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RESUMO

A Disfungao temporomandibular (DTM) é caracterizada pela presenca de dor
de origem muscular ou articular. Ela atinge de 40 a 60% da populagdo com uma
média de idade entre 20 e 30 anos. Ela tem origem multifatorial e é dificil de ser
diagnosticada. Como meétodos de diagndstico existe o RDC/DTM que auxilia na
classificagao dos subtipos da doenca que é constituido de exame clinico por meio da
palpacgao e investigagao da histodria clinica do paciente. Além da avaliagao principal,
os profissionais especializados em oclusdo e DTM contam com exames
complementares de imagenologia, eletromiografia e termografia. A termografia
avalia a temperatura da superficie facial dos pacientes e, temperaturas mais
elevadas, normalmente identificam casos de lesdo e inflamagdo. Outra analise
interessante de ser realizada é da eficiéncia mastigatoria, pois teoricamente
individuos com sintomatologia dolorosa apresentariam menor eficiéncia na
mastigacdo de alimentos. Dados obtidos da literatura comprovam a elevagéo de
temperatura facial em individuos com DTM e sintomatologia dolorosa, porém
discordam da diminuigdo de sua eficiéncia mastigatoria. Existem poucos dados na
literatura que abordam esses temas. Portanto, futuros estudos devem comparar
experimentalmente individuos saudaveis e com DTM associada a sintomatologia
dolorosa por meio da termografia e do teste de eficiéncia mastigatoria.

Palavras-chave: Sindrome da disfungdo da articulagdo temporomandibular.
Termografia. Mastigagao.



ABSTRACT

The temporomandibular disorders (TMD) is characterized by the presence of
muscular or joint pain. It affects 40-60% of the population with an average age
between 20 and 30 years. It is multifactorial in origin and difficult to diagnose. As
diagnostic methods there is the RDC / TMD that assists in the classification of
subtypes of the disease that consists of clinical examination by palpation and
investigation of the patient's clinical history. Besides the main evaluation,
professionals specialized in occlusion and TMD have complementary examinations
of imaging, electromyography and thermography. Thermography evaluates the
temperature of the patients facial surfaces and, at higher temperatures, usually
identifies cases of injury and inflammation. Another interesting analysis to be carried
out is the masticatory efficiency, since theoretically individuals with painful
symptomatology would present less efficiency in chewing food. Data obtained from
the literature to confirm the elevation of facial temperature in patients with TMD and
painful symptoms, but disagree with the decrease in their masticatory efficiency.
There are few data in the literature that address these issues. Therefore, future
studies should compare experimentally healthy individuals with TMD associated with
painful symptomatology through thermography and the masticatory efficiency test.

Key-words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Thermography.

Mastication
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INTRODUGAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é representada principalmente pela
presenca de dor miofascial e/ou articular (FILHO et al., 2013), devido as alteragdes
estruturais e distrbios funcionais (FERREIRA et al., 2016). E caracterizada por um
conjunto de sinais e sintomas como por exemplo; limitagdo de movimento
mandibular, ruidos articulares, area pré-auricular e/ou musculos mastigatérios, que
pioram ou sao desencadeados durante a fungdo mandibular e palpacédo, dor de
cabeca, dor no ouvido e garganta (FILHO et al., 2013; RODRIGUES et al., 2015).

A DTM esta relacionada com a presenca de fatores de risco, tais como
trauma, habitos parafuncionais, condicdo postural, microtrauma oclusal,
predisposi¢cao genética, perturbagdes do sono e fatores psicossociais deletérios
(FERREIRA et al., 2016). A DTM apresenta aspecto crénico, de etiologia multifatorial
e diagnostico complexo, que requer mais estudos para investigar novas

possibilidades para o seu diagnéstico.

Os disturbios temporomandibulares podem ser classificados em trés grupos
gerais de acordo com a etiologia da dor: miogénica, artrogénica e mista
(CARVALHO et al., 2016).

A dor miogénica € a mais frequentemente encontrada nos consultérios,
consiste em dores musculares agudas, e uma vez identificadas e tratadas, os
pacientes se recuperam e voltam ao seu estado de normalidade. Vale lembrar que a
dor muscular local € uma desordem de dor miogénica nao inflamatéria (OKESON,
2013).

A dor artrogénica pode se originar de nociceptores dos tecidos moles ao redor
da articulagdo, ja que a propria ndo possui inervagdo. A estimulagdo desses
nociceptores gera uma agédo que impede os movimentos musculares da mandibula,
podendo cessar imediatamente o movimento. E uma dor caracterizada por ser
aguda, subita e intensa. Nos casos que ha rompimento das estruturas articulares,
uma inflamacao é gerada e a dor tende a piorar quando se movimenta a mandibula.
Vale lembrar que os disturbios funcionais articulares estdo ligados aos desarranjos
do complexo cbéndilo-disco, incompatibilidade estrutural das superficies articulares e
desordens articulares inflamatorias (OKESON, 2013).
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Estima-se que disturbios da articulagdo temporomandibular (ATM) afetam
aproximadamente 30% da populagcdo na forma assintomatica, como interno
desarranjo articular, compreendendo deslocamento do disco e as mudancgas
estruturais decorrentes da osteoartrite e osteoartrose. (FERREIRA et al., 2016).

Segundo OKESON (2013), cerca de 40% a 60% da populagdo em geral tem
algum tipo de DTM, porém o proprio autor questiona a veracidade dos estudos que
levaram a esta percentagem pois acredita que metade dos pacientes que vao ao
consultério ndo demonstram estar com DTM. O mesmo autor afirma que a maior
parte dos sintomas de DTM é observada nas faixas etarias de 20 a 40 anos de
idade.

Estima-se que 10% da populagdo em geral, com mais de 18 anos, tenha dor
por transtorno temporomandibular (LERESCHE, 1997). A prevaléncia de dor
orofacial em pessoas com idades entre 30 e 31 anos € relatada em 23%
(MACFARLANE et al., 2009). E um outro estudo mostra ainda que 23% a 24% dos
pacientes com 45 anos, relataram dor durante a mastigagéo (RILEY et al., 2001).

O diagnéstico das DTMs é pautado na analise da historia clinica do paciente,
exame clinico minuncioso por meio de palpacao lateral e intra-articular e analise dos
movimentos mandibulares. Associado a essa avaliagdo deve-se solicitar exames
complementares de imagenologia como: radiografias transcranianas, panoramicas,
artrografias, ressonéncias magnéticas, cintilografias Osseas, artroscopias e
tomografias computadorizadas. Além desses exames pode-se solicitar ao paciente a
eletromiografia e a termografia.

A eletromiografia € a técnica que analisa a geragao de potenciais de agao das

fibras musculares em contracio.

A termografia € uma técnica muito utilizada para fins de diagnostico,
progndstico, biometria, monitoramento de pacientes e cirurgias. Seu principio de
funcionamento se baseia na mensuracdo de radiagdes eletromagnéticas que s&o
convertidas em sinais elétricos (MEIRA et al, 2014). Ela gera imagens
bidimensionais, em tempo real, que tornam possivel a localizagcdo da area afetada,
extensédo de uma lesdo, deteccédo de tumores e outras anomalias pelo mapeamento

térmico. As imagens obtidas em pacientes doentes e saudaveis podem ser
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facilmente distinguidas (FILHO et al, 2013). Normalmente areas com maiores
temperaturas sdo observadas em regides com lesdes, inflamagdo, areas de
remodelagdo Ossea (acompanhamento em tratamento ortopédico), avaliagdo da
DTM, les&o nervosa secundaria em cirurgias ortognaticas, etc (MEIRA et al., 2014).
A anadlise termografica € uma forma de exame complementar que pode
auxiliar na definicdo de um diagndstico ou na avaliagao da eficacia dos tratamentos,
mostrando sua importancia para area biomédica, abrangendo os sistemas vascular,
nervoso e musculoesquelético, bem como processos inflamatoérios, condigdes

endocrinas e oncoldgicas (BRIOSCHi et al., 2001).

Os pacientes com DTM queixam-se frequentemente e apresentam limitagdes
na sua fungdo mastigatoria, que pode ser afetada por dor de dente, auséncia de
dentes, uso de proteses odontolégicas ou também devido o deslocamento do disco
articular, hipermobilidade mandibular, susceptibilidade individual (RODRIGUES et
al., 2015).

Durante a mastigagcédo a forga, os movimentos e tempo de mastigagdo séo
influenciados pela morfologia e saude das estruturas ligadas a ATM, fungdo dos
musculos da mastigagado e também pelas caracteristicas do alimento. Dependendo
da severidade da DTM, os movimentos mandibulares podem sofrer alteracées com a
tentativa de proteger as estruturas aos estimulos nocivos. Essas alteragdes podem
comprometer a eficiéncia mastigatoria.

Tem sido sugerido que os deslocamentos realizados para executar a
funcdo mastigatoria em condigdes adversas podem contribuir para a progresséo da
DTM a longo prazo. De acordo com a pesquisa realizada por RODRIGUES et al.,
2015 é possivel concluir que os pacientes que apresentam DTM demonstraram um
padrdo de mastigacéo alterado quando comparados aos individuos saudaveis, sem
haver o comprometimento da fungdo, devido a uma maior inscricdo neuromuscular e

mudancas adaptativas para preservar a fungao vital.

OBJETIVOS

O objetivo deste estudo € fazer uma revisédo de literatura comparando a
temperatura facial e a eficiéncia mastigatéria de pacientes com DTM associada a
sintomatologia dolorosa e pacientes saudaveis.
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REVISAO DE LITERATURA

DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR

A DTM foi introduzida na odontologia no artigo publicado pelo
otorrinolaringologista Costen em 1934, o qual, afirmava que as dores na regido da
articulacdo temporomandibular eram causadas por mudangas da dentigdo. Entre os
anos 1930 e 1940 a terapia adotada era o uso de aparelhos levantadores de
mordida, sugerido pelo préprio Costen. No final dos anos 1940 e no ano de 1950,
(HARVEY, 1940; BRUSSEL, 1949) os cirurgides passaram acreditar que as
interferéncias oclusais eram fatores etiologicos para DTM. Na década de 1970 com
0S avangos nas pesquisas sobre o assunto, foi descoberto que as desordens
poderiam ser de origem intracapsular, reconhecendo assim a complexidade das
DTMs (OKESON, 2005).

Trata-se de uma disfuncdo que une sinais e sintomas afetando os musculos
e/ou as articulagdes temporomandibulares como por exemplo; limitacdo de
movimento mandibular, ruidos articulares, dor na area pré-auricular e/ou musculos
mastigatorios, que pioram ou sdo desencadeados durante a fungdo mandibular e
palpagdo, dor de cabega, dor no ouvido e garganta (FILHO et al, 2013;
RODRIGUES et al., 2015). OKESON, 2000 também considera que o estresse
associado ou ndo as alteragdes oclusais como uma predisposi¢céo a essa etiologia.

Quanto a fungdo mastigatéria, essa pode ser afetada pelos fatores diretos:
dor dentaria, uso de préteses ou auséncia de dentes, ou fatores indiretos:
susceptibilidade, deslocamento do disco articular e hipermobilidade mandibular. A
forca de mastigacédo, tempo e movimentos estdo diretamente relacionados com a
morfologia, saude das estrutura orofaciais e capacidade funcional dos musculos da
mastigacéo e das ATMs. (RODRIGUES et al., 2015)

A literatura mostra alguns estudos publicados, nos quais os autores buscam
compreender melhor como se originam e se propagam as DTMs, para poder eleger
o melhor tratamento. Em 1984 MAJEWSKI et al., fizeram uma pesquisa avaliando os
niveis de atividade elétrica nos musculos temporal anterior em pacientes com

sintomatologia dolorosa em DTMs, e pacientes assintomaticos. Onde observaram
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que a atividade elétrica do musculo temporal anterior depende de sua posicao
mandibular e que sua isquemia é a causa de alteragdes no musculo, o encurtamento
deste musculo aumenta sua atividade elétrica como visto em posigcao de repouso da
mandibula. O estudo de Gervais et al., 1989 usando a eletromiografia dos musculos
masseter e temporal, novamente, concluiram que a atividade elétrica dos pacientes
com DTM é maior do que em grupos assintomaticos ou com sintomas subclinicos,
notando também que em repouso a atividade elétrica do musculo temporal é maior

do que a do musculo masséter.

Para se diagnosticar a DTM n&o é simples, como ja citado anteriormente,
trata-se de uma disfungdo de etiologia complexa que requer unir todos os sinais e
sintomas. Baseado nisso, foram criados alguns sistemas de classificagdo
diagnostica, os principais sd&o RDC / TMD Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder e a classificagdo da Academia Americana de Dor
Orofacial (AAOP). (Leeuw, 2008; Dworkin et al., 1992). O primeiro desde seu
surgimento em 1992, provou ser muito eficiente; além de avaliar dor relacionada a
DTM, também avalia aspectos fisicos/comportamentais e psicossociais para critérios
diagndsticos especificos, proporcionando maior confiabilidade diagnostica, e por ser
um protocolo facil de ser executado (Dworkin et al., 1992). Consiste de uma
padronizagdo de investigacdo para um conjunto limitado de DTMs gerando dados
confidveis para os pesquisadores. Ja o ultimo ndo é uma avaliagao padronizada, por
outro lado, aborda um conjunto maior de disturbios (LOBBEZOO et al., 2010;
SCHIFFMAN et al., 2014). Pela padronizagao gerar maior confianga de diagndstico,
ha inumeras citagdes do protocolo RDC/DTM na literatura, além de ter sido traduzido
em 20 idiomas diferentes, tem sido aplicado em estudos experimentais, clinicos e
populacionais entre adultos e adolescentes em todo o mundo nos ultimos 20 anos
(PECK et al., 2014; LERESCHE et al., 2007; BALLEGAARD et al., 2008) . Entre as
avaliagdes clinicas citadas (LOOK et al, 2010) relatam que o RDC / DTM sé&o
geralmente usados para a identificagao de artralgia, porém o uso correto deste teste

exige que o avaliador passe por um treinamento e calibragdo para melhor execugéo.

O paciente avaliado pelo RDC/DTM pode ser diagnosticado com dor
miofascial (la ou Ib), deslocamento de disco (lla, Ilb, ou llc) e/ou alteracbes

articulares (llla, lllb ou lllc). A literatura mostra maior confiabilidade para: dor
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miofascial sem abertura limitada (la), dor miofascial com abertura limitada (lb),
deslocamento do disco com redugao (lla) e artralgia (llla). No entanto, para os
diagnosticos de deslocamento do disco sem reducgao (llb), deslocamento do disco
sem reducdo sem abertura limitada (llc), osteoartrose (lllb) e osteoartrose (llic), os
valores de confiabilidade foram ruins”. Mesmo assim, o RDC/DTM €& o protocolo

melhor aceito em pesquisas para o diagnostico de DTM. (LOBBEZOO et al., 2010).

Os pacientes com DTMs sentem os musculos mastigatorios fadigados, fracos
e com dor devido a diminuigdo do fluxo sanguineo intramuscular, pela contragéo
muscular que comprime 0s vasos sanguineos e, principalmente, pelo acumulo de

metabdlitos que estimulam a dor na regido deste musculo (RUGH,1965).

2.2 TERMOGRAFIA

Segundo os autores (BRIOSCHi et al., 2001; NIEHOF, 2007), a termografia
tem sido considerada o método mais eficiente para o estudo da dinamica
microcirculatoria da superficie cutanea, no que diz respeito a “acuracia” e tempo de

resposta.

Para manter a termorregulagdo normal, o sistema nervoso neurovegetativo
central, por meio do hipotalamo, controla o fluxo sanguineo cutaneo de maneira
uniforme e simétrica, resultando em um padrao térmico direito/esquerdo igualmente
simétrico (UEMATSU, 1985), portanto quando ha uma alteragdo do estado normal,

aparecem mudancas qualitativas e quantitativas na distribuicdo térmica.

Muitos diagnosticos de doengas da face sado feitos por exames de imagem,
mas apresentam um déficit de informacdes em relacdo aos aspectos funcionais,
relativos a microcirculagdo regional e o sistema nervoso autbnomo. Para
documentagéo objetiva destas alteragdes, a termografia por imagem infravermelha
tem sido proposta como método auxiliar diagnéstico. (HADDAD, 2014)

A literatura mostra alguns estudos envolvendo termografia em pacientes com
disfuncdo. O estudo feito por (HADDAD et al., 2012) correlacionou pontos-gatilho
miofasciais nos musculos da mastigagao, usando termografia e algometria. Neste

estudo teve 26 voluntarias, onde fez-se o exame facial termografico, marcagao das
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areas de dor a pressdo e por fim uma fotografia na mesma posicdo em que o
paciente fez o primeiro exame. Fez-se a fusdo das imagens por um programa
especifico para a comparacgao e o calculo da temperatura de cada ponto. Com esse
estudo concluiram que com a termografia permite quantificar e identificar os pontos
de gatilho, separando-os em dor local e dor referida. Porém, este € um estudo onde

nao houve comparagao com pacientes saudaveis.

Para se ter parametros de normalidade das temperaturas dos musculos da
mastigacédo e da ATM, (KOPP, HARALDSON, 1983) avaliaram a temperatura da
ATM e do musculo masséter com o termdmetro e concluiram que existem amplas
variagdes de temperatura, mas que raramente passa de 1°C. Segundo os autores o
processo inflamatério na ATM e o disturbio circulatério no musculo masséter

parecem ser decorrentes da hiperatividade muscular.

Outras pesquisas recentes descobriram que a temperatura sobre a DTM é
maior em pacientes com dor nas articulagdes (RODRIGUES-BIGATON et al., 2013),
enquanto que a temperatura dos musculos da mastigacdo € menor em pacientes
com dor miofascial (BARAO et al., 2011, RODRIGUES-BIGATON et al., 2014). Nota-
se que ha muitos estudos com o uso de termografia infravermelha para a avaliagéo
de individuos com DTM (BARAO et al., 2011, COSTA et al., 2013, RODRIGUES-
BIGATON et al., 2014), mas n&o foi identificado alguma relagédo entre a temperatura
e gravidade da DTM. As pesquisas de GRATT tém mostrado que a temperatura da
ATM é maior e a assimetria térmica é maior nos individuos com DTM em
comparagao com um grupo controle. (GRATT et all., 1994, GRATT et all., 1993.)

Haddad (2014) apresentou uma pesquisa que identificou, mapeou e
quantificou os pontos de referéncia para o exame termografico em 161 adultos entre
26 e 84 anos. Foram identificados 28 pontos de referéncia termoanatdémicos fixos
em 94,6% da amostra. Quatorze pontos na vista frontal (figura1) e mais sete pontos
vista lateral de ambos os lados (figura 2). Neste estudo, o autor concluiu que a face
apresenta pontos termoanatOomicos fixos e confidveis em adultos, a qual a
termografia tem o potencial de auxiliar na identificacdo de alteragdes a partir
destes pontos.
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Figura 1 — Quatorze pontos de referéncia vista frontal (Fonte: Haddad, 2014).
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Figura 2 — Sete pontos termoanatémicos de referéncia, vista lateral (Fonte: Haddad, 2014).

Existem trés tipos de técnicas de medidas para o infravermelho: termografia

por cristal liquido (por contato),

termografia por microondas e termografia

computadorizada por infravermelho (sem contato). A termografia por cristal liquido
estd em desuso desde 1970, por microondas ainda estd num estagio de

desenvolvimento. Atualmente, a termografia computadorizada por infravermelho é a



21

mais aceita e utilizada (Niehof, 2007). A imagem termografica € gerada a partir do
sensor infravermelho que capta a radiagao térmica emitida pela pele, transformando-
a em imagens. Essa produgdo das imagens infravermelhas é denominada de
termogramas, onde essas serao avaliadas quanto a forma, distribuicdo e simetria em
relacdo ao lado oposto (Brioschi et al., 2001). Os sensores infravermelhos de alta
sensibilidade (TIAS) surgiram no fim dos anos 1990, sdo sensores com uma
sensibilidade de até 0,02°C e a deteccdo na faixa de ondas longas do espectro
infravermelho (7,5 - 13 pym) conseguidas por sensores FPA tipo QWIP. (Brioschi et
al., 2001, Niehof, 2007).

O procedimento utiliza um sistema mecanico onde posiciona a camera
termografica proxima ao individuo, sem encostar, e os computadores forneceram o
grafico qualitativa e quantitativa, com alta sensibilidade e resolugdo dos padrdes
térmicos presentes na pele humana. (Brioschi et al., 2003, Haddad, 2011) A

distribuicdo térmica € documentada visual e quantitativamente (figura 3).

Figura 3 - A esquerda, representa a emiss&o de radiagdo infravermelha pela pele. Ao centro,
camera infravermelha para captura e transformacéo dessa radiacdo em imagem térmica e, a direita
termograma . Fonte (Haddad, 2014).

Para interpretagdo do termograma, é preciso interpretar mudanga gradual e
continua de temperatura em funcéo da posicédo ou da distancia, da fonte de calor, no
caso o individuo, de maneira qualitativa e quantitativa. Pela ilustragéo (figura 4), o
ponto vermelho € onde a temperatura estd mais elevada na escala de cor. O
gradiente térmico é uma medida dimensional, expressa em graus Celsius ou Kelvin
por metro. Abaixo segue imagens termograficas (figuras 5 e 6) dos individuos com
vista frontal e lateral, podendo identificar areas com maior temperatura, para

avaliacdo de todas as imagens termograficas demonstradas utilizou-se o programa

ThermaCAM Researcher Professional 2.10®, que foram retiradas do trabalho



22

publicado por Haddad, 2014.

Figura 4 — Termograma de um gradiente térmico em escala de cor rainbow (Fonte: Haddad,
2014).

Figura 5 — Termograma com pontos de referéncia termoanatémicos frontais (Fonte: Haddad,
2014).
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Figura 6 — Termograma com pontos de referéncia termoanatémicos laterais (Fonte: Haddad,
2014).

2.3 EFICIENCIA MASTIGATORIA

A eficiéncia mastigatoria pode ser definida como a habilidade de fragmentar
um certo alimento em um determinado tempo e pode ser medida pela capacidade do
individuo de fragmentar alimentos naturais ou artificiais (DE ABREU et al., 2014).
POCZTARU et al, 2008; ESCUDEIRO-SANTOS et al, 2006 contam que
espectrofotometria € um método que foi desenvolvido por coloragcédo, no qual mede a
intensidade de cor dos grénulos encapsulados com fucsina. Os autores afirmam que
o0 método é eficaz para avaliar a eficiéncia mastigatoria porque é barato, ndo se
dissolve na saliva, ndo varia, ndo ha nenhuma perda durante a avaliacdo, é
biocompativel, preciso, rapido, suas propriedades fisicas sdo constantes e sao

reproduzidas de forma confiavel.

RODRIGUES et al., 2015 publicaram um estudo transversal observacional. A
amostra contou com 27 pacientes diagnosticados com DTM, e 25 pacientes
utilizados como grupo controle emparelhado por idade e sexo. Os voluntarios

fizeram o exame de eficiéncia mastigatoria. Passando por trés momentos:
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mastigacao habitual por 40 segundos, mastigacao unilateral direita por 20 segundos
e mastigacdo unilateral esquerda por 20 segundos. O teste de eficiéncia
mastigatoria foi pela média de 2 capsulas de mascar contendo fucsina (granulos), de
maneira habitual por 20 segundos cada. Depois de mastigar a capsula, o seu
conteudo foi enviado para o laboratério e a determinagdo de eficiéncia mastigatoria
foi quantificada por conversdo em nandémetro da concentragdo extraida de fucsina
(ESCUDEIRO-SANTOS et al, 2006). Alguns autores encontraram resultados
diferentes deste, revelando a diminuicdo da eficiéncia mastigatoria em pacientes
com DTM quando comparados com o controle. Acreditam que essa diferenca de
resultados pode estar relacionada com associagcédo entre o fator oclusal e eficiéncia
mastigatoria. As auséncias dentarias e a ma oclusédo afetam diretamente o padrdo
de mastigacdo, o que pode causar desequilibrio neuromuscular. KOBAYASHI et al.,
2013 Entretanto, ndo pode associar o fator oclusal a presenca de DTM e como
consequéncia a eficiéncia mastigatoria alterada. Neste estudo, verificou-se que os
pacientes com DTM tém um aumento da eficiéncia mastigatoria, mas o fator oclusal
nao foi avaliado. Parece haver uma relagéo entre a ocluséo e eficiéncia mastigatoria,
lembrando que o movimento mandibular € controlado pela acdo dos musculos
mastigatorios, o que pode ser comprometido quando se tem DTM dolorosa. Um
estudo realizado por (SATO et al, 1999) mostrou que os pacientes com
deslocamento de disco com ou sem redugdo tém uma fungdo mastigatoria

diminuida.

PEROZ et al., 2002 comentaram que quando ha DTM com sintomatologia
dolorosa, o paciente passa a triturar os alimentos em pedagos menores e com mais
cuidado de forma inconsciente, aumentando assim o tempo de mastigagdo e a

consequéncia disso € o resultado da eficiéncia mastigatoria ser mais elevado.

LOBBEZOO et al., 2006 afirmaram que precisa-se de um maior registro
neuromuscular para realizar as fungdes, e que a mastigagdo requer maiores
esforcos que poderiam levar a um aumento da eficiéncia mastigatéria quando

comparado com pacientes saudaveis.

SANCHEZ-AYALA et al, 2014 afiimam que esse teste descreve
objetivamente a fungdo mastigatoria com o grau de fragmentagdo de alimentos

alcangado por um certo numero de ciclos de mastigagdo. Os alimentos naturais n&o
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tém sido mais usados por ser muito soluvel em meio bucal, causando uma
instabilidade ao longo do tempo e dificultando na obtengdo dos resultados. Os
autores propdem que o teste de eficiéncia mastigatoria seja realizado com pastilhas
feitas de silicone por condensacdo, e neste caso os autores apontam que a
reprodutibilidade do Optosil Comfort® é elevada. Neste mesmo trabalho, os autores
descrevem como foram feitas as pastilhas e o teste, o silicone foi manipulado de
acordo com as instrugdes do fabricante para produzir cubos com arestas de 5,6 mm
(figura 7) em moldes metalicos. Cada participante foi instruido a mastigar uma
porcdo de 17 cubos (3,4 g) de maneira habitual, ou seja, sem qualquer tipo de
treinamento prévio. Apds 20 ciclos de mastigagao, as particulas foram expelidas e
devidamente armazenadas em um forno a 80°C durante 25 min. O material foi
peneirado em 10 peneiras diferentes variando de 0,50 mm a 5,60 de abertura,
durante 20 min e pesadas em uma balanca analitica. Baseado nisso puderam
concluir que esse tipo de teste com as pastilhas feitas por Optosil Comfort® com os
métodos de peneira unica, dupla e multipla gerou resultados altamente reprodutiveis

em individuos dentados.

Figura 7 — Pastilhas para teste de eficiéncia mastigatéria feitas com silicone por condensagéo
Optosil Comfort®.

E importante ressaltar que, mesmo se eficiéncia mastigatéria e exame de

eletromiografia atividade ndo séo reduzidos em condigdo de DTM, nao significa
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auséncia de dor e/ou dificuldade durante a fungcdo mastigatdria, que exerce grande
demanda no sistema estomatognatico. De acordo com os parametros avaliados, é
possivel concluir que os pacientes com DTM tém um padrdo de mastigacgao alterado
quando comparados aos individuos saudaveis, sem comprometer a funcao
mastigatoria, devido ao maior registro de alteragbes neuromusculares e adaptativas

para preservar a funcao vital.

CONSIDERAGOES FINAIS

As DTMs, sao disfungdes de diagndstico clinico e pscicolégico complexos

necessitando de diferentes formas de exames para a sua confirmacgao.

Atualmente profissionais especializados em oclusdo e disfungdo da ATM
utilizam o protocolo RDC/DTM que tem o objetivo de obter um critério diagndstico
padronizado para definicdo de subtipos clinicos da disfuncao.

A termografia € um método auxiliar de diagndstico que esta em fase de
determinagdo de parametros necessarios para a execugao do exame. Os resultados
da termografia ndo devem ser interpretados de forma isolada estes devem ser
associados a avaliagdo clinica do paciente. Esse método apresenta como vantagens

nao ser invasivo, nem nocivo ao paciente, ser de rapida e de facil execucao.

A literatura mostrou que temperatura da ATM e a assimetria térmica s&o
maiores em individuos com DTM e sintomatologia dolorosa em comparagdo com um

grupo controle de pacientes saudaveis.

Testes de eficiéncia mastigatoria aplicados por estudos recentes tém
demonstrado que nao é verdade que individuos com DTM e sintomatologia dolorosa

apresentam menor eficiéncia mastigatéria que individuos sadios.

A analise dos dados encontrados na literatura no que se refere a termografia
e aos testes de eficiéncia mastigatéria deve considerar a diversidade de
metodologias empregadas nos diferentes estudos.
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RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Futuros estudos devem abordar clinicamente e experimentalmente a pratica
dos exames de termografia e eficiéncia mastigatéria comparando-se individuos
classificados por meio do RDC/DTM como saudaveis e com DTM associada a
sintomatologia dolorosa para confrontar os dados presentes na literatura, pois ainda

nao foi encontrado uma pesquisa confrontando-os.
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tig) RDC - TMD
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Nome Prontuario / Matricula n° | RDC n°

Examinador
Data / /

HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saude em geral?

Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

2. Como vocé classifica a salde da sua boca?

Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

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

EI Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima 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 comegou pela primeira vez?

|:||:| Ano(s)

4.b. H& quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?

|:||:| Més(es)

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo

Aparece e desaparece

Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de satde (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
para tratar a sua dor na face?

Nao
Sim, nos ultimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.




7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE

EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 € “a pior dor possivel”?

A PIOR DOR
NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a

10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?
NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  APIRDOR

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos uUltimos seis meses, qual o valor médio

vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 € “nenhuma dor” e 10 € “a pior
dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 A PIOR DOR

8 9 10 POSSIVEL

=

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

|:||:| Dias

11. Nos ultimos seis 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

gualquer atividade”?
NENHUMA - INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA c 1 2 3 4 5 6 ! 8§ 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

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

MUDANCA

NENHUMA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar

(incluindo servicos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanc¢a” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANCA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

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

Nao
Sim

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?

EI Nao
Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
III N&o
Sim

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

III Nao
Sim




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

III N&o

Sim

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
N&o

Sim

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

III N&o

Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?

III N&o

Sim

15.9. Vocé sente que a forma como o0s seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

III Nao
Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdéide, lGpus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulacdes
(juntas) do seu corpo?

Nao
Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto € seus avés, pais, irmaos, etc. j4 teve artrite
reumatdide, lGpus, ou qualguer outra doenca que afeta varias articulacdes (juntas) do corpo?

III Nao
Sim

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

Nao
Sim

[Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a proxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses (1 ano)?

Nao

Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?

III Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

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

Sim

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

Sim




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

prejudicam?

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

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

Nem um
pouco

Um pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

a. Por sentir dores de cabeca

o

=

N

w

IS

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

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

e. Pela sensacao de falta de energia ou lentidao

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

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

j- Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjéo ou problemas no estdmago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

X. Pela sensac¢éo de peso nos bracos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensacao de que tudo é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inatil

ee. Pela sensacéo de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saude de uma forma geral?

Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saude da sua boca?

Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia |:||:| Més |:||:| Ano DDDD

24. Qual seu sexo?

Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raca?
AleGtas, Esquimoé ou indio Americano

Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta
Branca

Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou raca]
Parda

Amarela
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

Porto Riquenho
Cubano
Mexicano

Mexicano Americano
Chicano
EI Outro Latino Americano

Outro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares]

indio
10 R
Portugués Japonés
Francés ~
> 17 | Alemao
Holandés Arabe
Espanhol Outra, favor especificar
Africano

Italiano N&o sabe especificar




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

Nunca frequientei a escola 0
Ensino fundamental 13Série 1
(primario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Série 4
Ensino fundamental 52 Série 5
(ginasio) 62 Série 6
72 Série 7
82 Série 8
Ensino médio 1°ano 9
(cientifico) 2°ano 10
3°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pés-graduacéao) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17
28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negdécio pago ou néo (néo

incluindo trabalho em casa)?

EI Nao
Sim

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

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

Nao
Sim

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

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

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

N&o

29. Qual o seu estado civil?

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

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

Morando junto




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

R$ LTI

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
|:| Até ¥ do salario minimo

|:| De Y4 a % salario minimo
|:| De %2 a 1 salario minimo

|:| De 1 a 2 salarios minimos
|:| De 2 a 3 salarios minimos
|:| De 3 a 5 salarios minimos
|:| De 5 a 10 salarios minimos
|:| De 10 a 15 salarios minimos
|:| De 15 a 20 salarios minimos
|:| De 20 a 30 salarios minimos
|:| Mais de 30 salarios minimos
|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

I I

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




EXAME CLINICO

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

EI Nenhum
Direito
Esquerdo
Ambos

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

Direito

EI Nenhuma
Articulacao
Musculos
Ambos

Esquerdo

Nenhuma

Articulacéo
Mdusculos
Ambos

3. Padrao de abertura:

EI Reto

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

Outro tipo

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

11 21

Incisivo superior utilizado

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm

Dor Muscular

EI Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

c. Abertura maxima com auxilio DDmm

Dor Muscular

Nenhuma

Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Nenhuma

Direito
Esquerdo
Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm




5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito

EI Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitacao fina

Esquerdo

III Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitacao fina

LI Jmm

LI Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito

EI Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira

® | Crepitacéo fina

Esquerdo
Nenhum
Estalido
Crepitagéo grosseira

® | Crepitacéo fina

LI Jmm

LI Jmm

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

IZI Nao
Sim
NA

Esquerdo
N&o

Sim
NA

(NA: Nenhuma das opcfes acima)

6. Excursbdes

a. Excursdao lateral direita DDmm

Dor Muscular

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

b. Excurséo lateral esquerda DDmm

c. Protruséo DDmm

Dor Muscular

EINenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Muscular

Dor Articular

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

III Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos




d. Desvio de linha média DDmm
Direito

Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opc¢fes acima)

7. Ruidos articulares nas excursodes

Ruidos direito

Nenhum Estalido Crepita(_;éo Crepitagéo
grosseira fina
7.a Excursdo Direita 0 1 2 3
7.b Excurséo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhum Estalido Crepita(_;éo Crepitagéo
grosseira fina
7.d Excursdao Direita 0 1 2 3
7.e Excursado Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescoc¢o. NOs gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
qguanto de dor vocé sente para cada uma das palpacgfes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero
que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma

classificacédo separada para as palpacfes direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacéo Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atrds e imediatamente acima das

orelhas).” 0/1{2(3|0]1(2]|3
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral & margem lateral das

sobrancelhas).” 0/11213]0|1]2]3
c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e ol1l213l0l1l2]3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l213lo0l1l2]3
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1l213lol1l2!3
angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao

angulo da mandibula).” 0/1/2|3]0]1]2]3
g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)

“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insercéo do esternocleidomastéideo e borda [0 | 1|2 (3|0|1|2]| 3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigbideo medial/ supra-hiéideo/ regido anterior do digastrico) ol1l213lo0l1l2|3
(0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacéo

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 0 21310 213
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)“Dentro do ouvido (pressione o dedo na dire¢do anterior e 0 2130 213
medial enguanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacéo

a. Area do pterigdideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo

minimo na margem alveolar acima do Ultimo molar superior. Mova o dedo para distal, para |0 |12 30123
cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tend&o do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol1l213lo0l1l2]3
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processo).”




Especificacbes para os Exames de DTM

A. Instrucdes Gerais para 0s Exames

1.

o

Todos os itens do questionario e do exame devem ser preenchidos, a
menos que o individuo se recuse ou seja incapaz de colaborar. Neste caso,
escreva “SR” (individuo se recusou) em letras mailsculas ao lado do item
do exame, e anote o porqué da recusa ou incapacidade.

Todas as medidas serdo conduzidas com os musculos mandibulares em
estado passivo, a menos que o0 exame especifigue o contrario. As
articulagcdes e musculos ndo deverdo receber carga adicional ou pressao,
em nenhum momento.

Todos os registros milimétricos serdo feitos com um ou dois digitos. Se a
medida sé tiver um digito, cologue 0 antes. Se uma medida estiver entre
duas marcas milimétricas, registre o valor mais baixo.

Os individuos sentardo na cadeira em uma posicdo aproximada de 90
graus em relacdo ao examinador.

Os examinadores usardo luvas durante todo o exame.

Os individuos com proteses removiveis serdo examinados com as proteses
na boca, exceto quando for necessario avaliar a mucosa e gengiva, e para
realizar as palpacdes intra-orais. Placas intra-orais ou outros aparelhos que
ndo substituam dentes deverdo ser removidas para 0 exame.

Se o individuo tiver barba, colar ou outra barreira fisica em potencial que
possa interferir com a palpacdo muscular ou articular, indique na ficha.
Realize os procedimentos na ordem da ficha e registre todas as medidas
nos espacos adequados da ficha.

Os itens 4.d, Overbite, e 6.d, Desvio de linha média sdo incluidos para que
as correcdes das medidas dos itens 4 e 6, respectivamente, possam ser
feitas para se determinar os valores reais de abertura e das excursoes. Para
os itens 4.a a 4.c, o valor de overbite (4.d) deve ser somado as medidas
para se determinar o valor real de abertura. Para os itens 6.a e 6.b, se 0
desvio de linha média (6.d) for maior do que 0, esta medida devera ser
acrescida a um lado da excursdo lateral e subtraida do outro lado.

[Nota do tradutor: o desvio de linha média tem de ser registrado com os dentes ocluidos
em maxima intercuspidacdo habitual (MIH). Portanto, ndo confundir com desvio de
abertura.]

Por exemplo: Se um individuo tiver um desvio de 2 mm para a direita,
subtraia 2 mm do valor para a excurséo lateral para a direita, e some 2 mm
ao valor da excursao lateral para a esquerda.

[Nota do Tradutor: Itens 4a a 4c: anotar apenas a distancia interincisal neste momento,
ndo levando o overbite em consideracéo. Itens 6a e 6b: medir a distancia do nicho
labioincisal entre os incisivos centrais superiores até o nicho labioincisal entre os
incisivos centrais inferiores ndo se importando com o desvio de linha média em MIH,
neste momento. Sendo assim, os itens 4a a 4c e 6a e 6b devem ser registrados na ficha
sem os descontos respectivos de overbite e desvio de linha média. Os valores de overbite
e desvio de linha média deverdo ser registrados nos itens 4d e 6d, respectivamente, e
serdo somados/subtraidos somente nas paginas dos algoritmos para o correto
fechamento dos diagnésticos. ]



Nota: Como os critérios de diagndstico para pesquisa (RDC) exige um auto-
relato do local da dor, verificados pelo examinador, estes itens (1 e 2) foram
transportados do questionario para o exame clinico. Isto permitird que o
examinador confirme o tipo e localizacdo da dor.

B. Exame
1.

2.

4.

Circule a resposta apropriada. Se o individuo indicar dor na linha média
registre como “Ambos”.

Circule a resposta apropriada. Se o relato do individuo, quanto ao local da
dor, ndo for claro para o examinador (mdsculo ou articulagao), pressione a
area levemente para identificar o sitio anatdbmico. Por exemplo, se 0
individuo relatar dor na articulagdo, mas o examinador identificar o local
da dor em um musculo, o achado do examinador é que serd registrado.
Padrdo de Abertura. Instrucdo Geral: Peca para o individuo posicionar a
mandibula em uma posicdo de conforto (“Posicione sua boca em uma
posicdo confortavel, com os dentes levemente em contato.”). Posicione
seu polegar logo abaixo do labio inferior do individuo de maneira a revelar
os dentes inferiores. Isto ird facilitar a observacdo do desvio da linha
média. Pega para o individuo abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que
ele/ela sinta dor (“Abra sua boca 0 maximo que vocé puder, mesmo que
seja um pouco doloroso”). Se o grau de desvio nao for claro, use uma
régua milimetrada em posicdo vertical entre os nichos dos incisivos
superiores e inferiores (ou marque o incisivo inferior se as linhas médias
ndo se corresponderem), como um guia. Peca para o individuo abrir trés
vezes. Se o individuo exibir mais de um padrdo de abertura, pe¢a que ele
repita as trés aberturas e registre de acordo com 0s seguintes critérios
(nota: sera avaliado somente o padrdo de abertura):

a. Reto: Se ndo houver desvio perceptivel durante a abertura.

b. Desvio Lateral para a esquerda ou direita: Para os desvios que
sdo perceptiveis visualmente para um lado na abertura méxima,
registre o lado para o qual o desvio ocorre.

c. Desvio corrigido (desvio em ““S”): O individuo apresenta um
desvio perceptivel para a direita ou esquerda, que € corrigido
para a linha média antes ou ao alcancar a abertura maxima sem
auxilio.

d. Outro: O individuo apresenta uma abertura em solavancos (nao €
suave ou continua) ou tem uma abertura diferente das fornecidas;
indique na ficha esta ocorréncia e o tipo de desvio. Se o
individuo apresentar mais de um padrdo de abertura, use esta
categoria e escreva “mais de um”.

Extensdo vertical de movimento mandibular. Se o individuo estiver
usando uma protese e esta estiver solta, aperte-a contra o rebordo antes de
iniciar todas as medidas de abertura.

a. Abertura sem auxilio sem dor

i. Obtendo a medida. Peca para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do confortavel. (“Coloque a



sua boca em uma posicdo de conforto.”) Peca para o
paciente abrir a boca 0 maximo possivel (sem auxilio),
sem sentir dor. (“Eu gostaria que vocé abrisse a boca o
maximo possivel, mas sem provocar dor.”) Posicione a
ponta da régua milimetrada na incisal do incisivo
central superior que estiver mais vertical e meca
verticalmente até a incisal do incisivo inferior oposto;
registre esta medida. Indique na ficha qual incisivo
superior foi utilizado. Se o individuo ndo abriu pelo
menos 30 mm, repita a abertura para confirmar que o
paciente compreendeu a instrugdo. Se a segunda
abertura ndo ultrapassar 30 mm, registre a medida.

b. Abertura méaxima sem auxilio

Obtendo a medida. Peca para o individuo posicionar a
mandibula em uma posicdo confortavel. Entdo peca
para o individuo abrir a boca 0o maximo possivel,
mesmo que ele/ela sinta dor (“Gostaria que vocé abrisse
a boca 0 maximo possivel, mesmo que seja um pouco
desconfortdvel”). Posicione a ponta da régua
milimetrada na incisal do incisivo central superior que
estiver mais vertical e mega verticalmente até a incisal
do incisivo inferior oposto; registre esta medida.

Dor. Pergunte para o individuo se ele/ela sentiu dor na
abertura maxima sem auxilio (“Quando vocé abriu a
boca desta vez, sentiu alguma dor?”). Registre se houve
dor e a sua localizacdo. A anotacdo se da de duas
maneiras: pelo lado esquerdo ou direito, e mais
especificamente se a dor foi ou ndo na articulagdo. Dois
registros sao necessarios nos itens 4.b e 4.c para avaliar
a dor: registre o lado da dor como “nenhum” (0),
“direito” (1), “esquerdo” (2), ou “ambos” (3). Também
registre a dor na articulacdo como “presente” (1) ou
“ausente” (0). Se o individuo ndo sentir dor, circule
“NA” (9) para o local. Se ele/ela indicar presséo ou
tensao, registre como “nenhum”’.

c. Abertura maxima com auxilio

Obtendo a medida. Peca para o individuo posicionar a
mandibula em uma posi¢do confortavel. Peca para o
individuo abrir a boca 0 maximo possivel, mesmo que
ele/ela sinta dor. Depois que o individuo abrir a boca,
posicione seu polegar nos incisivos centrais superiores
do individuo, e cruze seu dedo indicador em direcao aos
incisivos centrais inferiores do individuo. Nesta posicao
vocé tera a acdo de alavanca necessaria para forgar a
abertura de boca do individuo. Use pressdo moderada,
mas ndo force uma abertura muito exagerada (“Estou



checando para ver se consigo abrir mais a boca e irei
parar se vocé levantar a mao”). Meca verticalmente da
incisal do mesmo incisivo central superior usado antes
até a incisal do incisivo inferior com a régua
milimetrada; registre a medida.

ii. Dor. Registre se o individuo sentiu dor e a sua
localizagdo (“\VVocé sentiu dor enquanto eu tentei abrir
mais a sua boca com meus dedos?”). Registre o local da
dor como na abertura méxima sem auxilio. Se o
individuo relatar presséo ou tensdo, registre como “Sem
dor”.

d. Overbite. Peca para o paciente ocluir os dentes completamente.
Com uma caneta ou a unha, marque a linha onde a incisal do
mesmo incisivo central superior utilizado antes transpassa 0
incisivo inferior. Mega a distancia da incisal do incisivo inferior
até a linha demarcada e registre a medida.

5. Ruidos da ATM na palpacéo para extensdo vertical de movimento.
Instrugdes Gerais: Os individuos indicardo a presenga ou auséncia de
ruidos; se presente, os examinadores registrardo o tipo de ruido. Posicione
0 dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do paciente e o dedo
indicador direito sobre a ATM esquerda do paciente (area pré-auricular).
A polpa do dedo direito é colocada logo a frente do tragus. Peca para que
0 paciente abra lentamente a boca 0 maximo possivel, mesmo se causar
dor. Cada fechamento devera trazer os dentes para a posi¢cdo de maxima
intercuspidacdo habitual (MIH). Pergunte ao individuo: “Enquanto eu
mantiver meus dedos sobre sua articulacdo, eu gostaria que vocé abrisse
sua boca 0 maximo que vocé pudesse e, entdo, fechasse vagarosamente até
que seus dentes ocluissem por completo.” Peca para o paciente abrir e
fechar trés vezes. Registre a acdo/ruido que a articulagcdo produzir na
abertura e fechamento conforme detectada durante a palpacdo e como
definido abaixo.

a. Definicéo dos ruidos

0= Nenhum

1= Estalido. Um ruido distinto, de duracdo rapida e muito limitada,
com comeco e final nitidos, que geralmente soa como um “estalido”.
Circule este item somente se o estalido for reproduzivel em duas de
trés aberturas/fechamentos.

2= Crepitacdo grosseira. Um ruido continuo, por um longo periodo
durante 0 movimento. Nao é rapido como um estalo; o ruido pode
produzir barulhos continuos e simultaneos. Ndo € um ruido abafado;
é um ruido de osso esfregando em 0sso ou pedra contra pedra.

3= Crepitacdo fina. Um rangido fino que é continuo por um longo
periodo durante 0 movimento de abertura ou fechamento. N&o é
breve como um estalido; este ruido pode ser composto de varios



barulhos simultdneos. Pode ser descrito como um ruido de algo se

esfregando contra uma superficie aspera.

b. Pontuacéo dos ruidos. Enquanto que muitos dos seguintes tipos
de ruidos ndo sejam pertinentes para os critérios diagnosticos
especificos, esta exaustiva lista de definicdes é fornecida para
melhor delinear como os tipos de ruidos necessarios para RDC
podem diferir de outros sons.

Estalo reproduzivel na abertura. Se durante a abertura
e fechamento em MIH for observado um estalo em dois
de trés movimentos de abertura, registre positivo para
estalo na abertura.

Estalo reproduzivel no fechamento. Um estalo presente
em dois de trés movimentos de fechamento mandibular.
Estalo reciproco reproduzivel. Este ruido é
determinado pela medida milimétrica dos estalos na
abertura e fechamento e da eliminacdo de ambos 0s
estalos quando o individuo abre e fecha a partir de uma
posicdo protruida. Com a régua milimetrada, meca a
disténcia interincisal de quando os primeiros estalos de
abertura e fechamento sdo escutados. Meca da borda
incisal do incisivo central superior, ja identificado no
item 4, até a borda incisal do incisivo inferior oposto.
Se o estalo cessar e, por isso, ndo puder ser medido,

deixe os espacos da ficha em branco. [Nota do tradutor:
isto €, na auséncia de estalo, as lacunas de preenchimento dos

itens 5a e 5b permanecem em branco] (A andlise
computadorizada ird indicar que este ndo é um estalido
reciproco; mesmo que o estalido estivesse presente, ele
ndo continuou presente.) Avalie a eliminacdo dos
estalos na abertura protrusiva pedindo para que o
individuo primeiro protrua a mandibula ao maximo. Em
seguida, peca para que o individuo abra e feche desta
posicdo mandibular protruida. Os estalos de abertura e
fechamento serdo naturalmente eliminados. Circule
“Sim” (1) se durante abertura e fechamento o estalo
puder ser eliminado na posi¢do mais protruida ou mais
anterior da mandibula. Se o estalo ndo for eliminado,
circule “N&o” (0). Se o individuo ndo apresentar estalos
reproduziveis na abertura ou fechamento, circule “NA”.
Estalo ndo-reproduzivel (ndo registre). Um estalo nédo-
reproduzivel estd presente se o ruido s6 é demonstrado
periodicamente durante abertura ou fechamento; ndo
pode ser reproduzido em pelo menos dois de trés
movimentos inteiros. Mais de um ruido pode ser
circulado para abertura (a), fechamento (b). Se o item
Nenhum (0), for circulado, nenhuma outra resposta
podera ser circulada.



6. Movimentos Mandibulares Excursivos.
a. Excursdo Lateral Direita

Obtendo as medidas. Pega para o individuo abrir um
pouco a boca e mover a mandibula 0 maximo possivel
para a direita, mesmo se for desconfortavel. Se
necessario, repetir o movimento. (Exemplo: “mova sua
mandibula 0 maximo para a direita, mesmo que seja
desconfortavel, e retorne com a sua mandibula para a
posi¢do normal. Mova sua mandibula novamente para o
lado direito.”) Com os dentes levemente separados, use
uma régua milimetrada para medir do nicho labioincisal
entre 0s incisivos centrais superiores até 0 nicho
labioincisal entre o0s incisivos centrais inferiores;
registre a medida.

Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor.
Registre se o individuo sentiu dor e o seu local. A
localizagdo é registrada de duas maneiras: lado
esquerdo e/ou direito, e especificamente se sentiu dor
na articulacdo. Dois registros sdo necessarios para 0S
itens 6.a ao 6.c para avaliar a dor: registre o lado da dor
como “nenhum” (0), “direito” (1), “esquerdo” (2), ou
“ambos” (3). Também registre se a dor esta presente (1)
ou ausente (0). Se o individuo ndo sentir dor, circule
“NA” (9). (“Vocé sentiu dor quando moveu a
mandibula para o lado?”) Se o individuo relatar pressao
ou tensdo registre como “Nenhum”.

b. Excursdo Lateral Esquerda

Obtendo a Medida. Peca para o individuo mover a
mandibula o méaximo possivel para o lado esquerdo.
(*Agora eu gostaria que VOcé movimentasse a
mandibula o maximo possivel para o outro lado e
retornasse a posi¢do normal.”) Registre esta medida da
mesma maneira como para a excursao lateral direita.
Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor e o seu
local. (“Vocé sentiu dor quando moveu a mandibula
para 0 lado?”) Registre os locais de dor como na
excursdo lateral direita. Se o individuo relatar pressdo
ou tenséo, registre como “Nenhum”.

c. Protrusao

a. Obtendo a Medida. Peca para o individuo abrir um
pouco a boca e protruir a mandibula. (“Deslize a sua
mandibula para frente 0 maximo possivel, mesmo
que seja desconfortavel.”) Se o paciente tem um
trespasse vertical exagerado, peca a ele/ela para
abrir ainda mais de forma que ele/ela faca protrusao
sem interferéncia dos incisivos superiores.



ii. Dor. Pergunte ao individuo se ele/ela sentiu dor.
Registre se o individuo sentiu dor e o local. (*Vocé
sentiu dor quando movimentou sua mandibula para
frente?”). Registre os locais de dor conforme durante a
excursdo lateral direita. Se o individuo relatar pressdo
ou tensdo, registre como “Nenhum”.

d. Desvio de Linha Média. Se os nichos entre 0s incisivos centrais
superiores e inferiores ndo estiverem alinhados verticalmente,
determine a diferenca horizontal entre os dois enquanto o
individuo estiver em MIH. Meca em milimetros a distancia do
nicho inferior para o nicho superior e em qual lado o nicho
inferior esta localizado. Se o desvio de linha média for menor do
que Imm, ou ndo houver desvio, registre “00”.

7. Ruidos da ATM a Palpacéo Durante Excurséo Lateral e Protruséo.
Peca para o individuo mover a mandibula para a direita, esquerda e para
frente (ver item 6).

a. Definicdo dos Ruidos. Ver item 5

b. Pontuacéo dos Estalidos.

I. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Reproduzivel.
Ocorre quando a ATM estala em dois a cada trés
movimentos laterais ou protrusivos da mandibula
respectivamente.

ii. Estalido Laterotrusivo ou Protrusivo Nao-reproduzivel.
Um estalido ndo-reproduzivel esta presente quando este
ocorre somente periodicamente durante 0s movimentos
laterotrusivos ou protrusivos, mas ndo podem ser
reproduzidos em pelo menos dois de trés movimentos.
N&o registrar.

C. Instrucdo Geral para Palpacdo Muscular e Articular
1. O exame dos musculos e capsulas articulares para avaliar sensibilidade
necessita que vocé pressione o local especifico utilizando a ponta do dedo
indicador e do terceiro dedo com uma pressdo padronizada: as palpacoes
serdo feitas com 1 kg de pressdo para os musculos extra-orais e 0,5 kg de
pressdo para as articulagdes e musculos intra-orais. Palpe os musculos
utilizando a mao oposta para abracar a cabeca, obtendo estabilidade. A
mandibula do individuo deve estar em repouso, sem contato entre 0s
dentes. Palpe enquanto os musculos estiverem em estado passivo. Se
necessario, peca para o paciente apertar os dentes e relaxar para que vocé
possa identificar e garantir que vocé esteja palpando o local correto do
musculo (“Vou pressionar alguns musculos. Gostaria que vocé apertasse
os dentes e relaxasse, e em seguida mantivesse seus dentes levemente
afastados”.) Primeiro localize o sitio de palpacdo usando os guias descritos
e pressione. Como o local de sensibilidade maxima pode variar de
individuo para individuo e é localizado, é importante que vocé pressione
varias areas de uma regido especifica para determinar se a sensibilidade



existe. Antes de comecar a palpacdo, diga: “Nesta parte do exame, gostaria
que me dissesse se sentiu dor ou pressdo enquanto eu palpo algumas partes
da sua cabeca e face.” Pergunte ao individuo para dizer se a palpacao é
dolorosa ou se ele/ela sente apenas uma pressdo. Se o individuo relatar
dor, pergunte se é leve, moderada ou severa. Registre qualquer resposta
equivocada ou relato de presséo como “Sem Dor”.

2. Descricao dos Sitios Musculares Extra-orais (presséo digital de 1 kg).

a.

Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores desde a area de
tras das orelhas até acima das orelhas. Pega para o individuo
apertar os dentes e relaxar para ajudar a identificar o musculo.
Percorra os dedos em direcdo a face do individuo (medialmente)
até a borda anterior da orelha.

Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressdo em torno de 4-
5cm lateralmente a borda lateral da sobrancelha.

Temporal (Anterior). Palpe as fibras na fossa infratemporal,
imediatamente acima do processo zigomatico. Peca para o
individuo apertar os dentes e relaxar para ajudar a identificar o
masculo.

Origem do Masseter. Peca para o individuo apertar os dentes e
relaxar para vocé observar o local do masseter. Palpe a origem
do musculo comecando pela area 1lcm a frente da ATM e
imediatamente abaixo do arco zigomatico, e palpe anteriormente
até a borda do musculo.

Corpo do Masseter. Comece logo abaixo do processo zigomatico
na borda anterior do musculo. Palpe desta regido para baixo e
para trds em direcdo ao angulo da mandibula em uma regido de
mais ou menos dois dedos de largura.

Insercdo do Masseter. Palpe a area 1cm superior e anterior ao
angulo da mandibula.

Regido Mandibular  Posterior  (Estilo-hidideo/Digéstrico
Posterior) (pressdo digital: 0,5 kg). Peca para o individuo
inclinar a cabeca um pouco para tras. Localize a area entre a
inser¢do do musculo esternocleidomastdideo e a borda posterior
da mandibula. Posicione o dedo em uma dire¢do medial e para
cima (e ndo na mandibula). Palpe a area imediatamente medial e
posterior ao angulo da mandibula.

Regido Submandibular (Pterigbideo Medial, Supra-hidideos,
Digastrico Anterior) (pressdo digital: 0,5 kg). Localize o sitio
abaixo da mandibula em um ponto 2cm anterior ao angulo da
mandibula. Palpe superiormente, em direcdo a mandibula. Se o
individuo sentir muita dor nesta &rea, tente determinar se ele/ela
esta relatando dor muscular ou nodular. Se forem os nddulos,
indique na ficha.

3. Descricao de Sitios de Palpacdo Articulares Especificos (pressdo digital:

0,5 kg).



a. Pdlo Lateral. Posicione seu dedo indicador imediatamente
anterior ao tragus da orelha e sobre a ATM do individuo. Peca
para o individuo abrir um pouco a boca até que vocé sinta o polo
lateral do condilo transladar para frente. Use 0,5 kg de pressao no
lado que estd sendo palpado, segurando a cabeca com a mao
oposta.

b. Ligamento Posterior. Este sitio pode ser palpado pelo meato
acustico. Posicione a ponta do dedo minimo direito no meato
externo esquerdo do individuo e a ponta do dedo minimo
esquerdo no meato externo direito do individuo. Aponte os dedos
em direcdo ao examinador e peca para o individuo abrir a boca
levemente (ou de forma mais ampla se necessario) para assegurar
gue o0 movimento articular seja sentido com as pontas dos dedos.
Pressione firmemente o lado direito e o esquerdo enquanto o
paciente estiver em MIH. (Trocar as luvas de procedimento).

4. Descricao dos Sitios de Palpacdo Intra-orais Especificos (presséo digital:
0,5 kg). Explique para o individuo que vocé agora palpara areas dentro da
boca. Peca para o paciente manter a mandibula em uma posicao relaxada.

a. Area do Pterigoideo Lateral. Antes da palpacéo, certifique-se que
as unhas dos dedos estdo curtas para evitar falso-positivo. Peca
para o individuo abrir a boca e mover a mandibula para o lado
que esta sendo examinado. (“Mova a mandibula em direcdo a
minha mao”). Posicione o dedo indicador na porcéo lateral do
rebordo alveolar acima dos molares superiores do lado direito.
Mova o dedo distalmente, para cima, e medialmente para a
palpacdo. Se o dedo indicador for muito grande, use o dedo
minimo.

b. Tenddo do Temporal. Ap6s completar a palpacdo do pterigdideo
lateral, rotacione o dedo indicador lateralmente proximo ao
processo coronodide, peca para o individuo abrir a boca
levemente, e mova seu dedo para cima em direcdo a borda
anterior do processo corondide. Palpe a por¢do mais superior do
processo. Nota: E dificil determinar em alguns individuos se eles
estdo sentindo dor no pterigbideo lateral ou no tenddo do
temporal. Rotacione e palpe com o dedo indicador medialmente
e entdo lateralmente. Se ainda estiver dificil, o pterigdideo lateral
é geralmente o mais sensivel dos dois.

Esta Traducdo é parte da seguinte publicacdo
Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, critique. J Craniomand Disord 1992;6:339-342.

Traducéo
Professor Francisco J. Pereira Jr. — Em caso de dilvidas ou sugestbes contatar
francisco@oclusaoedtm.com.br



CRITERIOS de DIAGNOSTICO em PESQUISA

A. Eixo 1: Condicd@es Clinicas de DTM

As vantagens e desvantagens das varias classificacbes para as DTM foram
discutidas na Parte I. O objetivo da classificacdo proposta nesta secdo € de fornecer
critérios padronizados para fins de pesquisa, baseados no estagio atual do
conhecimento sobre as DTM. E importante enfatizar que os critérios de classificagio
e 0s métodos de avaliacdo foram criados para maximizar a confiabilidade das
pesquisas e minimizar a variabilidade nos métodos de exame e no julgamento clinico
que possam influenciar o processo de classificacdo. Sendo assim, os critérios de
classificagdo sdo para fins de pesquisas clinicas e epidemioldgicas. As vantagens e
limitacOes destes critérios para a pratica clinica ndo foram consideradas.

Os seguintes aspectos da classificacdo proposta séo desenhados para aumentar a
padronizacdo dos diagndsticos das pesquisas:

1.

Foi feita uma tentativa de ndo se utilizar termos suscetiveis a interpretacdes
ambigulas. Palavras como “raramente” ou “freqlientemente” foram evitadas.
As frases como *“abertura limitada” foram substituidas por medidas
especificas, por exemplo, “abertura maxima sem auxilio menor ou igual a
35mm.”

Cada critério esta relacionado a um grupo especifico de itens de exame e/ou
entrevista, que podem ser encontrados nos materiais de avaliacdo propostos
(ver Parte Il na historia, exame e especificacdes). Para cada item do
exame, especificacOes detalhadas sdo fornecidas para a realizacdo dos
procedimentos clinicos utilizados para obtencdo da medida. Usando as
especificacOes fornecidas, os examinadores (dentistas ou THD) podem ser
calibrados a niveis confiaveis para obtencédo de cada medida.

Os critérios tém sido testados para confirmacao de sua consisténcia interna
e logica através de sua aplicacdo a bases de dados de exames e entrevistas
ja existentes com milhares de casos e controles de DTM. (Estas analises
estdo sendo preparadas para publicacdo.) Este exercicio nos assegura que 0s
critérios podem, de fato, ser operacionalizados e que eles produzem
prevaléncias razoavelmente semelhantes, padrbes ldgicos de diagnosticos
multiplos e uma diferenciacdo de popula¢ées com diagndsticos dito como
mutuamente exclusivos. E possivel que ambigiidades ou inconsisténcias
persistam mesmo com estas precaucOes. Se forem encontradas por um
investigador usando estes critérios, os autores gostariam de ser informados
para que sejam feitas mudangas nas proximas versdes. E essencial
reconhecer que a validacdo destes critérios de diagndstico (em termos de
mecanismos causais, prognostico, resposta ao tratamento, consisténcia
interna de achados objetivos e outros critérios de validacdo) ainda devera
ser avaliada através de sua aplicacdo em pesquisas.

Este sistema de diagnostico, como é proposto, ndo é hierarquico e permite a

possibilidade de mdaltiplos diagnosticos para um mesmo individuo. Os
diagnosticos séo divididos em trés grupos:

Diagnosticos musculares



a. Dor miofascial

b. Dor miofascial com abertura limitada
Il. Deslocamento de disco

a. Deslocamento de disco com reducao

b. Deslocamento de disco sem reducdo, com abertura limitada

c. Deslocamento de disco sem reducdo, sem abertura limitada
1. Artralgia, artrite, artrose

a. Artralgia

b. Osteoartrite da ATM

c. Osteoartrose da ATM

Este sistema de diagnostico ndo € abrangente; ainda existe uma falta de
informacdo quanto a confiabilidade dos critérios e métodos de avaliacdo para que
desordens mais raras possam ser incluidas com o intuito de se desenvolver um
sistema de classificacdo mais abrangente. Ao invés disso, 0s participantes
concordaram que um sistema de classificagdo padronizado para as DTM mais
comuns deveria ser a prioridade neste momento.

As regras para os diagndsticos sdo: Um individuo poderd receber no
méaximo um diagnostico muscular (Grupo 1) (ou dor miofascial ou dor miofascial
com limitagdo de abertura, mas ndo ambos). Além disso, cada articulacdo podera
conter no maximo um diagnostico do Grupo Il e um do Grupo Ill. Isto é, os
diagndsticos dentro de qualquer grupo séo mutuamente exclusivos. Isto significa
que um individuo pode receber desde nenhum diagndstico (sem condi¢cbes
articulares ou musculares) até cinco diagndsticos (um diagnostico muscular + um
diagnostico do Grupo Il e um diagnostico do Grupo Il para cada articulacdo). Na
pratica, os casos com mais de trés diagnosticos sdo muito raros.

As sessdes seguintes listam os critérios para cada desordem. Os itens
dados apds cada critério referem-se ao item do exame (E) e/ou questionario (Q)
utilizados para se avaliar aquele critério.

Grupo I: Desordens Musculares

As desordens musculares incluem tanto as desordens dolorosas como as
ndo-dolorosas. Esta classificacdo lida somente com as desordens dolorosas mais
comuns associadas as DTM. Ao usar esta classificacdo, as seguintes condigcOes
menos comuns deverdo ser excluidas: espasmo muscular, miosite e contratura. Os
critérios para estas desordens estdo incluidos no Apéndice ao final dos critérios
para o Eixo I.

l.a. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, incluindo uma reclamacéo de dor,
assim como dor associada a areas localizadas sensiveis a palpac¢do do musculo.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou
dentro da orelha em repouso ou durante a funcdo (Q3); mais

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacédo de trés ou mais dos
20 sitios musculares seguintes (os lados esquerdo e direito contam como sitios
separados para cada mausculo): temporal posterior, temporal médio, temporal
anterior, origem do masseter, corpo do masseter, insercdo do masseter, regiao
posterior de mandibula, regido submandibular, &rea do pterigéideo lateral e tenddo



do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar no mesmo lado da queixa de
dor. (E 1, 8, 10).
I.b. Dor Miofascial com Abertura Limitada: Movimento limitado e rigidez do
musculo durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

1. Dor miofascial conforme definida no item 1.a; mais

2. Abertura sem auxilio e sem dor < 40 mm (E 4a, 4d); mais

3. Abertura maxima com auxilio (extensdo passiva) de 5 mm ou mais,
maior que a abertura sem auxilio e sem dor (E 4a, 4c, 4d).

Grupo Il: Deslocamentos do Disco

Il.a. Deslocamento do Disco Com Reducgdo: O disco esta deslocado de sua
posicdo entre o condilo e a eminéncia para uma posi¢do anterior e medial ou
lateral, mas ha uma reducédo na abertura, freqiientemente resultando em um ruido.
Note que quando este diagnostico for acompanhado de dor na articulagdo, um
diagndstico de artralgia (I1l.a) ou osteoartrite (Ill.b) também deverd ser
considerado.

1. Ou:

a. Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento
verticais, sendo que o estalido na abertura ocorre em uma
distancia interincisal pelo menos 5 mm maior que a distancia
interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e
considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura
protrusiva), reproduzivel em dois de trés experimentos
consecutivos (E5); ou

b. Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura
ou fechamento), reproduzivel em dois de trés experimentos
consecutivos e estalido durante excursdo lateral ou protruséo,
reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (E 5a,
5b, 7).

I1.b. Deslocamento do Disco Sem Reducgdo, Com Abertura Limitada: Uma
condicdo na qual o disco é deslocado da posi¢do normal entre o condilo e a fossa
para uma posi¢do anterior e medial ou lateral, associado com abertura mandibular
limitada.
1. Histdria de limitacdo significante de abertura (Q 14 — ambas as partes);
mais
2. Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (E 4b, 4d);
mais
3. Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou menos
(E 4b, 4c, 4d); mais
4. Excursdo contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcdo para o lado
ipsilateral durante abertura (E 3, 6a ou 6b, 6d); mais
5. Ou: (a) auséncia de ruidos articulares, ou (b) presenca de ruidos
articulares ndo concordando com os critérios para o deslocamento de
disco com redugéo (ver 1l.a) (E 5, 7).



Il.c. Deslocamento do Disco Sem Reducgdo, Sem Abertura Limitada: Uma
condicdo na qual o disco é deslocado de sua posicéo entre o condilo e a eminéncia
para uma posicdo anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura

limitada.

1.

2.
3.

S

Historia de limitacdo significante de abertura mandibular (Q14 -
ambas as partes); mais

Abertura maxima sem auxilio > 35 mm (E 4b, 4d); mais

Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou mais (E 4b, 4c,
4d); mais

Excursao contralateral maior ou igual a 7mm (E 6a ou 6b, 6d); mais
Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios de
deslocamento de disco com redugéo (ver 11.a) (E 5, 7).

(Nos estudos que permitem uso de imagens, 0s critérios associados as
imagens também devem coincidir. O investigador deve relatar se o
diagnéstico foi dado com a utilizacdo de imagem ou se foi baseado
somente em critérios clinicos e historia). Imagens por artrografia ou
ressondncia magnética (IRM) revelam deslocamento do disco sem
reducéo.

Artrografia: (1) Na posicdo de MIH, o compartimento anterior parece
ser maior e mais marcado com contraste do que em uma articulacao
normal; (2) durante a abertura, uma quantidade significante de
contraste é retida anteriormente.

IRM: (1) Em MIH, a banda posterior do disco estd claramente
localizada anterior a posicdo de 12:00, pelo menos na posicdo de
11:30; (2) em abertura completa, a banda posterior permanece anterior
a posicdo de 12:00.

Grupo Il1: Artralgia, Artrite, Artrose

Ao fazer diagnosticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as injurias
traumaticas agudas e infeccdes na articulacdo devem antes ser excluidas, como
descrito na pagina 330.

Ill.a. Artralgia: Dor e sensibilidade na cépsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM.

1.

2.

3.

Dor em um ou ambos sitios articulares (p6lo lateral e/ou ligamento
posterior) durante a palpacéo (E9); mais

Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da
articulacdo, dor na articulacdo durante abertura méxima sem auxilio,
dor na articulagdo durante abertura com auxilio, dor na articulagdo
durante excursdo lateral. (E 2, 4b, 4c, 4d, 6a, 6b)

Para o diagnostico de artralgia simples, uma crepitacdo grosseira deve
estar ausente. (E 5, 7).

I11.b. Osteoartrite da ATM: Uma condicdo inflamatéria dentro da articulacéo
que resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares.

1.

Artralgia (ver Il1.a); mais



2. aoub (ouambos):
Crepitacao grosseira na articulacéo (E 5,7).

b. Imagem - Tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: erosdo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo
e eminéncia articular, achatamento das superficies articulares,
presenca de osteofito.

I11.c. Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulagdo na qual
a forma e estrutura articulares estdo anormais.

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto €, auséncia de dor na
regido da articulacdo e auséncia de dor a palpacdo na articulacéo,
durante abertura maxima sem auxilio e nas excursfes laterais (ver
I11.a); mais

2. aoub (ouambos):

Crepitacdo grosseira na articulacéo (E 5,7).

b. Imagem - tomogramas mostram um ou mais dos seguintes: eroséo do
delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo o condilo
e eminéncia articular, achatamento das superficies articulares,
presenca de osteofito.

o

o

APENDICE DO EIXO I: Descartando Condigdes Articulares e Musculares Antes do
Uso dos Critérios do RDC

l. Espasmo Muscular, Miosite e Contratura.

Enquanto os critérios de diagnostico para espasmos musculares, miosite e
contratura ndo sdo precisos, as seguintes diretrizes gerais sdo oferecidas: o
espasmo muscular é caracterizado por uma contragdo muscular continua; a
miosite € caracterizada por uma sensibilidade generalizada em um musculo
especifico associado com um trauma ou infeccdo conhecida; a contratura €
caracterizada por uma limitacdo de movimentos e rigidez durante a extensao
passiva. Estes critérios sdo menos especificos do que aqueles oferecidos para as
categorias principais do RDC devido a falta de pesquisa destas condi¢cbes menos
comuns.

Il. Poliartrites, Injuria Traumatica Aguda. Os casos de artralgia da ATM e
envolvimento sintomatico de outras articulagcbes do corpo sem evidéncia
traumética devem ser avaliados por um reumatologista, em relagdo a
presenca ou auséncia de uma condicdo poliartritica especifica, como a
artrite  reumatoide, artrite reumatdide juvenil, doengas articulares
induzidas pelo depdsito de cristais, doenca de Lyme, ou outras condigdes
sistémicas relativamente raras que afetam as articulagdes. Por causa da
falta de uma abordagem bem definida para o diagnostico, e a eficacia
limitada dos testes diagnosticos disponiveis, diferentes reumatologistas
podem usar critérios diferentes para definir a presenca ou auséncia de tal
poliartrite. O diagndstico do reumatologista deve ser visto como “padrdo
ouro”. Os casos com diagndstico de um envolvimento poliartritico
sisttmico ndo devem ser agrupados com qualquer outra subentidade



listada em “Outras CondicGes Articulares”. Um item para as poliartrites

foi incluido como questdo 16 do questionario. Se a resposta para a parte a

ou b da questdo 16 for “sim”, ou se ambas as partes ¢ e d forem

respondidas com “sim”, o caso deve ser avaliado por um reumatologista.
Os casos agudos de exposicdo traumdtica da face ou mandibula devem ser
examinados para uma possivel artropatia traumatica aguda da ATM. O quadro
clinico é caracterizado por dor e sensibilidade da ATM afetada, limitagdo de
movimento devido a dor e perda ou uma diminuicdo de contatos oclusais no lado
afetado devido ao aumento da pressdo intra-articular. Esta categoria diagndstica
ndo deve ser incluida nas subentidades listadas em “Outras Condigdes
Acrticulares”. Um item para a artrite traumatica aguda foi incluido como questédo
17 do questionario.

Esta Traducéo é parte da seguinte publicacdo
Dworkin SF, LeResche L. Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders: review, criteria,
examinations and specifications, critique. J Craniomand Disord 1992;6:327-330.

Traducéo
Professor Francisco J. Pereira Jr. — Em caso de dilvidas ou sugestbes contatar
francisco@oclusaoedtm.com.br
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AXIS Il: PROTOCOLO DE PONTUACAO PARA DOR CRONICA AVALIADA

N de ID

Data: / /

ALGUMA DOR POR DTM RELATADA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? (Questionario, Quest&o 3)

Se NAO, Dor Crénica Avaliada (DCA) = 0
Se SIM, Continuar

INTENSIDADE CARACTERISTICA DA DOR (ICD): (Escala DCA, Questdes 7, 8, e 9). Calcular abaixo:

ICD = + + = dividir por 3 = x10 =
(Questao #7) (Questao #8) (Questéo #9)

PONTOS DE INCAPACIDADE:

Dias de Incapacidade: (Escala DCA, Questdo 10) Pontuacao de Incapacidade:

(Escala DCA, Questbes 11,12 e 13)

Numero de dias incapacitados = . + + =
(Questao #10) (Questdo 11)  (Questdo 12) (Questdo 13)

dividir por 3 =

x10=
0-6 dias = 0 Pontos de incapacidade Pontuagédo de 0-29 = 0 Pontos de incapacidade
7-14 dias = 1 Ponto de incapacidade Pontuacéo de 30- 49 = 1 Ponto de incapacidade
15-30 dias = 2 Pontos de incapacidade Pontuagéo de 50- 69 = 2 Pontos de incapacidade
31+ dias = 3 Pontos de incapacidade Pontuagdo de =70 = 3 Pontos de incapacidade

+ = (PONTOS DE INCAPACIDADE)

(Pontos por dias de incapacidade)  (Pontos por pontuacéo de incapacidade)

CLASSIFICACAO DO GRAU DA DOR CRONICA:

Grau 0 Sem dor por DTM nos ultimos 6 meses

Baixa Incapacidade

Grau | Baixa Intensidade Intensidade Caracteristica da Dor < 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade
Grau Il Alta Intensidade  Intensidade Caracteristica da Dor > 50, e menos do que 3 Pontos de Incapacidade

Alta Incapacidade
Grau Il Limitacéo Moderada 3 a 4 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor
Grau IV Limitagdo Severa 5 a 6 Pontos de Incapacidade, independente da Intensidade Caracteristica da dor
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AXIS II: PONTUANDO OS ITENS DA ESCALA

1) Somar o numero de itens respondidos (N.T. mesmo que a resposta seja = 0). Anote o “Total de Itens”
respondidos abaixo na terceira coluna. Se o numero “Total de Itens” for menor do que 2/3 do
numero minimo indicado na primeira coluna, a escala ndao podera ser pontuada e devera ser

registrada como “nula”. (N.T. os nimeros minimos estéo indicados no rodapé)

2) Some os itens respondidos para todos os itens respondidos: Nem um pouco =0; um pouco = 1;

Moderadamente = 2; Muito = 3; Extremamente = 4. Anote a “Pontuacgao total” abaixo.

3) Divida a pontuagao obtida pelo numero de itens respondidos.

Anote a “Pontuagao da Escala” abaixo.

4) Utilize o guia abaixo para classificar o paciente em cada escala.

Nuamero Pontuagéo [dividido por] Total de [igual a] Pontuagéo
Minimo Total ltens da Escala
Depresséo: (20)

Iltens: b, e, h,i, k, I, m,

n,v,y,cc, dd, ee, f, g,

q, z, aa, bb, ff

Sintomas fisicos
nao especificos (incluindo
itens de dor): (12) ® =

ltens: a, c,d,j,o,p, 1, s,

t,u,w,Xx

Sintomas fisicos
nao especificos (excluindo
itens de dor): (7) - -

Iltens:c,r,s,t,u,w, X

N.T. 2/3 do nimero minimo para: Depressédo = 12; Sintomas fisicos ndo especificos (incluindo itens de dor) = 8;
Sintomas fisicos nédo especificos (excluindo itens de dor) = 5.

Tradugao:
Marcio Lima Grossi - DDS, MS, PhD — Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS
Caio Marcelo Panitz Selaimen - DDS, MS, PhD - Professor Associado, PUC, Rio Grande do Sul, RS

Reviséo:
Francisco J. Pereira Jr. - CD, MS, PhD
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RESUMO DOS DADOS OBTIDOS DO PACIENTE/INDIVIDUO

N de Identificagéo: (Tipo: )

Dados Demogréficos:

Nome:
Idade Sexo Etnia Raca
Escolaridade Renda Familiar Anual

Caracteristicas Relatadas pelo Paciente:

Estalido Sim N&o Mordida Desconfortavel /  Sim N&o
Né&o habitual

Crepitacdo Sim Nao Rigidez pela Manha Sim Nao

Apertamento/Rangido Noturno Sim Nao Zumbido nos ouvidos Sim N&o

Apertamento / Rangido Diurno Sim N&o

Eixo | - Diagnéstico
Grupo |. Desordens Musculares (Circule somente uma resposta para o Grupo 1)

A. Dor Miofascial (l.a.)
B. Dor Miofascial com Limitagdo de Abertura (I.b.)
C. Sem diagnéstico no Grupo |

Grupo Il. Deslocamento do Disco (Circule somente uma resposta para cada articulagao para o Grupo Il)

Articulacéo Direita Articulacdo Esquerda
A. Deslocamento do Disco com Reducéo (Il.a.) A. Deslocamento do Disco com Reducéo (Il.a.)
B. Deslocamento do Disco sem Reducédo, Com B. Deslocamento do Disco sem Reducédo, Com
Limitacdo de Abertura (l.b.) Limitacdo de Abertura (l.b.)
C. Deslocamento do Disco sem Redugao, Sem C. Deslocamento do Disco sem Redugao, Sem
Limitacéo de Abertura (ll.c.) Limitacéo de Abertura (ll.c.)
D. Sem Diagndstico para ATM Direita no Grupo Il | D. Sem Diagndstico para ATM Esquerda no Grupo Il

Grupo lll. Outras Condic¢des Articulares (Circule somente uma resposta para cada articulagéo para o
Grupo Il1)

Articulacéo Direita Articulacdo Esquerda
A. Artralgia (Ill.a.) A. Artralgia (Ill.a.)
B. Osteoartrite da ATM ( lll.b) B. Osteoartrite da ATM ( 1ll.b)
C. Osteoartrose da ATM (lll.c) C. Osteoartrose da ATM (lll.c)

D. Sem Diagndstico para ATM Direita no Grupo Ill | D. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo I



Eixo Il - Perfil
1. Grau da Dor Cronica Avaliada

t-v____
2. Grau de Depresséo

Normal Moderado Severo
3. Graduacao dos Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Dor

Normal Moderado Severo
4. Limitagbes Relacionadas ao Funcionamento Mandibular

(N2 de respostas positivas/ N° de itens respondidos)

Tradugéo: Francisco J. Pereira Jr. — CD, MS, PhD



