das variaveis contidas na Tabela 18 dor de cabeca foi a Unica variavel que

mostrou associac¢ao significativa com dor na face.

Tabela 18 — Avaliacdo das queixas segundo a ocorréncia de dor na face

Dor na face
Queixas Sim Né&o Grupo Total Valor de p
n % N % n %

e Insdniainicial
Sim 29 72,5 9 90,0 38 76,0 p®'=0,416
N&o 11 27,5 1 10,0 12 24,0

e Sono leve (varios despertares)
Sim 32 80,0 8 80,0 40 80,0 p = 1,000
N&o 8 20,0 2 20,0 10 20,0

e Sono nao reparador
Sim 29 72,5 9 90,0 38 76,0 p'=0,416
N&o 11 27,5 1 10,0 12 24,0

e Sonoléncia diurna
Sim 21 52,5 5 50,0 26 52,0 p™ = 1,000
N&o 19 47,5 5 50,0 24 48,0

e Dor de cabeca (3x por 15 dias)
Sim 33 82,5 4 40,0 37 74,0 p® = 0,012*
N&o 7 17,5 6 60,0 13 26,0

TOTAL 40 100,0 10 100,0 50 100,0

(*): Associagéao significativa a 5,0%.

(1): Através do teste Exato de Fisher.



60

5.5 FATORES PSICOLOGICOS PRESENTES RELACIONADOS A DOR NA
FACE E GRAU DE SEVERIDADE DA DTM

Com excecao de 10,0% todos os demais tinham depresséo, sendo 62,0%
com depressdo severa e 28,0% com depressdo moderada; a maioria tinha
somatizacdo com dor (98,0%) e deste total 94,0% tinha somatizacdo severa. A

somatizacdo sem dor foi registrada em 96,0% todas no grau severo (Tabela 19).

Tabela 19 - DistribuicAo das pacientes analisadas segundo a incidéncia de
depresséo, somatizacdo com dor e sem dor

Variavel n %

e Depresséao

Normal 5 10,0
Moderada 14 28,0
Severa 31 62,0

e Somatizagdo com dor

Normal 1 2,0

Moderada 2 4,0

Severa 47 94,0
e Somatizagdo sem dor

Normal 2 4,0

Moderada - -

Severa 48 96,0
TOTAL 50 100,0

Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

O estudo da associacdo entre dor na face e as variaveis: ocorréncia de DTM,
grau da DTM, depressdo, somatizacdo com dor e somatizacdo sem dor e
necessidade de tratamento se comprova associagao significativa com grau da DTM,
depressdo e necessidade de tratamento. Para as variaveis com associagcao
significativa se destaca que: o percentual de pacientes com dor na face foi nulo
guando os pacientes nédo apresentavam DTM e aumentou com o grau da DTM; o
percentual com dor na face foi menos elevado quando 0s pacientes tinham
depressdo moderada (42,9%) e variou de 93,5% a 100,0% nas outras duas
categorias da depressao; o percentual com dor na face foi mais elevado quando os

pacientes tinham necessidade de tratamento (97,7% x 36,4%) (Tabela 20).
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Tabela 20 — Avaliacdo da dor na face segundo ocorréncia de DTM, grau da DTM,
depressao, somatizacdo e DTM com necessidade de tratamento

Dor naface
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p
n % N % n %
e DTM
Sim 40 81,6 9 18,4 49 100,0  p¥=0,200
N&o - - 1 100,0 1 100,0
e Grau daDTM
N&o DTM - - 1 100,0 1 1000 p*<0,001*
Leve 4 36,4 7 63,6 11 100,0
Moderada 18 90,0 2 10,0 20 100,0
Severa 18 100,0 - - 18 100,0
e Depresséo
Normal 5 100,0 - - 5 100,0 p™=0,001*
Moderado 6 429 8 57,1 14 100,0
Severo 29 93,5 2 6,5 31 100,0
e Somatizacdo com dor
Normal 1 100,0 - - 1 100,0 p™ = 1,000
Moderado 2 100,0 - - 2 100,0
Severo 37 78,7 10 21,3 47 100,0
e Somatizagao sem dor
Normal 2 100,0 - - 2 100,0 p™ = 1,000
Moderado - - - - 100,0
Severo 38 79,2 10 20,8 48 100,0
Grupo Total 40 80,0 10 20,0 50 100,0
e DTM com necessidade de
tratamento
Sim 36 94,7 2 5,3 38 1000 p¥<0,001*
N&o 4 36,4 7 63,6 11 100,0
Grupo Total 40 81,6 9 18,4 49 100,0

(*): Associacéo significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

No estudo da associacdo entre o grau da DTM com cada uma das variaveis:
depressado, somatizagdo com dor e somatizacdo sem dor, a variavel depresséo foi a
Gnica com associacao significativa (p < 0,05) conforme mostra a Tabela 21 e para a
referida variavel se destaca que: os percentuais com DTM normal e leve foram
aproximados entre os que tinham depressao moderada (46,2%) ou normal (40,0%) e
foi apenas 9,7% entre os que tinham depressao severa enquanto que o percentual
com depressao severa foi mais elevado entre os que tinham DTM severa (48,4%)
(Tabela 21).
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Tabela 21 - Avaliagdo da classificacdo da DTM segundo a depressdo e
somatizacdo com e sem dor

DTM
Variavel Leve Moderado Severo TOTAL Valor de p
n % n % N % n %
e Depresséo
Normal 2 40,0 2 40,0 1 20,0 5 100,0 p™ = 0,036*
Moderado 6 46,2 5 38,5 2 15,4 13 100,0
Severo 3 9,7 13 419 15 48,4 31 100,0
e Somatizacdo com dor
Normal - - 1 100,0 - - 1 100,0 p® = 0,766
Moderado 1 50,0 1 50,0 - - 2 100,0
Severo 10 21,7 18 39,1 18 39,1 46 100,0
e Somatizagdo sem dor
Normal 1 50,0 1 50,0 - - 2 100,0 p® = 0,694
Moderado - - - - - - - 100,0
Severo 10 21,3 19 40,4 18 38,3 47 100,0
Grupo Total 11 22,4 20 40,8 18 36,7 49 100,0

(*): Associacao significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009

Depressdo foi a Unica variavel da Tabela 22 que mostrou associagcao
significativa com a ocorréncia de DTM e para esta varidvel destaca-se que o
percentual com necessidade de tratamento foi mais elevado entre os que tinham

depresséao severa (90,3%) e variou de 53,8% a 60,0% nas outras duas categorias.

Tabela 22 - Avaliagdo da DTM com necessidade de tratamento segundo a
depressao e somatizacdo com e sem dor

DTM com necessidade de tratamento
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p
n % n % n %

e Depressédo

Normal 3 60,0 2 40,0 5 100,0 p® =0,016*
Moderado 7 53,8 6 46,2 13 100,0
Severo 28 90,3 3 9,7 31 100,0

e Somatizacdo com dor
Normal 1 100,0 - - 1 100,0 p™=0,542
Moderado 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Severo 36 78,3 10 21,7 46 100,0

e Somatizacdo sem dor
Normal 1 50,0 1 50,0 2 100,0 p™ = 0,402
Moderado - - - - - 100,0
Severo 37 78,7 10 21,3 47 100,0

Grupo Total 38 77,6 11 22,4 49 100,0

(*): Associagéao significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
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Na Tabela 23 € possivel destacar que os percentuais com depressao severa
foram correspondentemente mais elevados entre o0s pacientes que tinham as
limitacbes do que entre os que ndo as tinham, entretanto foram registradas
associacOes significativas entre ocorréncia de depressao com: as limitacdes: “Fazer
exercicios fisicos ou fazer ginastica”, “Comer alimentos duros”, “Sorrir ou gargalhar”,
“Atividade sexual”, “Conversar” e “Ficar com o rosto normal, sem aparéncia de dor

ou tristeza.

Tabela 23 — Avaliagcdo da classificacdo da depressdo segundo as limitacbes da
funcdo mandibular

Depresséo (P20 - RDC)

Variavel (P19 — RDC) Normal Moderado Severo TOTAL Valor de p
N % n % n % n %
e Mastigar
Sim 2 6,7 7 23,3 21 70,0 30 1000 p®=0,373
Nao 3 15,0 7 35,0 10 50,0 20 100,0

Beber (tomar liquidos)
Sim - - - - 4 100,0 4 100,0  p®=0,402
Nao 5 10,9 14 30,4 27 58,7 46 100,0

Fazer exercicios fisicos ou

Ginastica
Sim 2 8,3 2 8,3 20 83,3 24 100,0 p®=0,004*
N&o 3 11,5 12 46,2 11 42,3 26 100,0

e Comer alimentos duros
Sim - - 6 18,8 26 81,3 32 100,0 p®<0,001*
N&o 5 27,8 8 44,4 5 27,8 18 100,0

Comer alimentos moles

Sim - - - - 2 100,0 2 100,0 p™ = 1,000
N&o 5 10,4 14 29,2 29 60,4 48  100,0

e Sorrir ou gargalhar
Sim - - 2 10,0 18 90,0 20 100,0 p™=0,002*
Nao 5 16,7 12 40,0 13 433 30  100,0

e Atividade sexual
Sim 1 53 2 10,5 16 84,2 19 100,0 p®=0,036*
Nao 4 12,9 12 38,7 15 48,4 31 100,0

e Limpar os dentes ou a face
Sim - - 2 20,0 8 80,0 10 1000  p®=0,505
Nao 5 12,5 12 30,0 23 57,5 40  100,0

Bocejar (abrir a boca quando
estd com sono)

Sim 1 4,8 4 19,0 16 76,2 21 1000  p®=0,280
Nao 4 13,8 10 34,5 15 51,7 29  100,0

e Engolir
Sim - - 1 16,7 5 83,3 6 1000 p®=0,820
Nao 5 11,4 13 29,5 26 59,1 44 100,0

e Conversar
Sim - - 1 5,6 17 94,4 18 100,0 p®=0,001*
Nao 5 15,6 13 40,6 14 43,8 32 100,0

e Ficar com o rosto normal, sem
aparéncia de dor ou triste
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Sim 4 11,8 4 11,8 26 76,5 34 100,0 p™=0,001*
N&o 1 6,3 10 62,5 5 31,3 16  100,0
Grupo Total 5 10,0 14 28,0 31 62,0 50  100,0

(*): Associagéao significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.
Fonte: Ambulatério da dor - HC-UFPE/ 2009
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6 DISCUSSAO

A relacdo entre SFM e DTM ganhou bastante interesse na literatura e varios
estudos confirmaram um certo grau de comorbidade entre elas. Fortes semelhancas
de algumas varidveis clinicas entre SFM e DTM levou a hipbétese de que
compartilhem algum tipo de relacionamento. Este estudo investigou a presenca da
DTM, e de fatores psicossociais e psicolégicos huma populacdo com SFM.

Inimeras pesquisas afirmam que a SFM é uma afec¢do mais prevalente entre
mulheres (FUJARRA, 2008; MEISLER, 1999; PENNACCHIO; BORG-STEIN; KEITH,
1998; STAUD; DOMINGO, 2001). Wolfe et al. (1995) em estudo, colocam que 80% a
90% dos acometidos sdo do género feminino. Berber (2004) relata que 98% da
amostra estudada pertencia ao género feminino. Fujarra (2008) fez um estudo em
uma populacdo de pacientes com SFM sendo todas pertencentes ao género
feminino. Neste estudo a amostra também € composta apenas por mulheres.

Chaitow (2002) coloca que a SFM pode ocorrer em qualquer idade, inclusive
na infancia, mas a maior prevaléncia esta entre mulheres no periodo peri e pés-
menopausa. Alguns autores afirmam que a SFM acometa mais individuos entre 45 a
60 anos de idade (KOOPAM, 1997; SPROTT, 2003). Para Wolfe et al. (1995) as
idades das pacientes com esta morbidade variam de 30 a 60 anos. Nos resultados
colocados por Fujarra (2008) foram encontrados idade média de 46,3 anos e desvio
padrdao de 8,7 anos. Berber (2004) relata que mais de 60% da amostra tinha entre
40 e 55 anos. Os resultados deste estudo com relacéo a faixa etaria convergem com
os resultados das pesquisas citadas acima ja que os dois maiores percentuais
corresponderam as faixas etarias de 41 a 50 anos (34,0%) e 51 a 60 anos (32,0%)
de idade.

Quando se trata de investigacdo de DTM, Helkimo (1974) afirma que a
classificacdo da DTM deve ser realizada segundo o numero de sintomas relatados
juntamente com o exame fisico. Portanto, a utilizacdo prévia de um questionario tem
a utilidade de direcionar o exame fisico de forma mais adequada e possibilita 0
ganho de tempo clinico. Miyake et al. (2004) se colocam a favor do uso de
guestionarios em estudos epidemiolégicos sobre a prevaléncia da DTM. Pedroni,
Oliveira e Guaratini (2003) relatam ainda que o Indice Anamnésico Simplificado
(DMF) preconizado por Fonseca et al. (1994), utilizado neste estudo, é capaz de
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fornecer em pouco tempo uma boa quantidade de informacdes sobre a DTM, sendo,
portanto, um instrumento simples, de facil entendimento e adequado a pesquisa.

Sabe-se que DTM e SFM foram incluidas em uma espectro de sindromes
relacionadas ao estresse associado a frequentes queixas somaticas e psicolégicas
incluindo fadiga, disturbios do sono, ansiedade e depressédo (KORSUN et al., 1998).

A prevaléncia de DTM em pacientes com SFM é bastante discutida.
Hedenberg-Magnunsson et al. (1999) relatam que 94% dos pacientes com SFM
também apresentaram sintomas de DTM. Segundo Manfredini et al. (2004), 86,7%
do grupo com SFM apresentavam envolvimento do aparelho mastigatério, mas
somente 10% dos individuos com DTM tinham SFM. Da mesma forma, Plesh, Wolfe
e Lane (1996) encontraram correlacdo entre SFM e DTM onde 75% do grupo com
SFM mostraram diagndstico para DTM, enquanto que apenas 18,4% do grupo com
DTM apresentaram o diagnoéstico de SFM. No estudo de Leblebici et al. (2007)
também foi revelada comorbidade entre DTM e SFM onde 80% do grupo com SFM
mostraram sintomas para DTM, enquanto que 52% do grupo com DTM
apresentaram-se com SFM.

A significativa prevaléncia de DTM (98%) no grupo portador de SFM neste
estudo, corrobora com os resultados destas e outras pesquisas deste género, tais

como as citadas no quadro abaixo (Quadro 1):

INSTRUMENTO

AUTORES ESTUDO DE AVALIACAO RESULTADOS
75% do grupo com SFM
PLESH,; " ) mostraram diagndstico para
WOLFE:; Descritivo RDS;-(')\{IE&’VC;AR DTM, enquanto 18,4% do
LANE, 1996. ’ grupo com DTM tinham
SFM.
Dor facial foi encontrada em
DAO: 69% do grupo com SFM,
. . RDC/TMD; CAR | enquanto que uma média de
TIEEN\I(E[?\I/I?BLA[EJSM Descritivo 1990; EVA; 55,25% dos pacientes com
: McGill DTM Apresentaram dor no
1997 corpo
97% do grupo com SFM
PENNACCHIO: Exame clinico mostraram diagndstico para
! 0
BORG-STEIN; | Caso controle | Para DTM; CAR gDr-:-JIEJ/Io cgr?t?(gjlintg(r)\hagrjrf) é’TMdO
KEITH, 1998 1990; EVA :
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50% do grupo de pacientes
MAGNUSSON,; Clinic of Oral com DTM mostraram-se com
ERNBERG; Caso controle Physiology; SFM, enquanto o0s outros
KOPP, 1997 CAR 1990; EVA | 50% apresentaram-se com
mialgia Local.
RHODUS et al. Descritivo CAR 1990; . 67% do grupo - com SFM
2003 Melzack Scale; | mostraram diagndstico para
BDS DTM
86,7% do grupo com SFM
apresentavam envolvimento
MANFREDINI Descritivo do aparelho mastigatdrio,
et al. 2004 RDC/TMD enquanto que 10% dos
individuos com DTM tinham
SFM.
79,6% do grupo com SFM
SALVETTI Caso controle RDC/TMD mostraram diagndstico para
et al. 2007
DTM
80% do grupo com SFM
mostraram sintomas para
. DTM, enquanto que 52% do
LEBLEBICI Descritivo CAR 1990 grupo com DTM
et al. 2007
apresentaram-se com SFM.
FUJARRA, 2008 A prevaléncia de dor em
Descritivo RDC/TMD individuos com SFM por
sinais e sintomas da DTM foi
de 93,7%.

Quadro 1 - Autores, estudo, instrumento, de avaliagdo e resultados de pesquisas
relacionando a SFM a DTM

Na investigacdo quanto aos sinais e sintomas da DTM em 80,0% das
pacientes estava presente a dor na face corroborando com os resultados de Plesh,
Wolfe e Lane (1996), Vollaro et al. (2001) e Leblebici et al. (2007) que investigando
sinais e sintomas de DTM em pacientes com SFM encontraram a presenca de dor
facial em 75%, 79% e 80% dos investigados, respectivamente.

Cefaléia, um dos sintomas mais comuns da DTM, foi encontrada em 60% da
amostra, corroborando, portanto com os valores encontrados por Riberto (2004) de
62,9% e com os citados na literatura que variaram de 32,3% (WHITE et al., 1999) a
88% (PRESCOTT et al., 1993). No entanto h& autores que relatam uma prevaléncia
de cefaléia em fibromialgicos de quase 100% como € o caso de Fujarra (2008) onde

91,7% de sua amostra respondeu positivamente a cefaléia. Okifuji et al. (1999)
verificaram que 40% dos pacientes portadores de cefaléia crbnica tém o diagndstico
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associado de SFM ao investigar a sensibilidade dos pontos dolorosos sugeridos pelo
CAR.

Cerca de 86% das participantes responderam positivamente ao
questionamento de dor na nuca ou pescoco, além disso, a tensdo foi também
relatada com percetuais elevados (70%). Segundo Areias (1999), nas reacbes
agudas de estresse hd um estimulo de forma subjetiva que provocam sensacdes de
tensdo no rosto, ombros, nuca e outras partes do corpo. Manfredini (2005) afirma
gue quanto maior o nivel de estresse maiores as dores de cabeca e do pescoco que
sao sinais patognomonicos da DTM.

O elevado percentual para dor na nuca é comum para pacientes
fibromialgicos, pois segundo Yunus (1994), as queixas de dor sdo especialmente na
regido occipital, trapézio e ombros, embora muitos também relatem a regido lombar
como um dos registros de dor corporal. A dor em pontos proximos a regido cervical é
uma caracteristica forte nos individuos com SFM e pode estar presente também por
consequéncia de outras doencas associadas a este grupo como as cervicalgias que
podem ser produzidas por movimentos do pescoco e se localizam em geral, na
regido posterior deste. Buskila et al. (1997) descrevem a evolucdo de SFM em
21,6% dos pacientes sujeitos a lesdes cervicais.

Portanto, o elevado indice de DTM e sua severidade neste grupo estudado
pode ter sido agravado considerando-se que a maioria das pacientes (86%)
respondeu, segundo o DMF, positivamente ao gquestionamento quanto a presenca
de dor na nuca ou pescoco.

Todas as participantes deste estudo apresentavam dor corporal tendo a
maioria (74%) relatado dor no corpo por seis anos ou mais. Com relacdo a dor na
face a média de tempo foi aproximadamente igual a 2,00 anos. Estes resultados
foram proporcionais aos de Berber (2004) nos quais a maioria dos individuos de sua
pesquisa (70%) relata dor corporal por cinco ou mais anos. No entanto, sao
percentuais inferiores aos encontrados por Fujarra (2008) nos quais as pacientes
com SFM relatam que as dores espalhadas pelo corpo estavam presentes ha mais
de dez anos e que as dores na face iniciaram ha mais de nove anos. Este longo
periodo de sintomatologia pode ser justificado ja que a SFM é uma afeccao crénica,
e 0s pacientes relatam dor por, no minimo, um ano (CHAITOW, 2002).

Para a maioria das participantes do estudo (72%) a dor na face iniciou depois

da dor no corpo e em apenas 10% iniciou simultaneamente. Estes resultados foram
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divergentes aos de Fujarra (2008) que relatou em seu estudo o percentual de 35,4%
para as participantes em que a dor na face iniciou antes da dor no corpo e 41,7%
para aquelas em que a dor na face iniciou de forma simultanea a dor corporal.

Embora ndo haja inclusdo da palpacdo dos musculos mastigatérios nos
critérios de diagnoéstico para SFM segundo o CAR ( MARBACH, 1996; RAPHAEL,;
MARBACH; KLAUSNER, 2000, WOLFE et al., 1990), a alta prevaléncia de dor facial
cronica na SFM torna necessario uma avaliacdo sistematica do segmento cefélico
dos portadores de tal doenca.

A dor facial que, normalmente, se inicia simultaneamente ou posteriormente a
dor generalizada no corpo (DAO; REYNOLDS; TENEMBAUM, 1997; KORSZUN et
al., 1998), pode ser sugestiva de quadro sisttmico de dor como ocorre na SFM.
Pode-se verificar que neste estudo apenas uma paciente ndo apresentou dor
crdnica, enquanto que as demais relataram dor facial por um periodo maior que seis
meses.

Pesquisas que investigam a relacdo de tempo entre dor facial e dor no corpo
sdo escassas na literatura (MAGNUSSON; ERNBERG; KOPP, 1997). Esta relacéo
temporal entre o surgimento da dor facial e da dor no corpo em portadores de SFM é
bastante significante quando se diz respeito a abordagem clinica, principalmente
para o diagnostico da DTM como morbidade associada ou como fator
desencadeante da SFM. A inflamacdo periférica pode excitar o SNC e o0s
mecanismos de soma temporal e espacial da dor podem contribuir para uma
distribuicdo mais espalhada da mesma (LEBLEBICI et al., 2007; OKESON, 1996).

Outras localizacbes de queixas dolorosas regionais foram relatadas neste
estudo, tais como membros superiores (48%), membros inferiores (72%) e coluna na
regido lombar (42%). Pode-se comparar tais valores com os descritos por Riberto
(2004). Este autor ao investigar a localizacdo da dor corporal em pacientes
fibromialgicos encontrou os percentuais 23,7%, 21,5% e 37,8% para membros
superiores, membros inferiores e coluna na regidao lombar, respectivamente.
Enquanto Fujarra (2008), também pesquisando a localizacdo da dor corporal neste
grupo de pacientes descreve valores com maiores percentuais: 93,75 para membros
superiores, 93,75 para inferiores e 91,7% para regido lombar.

E importante ressaltar o percentual encontrado para dor na regido lombar o
gual foi significativo e com valores proporcionais nos trabalhos citados. Quase

metade da amostra descrita neste estudo e no de Riberto (2004) e mais da metade
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da amostra de Fujarra (2008) apresentou sintomatologia dolorosa localizada na
regiao lombar.

Este fato pode servir de alerta quanto a necessidade de direcionamento para
atencao especial aos pacientes com dores cronicas nesses locais, ja que podem ser
candidatos ao desenvolvimento de SFM. Forseth et al. (1999) afirmam que a dor na
regido lombar é um risco relativo de 2,5 vezes para o desenvolvimento de SFM e
segundo Ehrlich (2003), sdo muitas as recomendacdes na literatura de que SFM
seja investigada em pacientes portadores de lombalgia.

No protocolo de avaliacdo utilizado neste estudo também foram avaliados
alguns aspectos relacionados ao sono, sendo alta a prevaléncia entre as variaveis
investigadas. Foram referidos sono leve (80%), ins6nia inicial (76%), sonoléncia
diurna (52%) e fadiga (98%). Estes resultados foram proporcionais aos encontrados
por Riberto (2004) que relatou 72,6% para sono leve, 62,2% para insonia inicial,
54,9% para sonoléncia diurna e 74,1% para fadiga. Os valores citados neste estudo
também corroboram com os relatados por Costa et al. (2005), que diagnosticaram
que 88,3% dos pacientes com SFM apresentavam disturbios do sono e por Wolfe et
al. (1990) onde sono néo reparador foi relatado por 75% dos pacientes
fibromiélgicos pesquisados.

Estas mesmas queixas relacionadas ao sono foram altamente prevalentes
conforme observado em outros estudos (MARTINEZ, 1995; SIMMS, 1996; WHITE et
al., 1999) com dimensdes variando de 55% a 82%.

Sabe-se que os disturbios do sono estdo diretamente relacionados com a
intensidade da dor, portanto, quanto pior a noite de sono, maior a intensidade de dor
referida pelos pacientes, podendo ser uma das razdes que ocasiona aos pacientes a
sensacao de estarem permanentemente cansados 0 que justificaria os altos
percentuais para fadiga no estudo.

As alteracdes na estrutura do sono de individuos com SFM acarretam em
uma intrusdo de ondas alfa nos estagios que deveriam ser os mais profundos do
sono. Por consequéncia dessa interrupgéo do ciclo do sono, ndo ha um relaxamento
suficiente para liberacdo das toxinas presentes nos tecidos musculares, o que gera
mais dor e rigidez matinal e fadiga (WOLFE et al., 1990).

A alta prevaléncia de fadiga neste estudo (98%) se mostra condizente com a
literatura que a coloca como uma das causas da incapacitacdo em fibromialgia
(HENRIKSSON; LIEDBERG, 2000; WHITE et al., 1999). E corrobora com o0s
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resultados de Provenza (1997) e Prescott et al. (1993) os quais relatam ambos um
percentual de 88% para fadiga em pacientes com SFM.

Fatores psicolégicos foram também investigados neste estudo e
apresentaram resultados com altos percentuais. A ansiedade foi relatada por 88%
das pesquisadas, e foram valores maiores que os encontrados por Riberto (2004) de
79,3%, mas foi proporcional aos resultados de Costa et al. (2005) onde 87% das
pacientes fibromialgicas referiram ansiedade.

Muitos autores ja discutiram a alta prevaléncia de depressdo em individuos
com SFM e mostraram-se significativos os resultados encontrados neste estudo
onde 90% das pacientes apresentaram algum grau de depresséo, sendo 28% para
grau moderado e 62% para severo. Estes percentuais foram superiores aos
encontrados por Ercolani (1994) (49%), Becker et al. (1997) (40%) e Costa et al.
(2005) (39,2%). No entanto ndo divergiram tanto dos resultados encontrados por
Berber et al. (2005) (67,2%), destes 32,9% foi para grau leve, 21,4% para grau
moderado e 12,9% para severo.

Apesar de muitos trabalhos sobre depressao em portadores de SFM, ainda se
faz necessario maiores esclarecimentos entre a relacdo destas duas morbidades.
McBeth et al. (2002) realizaram um estudo longitudinal sobre dor cronica e
problemas psicoldgicos futuros. Nao foi encontrada nenhuma relacao significativa
entre a presenca de dor crbnica na primeira avaliagcdo e qualquer tipo de estresse
psicolégico um ano depois. E mais provavel que exista uma relacédo de comorbidade
entre SFM e depressdo, uma relacdo onde um fator comum da origem aos dois
problemas. Mas ainda ndo se sabe qual seria este fator e, até entdo, apenas
hipoteses sdo colocadas para explicagdo desta relacdo. Entre as hipéteses tem-se:
alteragcbes na concentragdo, na transmissdo e na captacdo da serotonina
(KOOPMAN, 1997; YUNUS, 1994) e alteracbes no funcionamento do eixo
hipotalamico-pituitario adrenal (KOOPMAN, 1997).

As desordens depressivas complicam o curso de qualquer doenca através de
uma variedade de mecanismos possiveis: aumentando a sensacdo de dor,
impossibilitando a adesdo ao tratamento, diminuindo o0 suporte social e
desregulando os sistemas humoral e imunoldgico. Pacientes com doencas crbnicas
gue estdo depressivos mostram maior incapacidade que aqueles ndo depressivos
(WULSIN, 2001).
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Ravindran et al. (2002) colocam que a depressdo esta frequentemente
associada a reducdes importantes na qualidade de vida, incluindo uma
funcionalidade social prejudicada.

Pode-se observar este fato neste estudo onde também foram avaliados
fatores psicossociais prejudicados pela dor facial. Dentre os maiores percentuais o
que mais se destacou foi o de ficar com o rosto normal, sem aparéncia de dor ou
triste com 68%. Sabe-se que o aspecto de tristeza, bem como o proprio sentimento
subjetivo, acompanham o individuo depressivo, portanto, esta variavel psicossocial
analisada poderia ser justificada por este motivo, ja que na populacap estudada ha
um elevado indice de depressao.

Wilson (2002) coloca que pacientes com dor cronica e depressao mostraram
altos niveis de dor e incapacidade fisica. Clauw (2001) coloca que fatores
psicossociais tém papel significativo na etiologia e evolugdo da SFM. Estes incluem
fatores comportamentais como comportamentos de risco e ma& adaptacdo as
estratégias de enfrentamento; fatores cognitivos como vitimizacdo e perda do
autocontrole; e fatores sociais como interferéncias na funcéo do individuo dentro da
sociedade. Isto pode ser entendido pelos problemas originados pela dor cronica,
presente na SFM.

Harris et al (2005) relacionam a questdo sobre a atitude do profissional de
saude e do paciente fibromialgico julgando haver uma errbnea percepcdo pelo
profissional quanto a variabilidade dos niveis de dor e na compreensao desta dor na
SFM. Por isso podem haver dificuldades quanto a determinacdo do quadro em
guestao dando margem aos erros existentes o que gera consequéncias negativas ao
diagnéstico e tratamento da SFM.

Para Marques (2004), quando se trata de portadores de SFM, um dos passos
mais importantes na relacédo profissional paciente € aprender a escutar e respeitar
esses individuos, pois ha um forte e acentuado grau de desamparo e é papel do
profissional da saude auxilid-lo na busca de solucdes e alternativas que melhorem

sua qualidade de vida.
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7 CONCLUSOES

Diante do que foi pesquisado e discutido neste trabalho, pode-se afirmar as

seguintes conclusdes:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Houve elevada prevaléncia de DTM principalmente para o grau de severidade
moderado;

Os sinais de DTM mais expressivos foram os relacionados a dor na regido
occipital e a presenca de tensdo e quanto maior a severidade da DTM mais
expressivos os valores de tensao e dor nesta regiao;

Quanto aos fatores psicossociais as maiores limitagcdes na funcdo mandibular
foram comer alimentos duros e ficar com o rosto normal, sem aparéncia de dor
ou triste sendo estes diretamente proporcionais ao grau de severidade da
DTM;

Todas as pacientes relataram dor no corpo e grande parte delas sentiam
também dor na face sendo para a maioria iniciada ap6s a dor no corpo;

As médias avaliadas através da escala visual analégica da dor foram: 5,22 e
8,70 para dor na face e no corpo, respectivamente;

Os locais de dor no corpo mais citados foram nuca seguido de ombro e regido
lombar, tendo correlacéo positiva com o grau de severidade para DTM,;

Dentre queixas relacionadas a dor no corpo as mais relatadas foram fadiga,
dificuldade de concentragéo e ansiedade;

Entre os fatores psicolégicos apenas a depressao apresentou associacao
significativa com a DTM mostrando que quanto maior a severidade da
depressao, maiores séo a necessidade de tratamento para esta disfuncéo;
Quanto maior o grau de severidade para depressdo, maiores as limitagdes na

funcdo mandibular.
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APENDICE- A
(TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO)

TITULO DA PESQUISA: AVALIACAO DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR,
DOR E FATORES PSICOSSOCIAIS E PSICOLOGICOS EM PORTADORES DE
SINDROME FIBROMIALGICA.

Eu,

, assinado abaixo, dou meu consentimento livre e esclarecido para
participar como voluntario do projeto de pesquisa supra-citada, sob a
responsabilidade da pesquisadora Germana Louanne Neves Carvalho Leitdo,
membro do Programa Integrado de Pés-Graduacdo em Odontologia UFPB-UFBA,

sob orientacdo da Profa. Luciana Barbosa Sousa de Lucena.

Assinando este Termo de Consentimento estou ciente de que:

1. O objetivo da pesquisa é: avaliar a presenca de Disfuncdo na ATM (articulacéo
de abertura e fechamento da mandibula) e fatores psicossociais e
psicolégicos envolvidos nos participantes do estudo e verificar a relagédo
desta alteracdo com a Sindrome Fibromialgica;

2. Durante o estudo realizarei as seguintes atividades:

Responder aos questionamentos para correto preenchimento dos questionéarios e
fichas do protocolo relacionados a pesquisa;

3. Obtive todas as informacfes necessarias para poder decidir conscientemente
sobre a minha participacao na referida pesquisa,

4. Estou livre para interromper a qualquer momento minha participagdo na
pesquisa, a ndo ser que esta interrup¢ao seja contra-indicada por motivo médico;

5. Meus dados pessoais serdao mantidos em sigilo
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6. A presente pesquisa ndo oferece riscos a saude e a integridade dos sujeitos
pesquisados, proporcionando-lhes oportunidade de diagndstico de eventual
Disfuncdo Temporomandibular (DTM), com orientacdes sobre seu problema bem

como encaminhamento ao tratamento de que o mesmo necessita;
7. Poderei contatar a pesquisadora ou a orientadora para apresentar recursos ou

reclamacdes em relacdo a pesquisa ou ensaio clinico através do telefone: (83)

8801-5029 a qual encaminhara o procedimento necessario.

Joao Pessoa (PB), de de

RG:

Assinatura do Participante da Pesquisa

Polegar direito
Voluntario

Assinatura da Testemunha

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante



APENDICE- B

(FICHA CLINICA ESPECIFICA PARA PESQUISA)

1 — IDENTIFICACAO Data:__[__J

NOME: RG:

Endereco: No:
Complemento: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Telefones para contato:

Idade: ____ Data Nasc.: Est.Civil: Género: UM OF
Nacionalidade: Naturalidade:

Profisséo: Local de Trabalho:

89

Nome, endereco ou telefone de parente ou amigo com quem se possa falar em caso de necessidade:

2 — ANAMNESE

2.1- AVALIACAO DA DTM — INDICE ANAMNESICO DMF (Fonseca et al., 1994):

SIM: 10 pontos / AV= As Vezes: 05 pontos / — NAO : 0 pontos

Pontuacéo

Sim

AV

Nao

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca?

2- Tem dificuldade para realizar outros movimentos com a
mandibula?

3- Sente cansacgo ou desconforto quando mastiga?

4- tem frequentemente dor de cabeca?

5- Sente dor de ouvido ou préximo dele?

6- Tem dor na nuca ou no pescogo?

7- Percebe se tem ruidos nas ATMs (proximo ao ouvido) quando
movimenta a mandibula?

8- Tem o habito de ranger ou apertar os dentes?

9- Ao fechar a boca sente que seus dentes ndo se articulam bem?

10- Vocé se considera uma pessoa tensa?

(0-15) Nao DTM  (20-40) DTM Leve  (45-65) DTM Moderada  (70-100) DTM Severa

Diagnostico imediato:
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2.2 - VOCE SENTE DOR NO CORPO? ( )SIM ( ) NAO

2.3 - HA QUANTO TEMPO APROXIMADAMENTE VOCE SENTE ESTA DOR?
DIAS MESES ANOS

2.4- DE 0 A 10, QUE NOTA VOCE DARIA PARA SUA DOR NO CORPO?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

APIOR
SEM DOR DOR

POSSIVEL

2.4 SENTE DOR NA FACE? ( ) SIM ( ) NAO (se néo sente pule a questéo 4 ABAIXO).

2.5 A-MINHA DOR NA FACE INICIOU ANTES DA DOR NO CORPO ( )
B- MINHA DOR NO CORPO E NA FACE INICIARAM AO MESMO TEMPO ( )
C- MINHA DOR NA FACE INICIOU DEPOIS DA DOR NO CORPO ( )

2.6 DE 0 A 10, QUE NOTA VOCE DARIA PARA SUA DOR NA FACE?

<
<

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

APIOR
SEM DOR DOR

POSSIVEL
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2.6 MARQUE COM UM “X” NO ESPACO ABAIXO APENAS AS QUEIXAS QUE
VOCE SENTE:

A) INSONIA INICIAL

K)CHORO SEM MOTIVO

B) SONO LEVE COM VARIOS

L)SUA MUITO

DESPERTARES
M) DORMENCIA NAS MAOS
C) SONO NAO REPARADOR OU PES
D) FADIGA N)TREMORES
E) FRAQUEZA O) DOR DE CABECA (3

F) SONOLENCIA DIURNA

VEZES DURANTE 15 DIAS)

G) DIFICULDADE DE
CONCENTRACAO

P) DIFICULDADE DE
ENGOLIR

H) ANSIEDADE

Q) TONTURA

l) IRRITABILIDADE

R)DOR NO PEITO

J) ATAQUES DE PANICO

S) PALPITACOES NO
CORACAO

T) FALTA DE AR
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ANEXO- A
(CARTA DE ANUENCIA)

oraduac,
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA § "ao
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE Y ;1"
N .,
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA v im

CARTA DE ANUENCIA

Prezada lima. Sra. Jocelene Tenério Albuquerque Madruga Codoi, Chefe do
Departamento de Medicina Clinica do Hospital das Clinicas da UFPE,

Eu, Germana Louanne Neves Carvalho Leitdo, objetivo realizar uma pesquisa
intitulada: “Avaliac¢io da Disfun¢io Temporomandibular, dor e fatores psicossociais
em portadores de fibromialgia”, que avaliara pacientes atendidos no ambulatério da
dor do Hospital das Clinicas da Universidade Federal da Pernambuco. A pesquisa tem
orientagdo da profa. Dra. Luciana Barbosa Sousa de Lucena e o projeto sera
encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da saude (CCS) — UFPB. Solicitamos sua autorizacdo para
avaliacdo dos pacientes que procurarem o referido servico conforme a metodologia
aplicada no projeto em questao.

Informamos que a realizagdo deste trabalho néo trard custos ao servigo €, na
medida do possivel, ndo iremos interferir na operacionalizacdo e/ou nas atividades
cotidianas do mesmo. Esclarecemos que tal autorizagdo € uma pré-condi¢do bioética
para execugao de qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou
dimensao, em consonancia com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Atenciosamente,
Joao Pessoa, 29 de Junho de 2009

/ M«»,méwom/%ﬂ lollo OF 778

Germana Louanne Neves
( Pesquisadora, mestranda da UFPB)

Chefe M) Departamento de Medicina Clinica do Hospital das Clinicas da UFPE
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ANEXO-B
(CERTIDAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA)

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARA[BA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o comité de ética em
Pesquisa, do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba - CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 5° Reuniéo realizada
no dia 07-06-09, o projeto de pesquisa intitulada
“AVALIACAO DA DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR, DOR E FATORES
PSICOSSOCIAIS E PSICOLOGICOS EM
PORTADORES DE SINDROME FIBROMIALGICA”,
Interessada pesquisadora Germana Louanne Neves
Carvalho Leitao. Protocolo n°. 0268.

Outrosim, informo que a autorizacao para
posterior  publicacdo fica condicionada a
apresentacdao do resumo do estudo proposto a
apresentacao do Comité.

({ ~ "}t,;)‘i\ 2

: wiarques D. de Souza
F?f::i ,30,1“ CEP-CCS-UFPB
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ANEXO C (RDC/TMD:EIXO II)

Nome do Investigador Nidmero do Investigador Ndmero do Paciente
Data: / /

dia més ano

Nome do Paciente:

Versao em Portugués do Questionario Eixo Il “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”

Por favor, leia cada pergunta e marque com um X somente a resposta que achar mais correta.

0 Otima
0 Boa
1. O que vocé acha da sua saude em geral? O Regular
0 Ruim
0 Péssima

abhwnN -

0 Otima
0O Boa
2. Vocé diria que a salde da sua boca é: 0 Regular
0 Ruim
O Péssima

GO wWNBRF

3. Vocé ja sentiu dor na face em locais como: a mandibula (queixo), nos lados da cabega, na Néo
frente do ouvido, ou no ouvido nas ultimas quatro semanas?
— Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 14.a Sim
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a préxima pergunta

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez?
— Se comegou hd um ano ou mais, responda a pergunta 4.a
— Se comecou hd menos de um ano, responda a pergunta 4.b

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

— Passe para pergunta 5

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

5. A dor na face ocorre? O O tempo todo
O Aparece e desaparece
0 Ocorreu somente uma vez

WN -

6. Vocé ja procurou algum profissional de salide para tratar a sua dorna 0O N&o
face? 0 Sim, nos Gltimos 6 meses
0 Sim, ha mais de seis meses

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
dor possivel

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0 é “nenhuma dor” e
10 é a “pior dor possivel’?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
dor possivel

Boo~NouhrwhrSoovouhwNR W R
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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 é “nenhuma dor” e 10 é a “pior dor possivel’?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
dor possivel

Boom~wounhrwnrk

10. Aproximadamente guantos dias nos Ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades diarias como: trabalho, escola

e servico doméstico, devido a sua dor na face? dias

11. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias, utilizando uma escala de 0 a 10,
onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapaz de realizar
interferéncia qualquer atividade

12. Nos ultimos 6 meses, o0 quanto esta dor na face mudou a sua disposi¢ao de participar de atividades de lazer, sociais e
familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanga extrema”?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Mudanca
mudanga extrema

13. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar (incluindo servicos domésticos),
onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudancga extrema”?

Boo~v~oubrwnhrSoovoubhwNRrEOONOUTAWN R

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Mudanca
mudanca extrema
14.a. Alguma vez a sua mandibula (queixo) ja ficou travada de uma forma que vocé ndo conseguiu | yza | | Qim | 0
abrir totalmente a boca?
— Se vocé NUNCA teve travamento da mandibula, passe para a pergunta 15.a
— Se vocé JA TEVE travamento da mandibula passe para a proxima pergunta
14.b. Este travamento da mandibula (queixo) foi grave a ponto de interferir com a sua | N&A | | Qim | 1
capacidade de mastigar?
0
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? | N | | Qim | 1
0
15.h. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve o barulho (rangido) na frente | NN | | Sim | 1
do ouvido como se fosse 0sso contra 0sso?
0
15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os dentes quando esta | NAn | | Sim | 1
dormindo?
0
15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes? | N&A | | Sim | 1
0
15.e. Vocé sente a sua mandibula (queixo) “cansada” ou dolorida quando acorda pela | N&A | | Sim | 1
manha?
0

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos? | N30 | | Qim |
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0
15.9. Vocé sente desconfortavel ou diferente a forma como os seus dentes se encostam? NZn | | Qim | 1
0
16.a. Vogé tem artrite reumatoide, IGpus ou qualquer outra doenca que afeta muitas NZn | | Qim | 1
articulagdes (juntas) do seu corpo?
0
16.b. Vocé sabe se seus avos, pais ou irmé&os ja tiveram artrite reumatoide, lGpus ou NZn | | Qim | 1
qualquer outra doenca que afeta muitas articulacdes (juntas) do corpo?
0
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica dolorida ou incha, sem Nao Sim 1
ser a articulagdo (junta) perto do ouvido?
— Se vocé N[\O teve dor ou inchago, passe para a pergunta 17.a
— Se vocé JA TEVE dor ou inchago, passe para a proxima pergunta
0
16.d. A dor ou inchaco que vocé sente nessa articulagéo (junta) apareceu varias vezes NZn | | Qim |
nos dltimos doze meses?
17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula x ;
(queixo)? N&o Sim 0
— Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 18 1
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a préxima pergunta
0
17.b. A sua dor na face ja existia antes da pancada ou trauma ? N&A | | Cim | 1
0
18. Durante os Ultimos 6 meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou NZn | | Qim | 1
enxaqueca?
19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo) impedem, limitam ou prejudicam?
a. Mastigar 0 |g. Atividade sexual 0
| NAn | | Sim | 1 | NAan | | Sim | 1
b. Beber (tomar liquidos) | | | | 0 | h. Limpar os dentes ou a face | | | | 0
NAn Sim 1 NA&n Sim 1
c. Fazer exercicios fisicos ou 0 |i. Bocejar (abrir a boca quando 0
ginastica | NAn | | Sim | 1 | esta com sono) | N3n | | Sim | 1
d. Comer alimentos duros 0 |j. Engolir 0
| NAn | | Sim | 1 | NAn | | Sim | 1
e. Comer alimentos moles | | | | 0 | k. Conversar | | | | 0
NAn Sim 1 NAn Sim 1
f. Sorrir ou gargalhar 0 | I. Ficar com o rosto normal: 0
| NiFn | | Sim | 1 |sem a aparéncia de dor | NZn | | Sim | 1

ou triste

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou

preocupado:
Nem Um Um Pouco Moderadamente Muito Extrem
Pouco (0) (2) ) 3) amente
4
a. Por sentir dores de cabeca 0 O O O 0
b. Pela perda de interesse ou O O O O O
prazer sexual
c. Por ter fraqueza ou tontura
d. Por sentir “aperto no peito”
OU NO coracao
e. Pela sensacéao de falta de 0 O O O 0

energia ou lentidao
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f. Por ter pensamentos sobre O O O O O
morte ou relacionados ao ato
de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente O O O O O

i. Por culpar-se pelas coisa
gue acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte | O O O 0
inferior das costas

k. Por sentir-se s6

[. Por sentir-se triste

m. Por preocupar-se muito
com as coisas

n. Por ndo sentir interesse 0 O O O O
pelas coisas
0. Por ter enj6o ou problemas 0 O O O O

no estbmago

p. Por ter masculos doloridos

g. Por ter dificuldade em O O O O O

adormecer

r. Por ter dificuldade em 0 O O O O

respirar

s. Por sentir de vez em O O O O O

guando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou O O O O O

formigamento em partes do

corpo

u. Por sentir um “n6 na O O O O O

garganta”

v. Por sentir-se desanimado O O O O O

sobre o futuro

w. Por sentir-se fraco em 0 O O O O

partes do corpo

X. Pela sensacao de peso nos 0 O O O O

bracos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre O O O O O

acabar com a sua vida

Nas altimas quatro Nem Um Um Moderada Muito Extre

semanas, 0 quanto voce Pouco (0) Pouco mente (3) mam

tem estado angustiado ou

preocupado: (1) (2) ente
4)

z. Por comer demais 0 O O O 0

aa. Por acordar de 0 O O O 0

madrugada




99

bb. Por ter sono agitado ou 0 O O O O
perturbado

cc. Pela sensacéo de que 0 O O O O
tudo € um esforco ou

sacrificio

dd. Por sentir-se inatil

ee. Pela sensacédo de ser 0 O O O O

enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de O O O O

culpa
0 Otimo 1
O Bom 2

21. O quanto vocé acha que tem sido os cuidados que tem tomado com a sua O Regular 3

salde de uma forma geral? 0 Ruim 4
0 Péssimo 5
0 Otimo 1
0 Bom 2

22. O quanto vocé acha que tem sido os cuidados que tem tomado com a salude da sua boca? O Regular 3
0 Ruim 4
0 Péssimo 5

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

(FICHA CLINICA UTILIZADA PELA EQUIPE MEDICA DO AMBULATORIO DE
ACUPUNTURA E DOR DO HC-UFPE PARA DIAGNOSTICO DE SFM OU
OUTROS PROBLEMAS ASSOCIADOS A DOR)

Nome:

Registro:

Prontuario Médico

HC - UFPE
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“ HISTORIA CLINICA

y ol ANAMNESE/EXAME FiSICO/EVOLUCAO CLINICA
HCPE AMBULATORIO DE ACUPUNTURA E DOR- HCPE
Data: Registro n°:

IDENTIFICACAOQ:

Nome:

ldade:

Natural: Procedente:
Estado Civil: Religido:
Escolaridade:

Profisséao:

Telefone:

QUEIXA PRINCIPAL E DURACAO DA DOR (QPD):

HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA):

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PREVIO

EMOCAQ-ESTRESSE-PSIQUISMO
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INTERROGATORIO SISTEMICO (IS):

Geral:

Cabeca e Pescoco:

Cardiovascular:

Respiratorio:

Gastrintestinal:

Genito-urinario:

Neurolbqico:

Musculo-esquelético:
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HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (HPP):

HISTORIA FISIOLOGICA (HFi):

HISTORIA FAMILIAR (HFA):

HISTORIA PSICOSSOCIAL (HPS):

EXAME FiSICO

Peso: Altura:

Cabeca e pescoco:

IMC:
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Cardiovascular:

Respiratorio:

Abdome:

Extremidades:

Neurolégico:

Exames:
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REGISTRO DOS PONTOS DOLOROSOS (TENDER POINTS)
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