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RESUMO

Azato FK. Influéncia do tratamento das Desordens temporomandibulares
na postura global dos pacientes. Campo Grande; 2013 [Dissertacdo — Programa de
P6s graduacdo em Odontologia — Faculdade de Odontologia Prof. Albino Coimbra
Filho - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul]

A disfuncédo temporomandibular (DTM) é uma sindrome clinica que acomete
principalmente musculos mastigatorios e articulagdes temporomandibulares (ATM).
Vérias podem ser as causas de DTM :traumas, atividades parafuncionais ou mesmo
problemas psicossociais. Como a ATM esta diretamente relacionada a regido cervical
e escapular por meio de cadeias musculares, alteragdes posturais da coluna podem
promover disturbios de ATM, e vice-versa. Por isso, a relacéo entre a postura corporal
e a DTM pode estabelecer uma forma de prevencao e reabilitacdo. Sendo assim, o
objetivo desse trabalho é avaliar a influéncia do tratamento das DTM muscular de
individuos diagnosticados por meio do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders. Para tanto, 30 pacientes foram classificados de acordo
com o tal instrumento clinico em grupo controle (sem diagnéstico clinico de DTM) e
grupo tratamento (com diagnoéstico clinico de DTM muscular). Esses pacientes
passaram por avaliacdo postural através da fotogrametria e anélise pelo Software de
Avaliacdo Postural (SAPO). O tratamento para DTM muscular consistiu de
aconselhamento, fisioterapia caseira e uso do dispositivo interoclusal, monitorado
durante 2 meses. Os pacientes do grupo controle apenas utilizaram o dispositivo
interoclusal, pelo mesmo periodo de tempo. Transcorridos 0os 2 meses, uma nova
analise foi feita pela Fisioterapia, visando comparar a postura antes e apos o0
tratamento proposto. Os resultados analisados de forma descritiva revelaram que, nos
pacientes do grupo controle, ndo ocorreram alteragdes nas medidas correspondentes
ao inicio da intervencédo, em relacdo ao final dos 2 meses. Ja no grupo que sofreu o
tratamento proposto, apenas o angulo alinhamento vertical da cabeca exibiu resultado
estatisticamente significativo (p<0,05). Podemos concluir que desvios posturais
globais causam adaptacdes e realinhamento corporal, no qual pode interferir na

funcao e organizacédo da ATM.



Palavras-chave: sindrome da disfuncdo da articulagdo temporomandibular,
postura, fotogrametria.



ABSTRACT

Azato FK. Influence of treatment of Temporomandibular disorders in the
overall posture of patients Campo Grande; 2013 [MSc Dissertation— Programa de
P6s graduacdo em Odontologia — Faculdade de Odontologia Prof. Albino Coimbra
Filho - Universidade Federal de Mato Grosso do Sul]

The temporomandibular dysfunction (TMD) is a clinical syndrome that affects
mainly the masticatory muscles and temporomandibular joints (TMJ) .There can be
many causes of TMD, trauma, parafunctional activities or psychosocial problems . As
the ATM is directly related to cervical and scapular region through the muscle, spinal
postural changes can promote TMJ disorders, and vice versa .Therefore, the relation
between body posture and TMD can establish a form of prevention and rehabilitation.
Thus, the aim of this work is to evaluate the influence of the TMD treatment muscle
from subjects diagnosed through the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders. Therefore, 30 patients were classified according to
such clinical tool in the control group (without clinical diagnosis of TMD) and treatment
group (with clinical diagnosis of TMD muscle) . These patients underwent postural
evaluation and analysis through photogrammetry Software by Postural Assessment
(SAPO). Treatment for TMD muscle consisted of counseling, physiotherapy and home
use of interocclusal device, monitored for 2 months. Patients in the control group only
used the interocclusal device at the same time. Exactly after 2 months, a new analysis
was done by the physiotherapy in order to compare the posture before and after the
proposed treatment. The results analyzed descriptively revealed that the patients in
the control group, there were no changes in the measures corresponding to the
beginning of the intervention, compared to the end of two months. In the group that
has undergone the treatment, only the angle of the vertical alignment head exhibited a
statistically significant result (p < 0.05). We can conclude that postural deviations cause
global adjustments and realignment body, which can interfere with the function and

organization of the ATM.



Keywords: temporomandibular joint dysfunction syndrome , posture,
photogrammetry
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1 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma das partes constituintes do
sistema estomatognatico formada por varias estruturas: fossa articular, condilo, disco
articular (MADEIRA, 1995). E uma articulacdo complexa, altamente especializada e
sem similar no esqueleto humano. Realiza aproximadamente 1500 a 2000
movimentos ativos por dia, sendo a Unica com um rigido ponto de funcionamento
representado pelas superficies mineralizadas das faces oclusais (GUIMARAES,
2012).

O movimento das ATMs é conseguido pelos musculos da mastigacdo, que sao
comparaveis a outros musculos esqueléticos quanto a fisiologia e ergonomia. Os
musculos mastigatérios sdo recrutados para uma grande variedade de
comportamentos funcionais como falar, mastigar e deglutir, e existem também as

atividades parafuncionais que incluem apertar e ranger (LEEUW, 2010).

A Disfuncdo temporomandibular (DTM) € um termo coletivo que abrange um
largo espectro de problemas clinicos de articulacdo e dos musculos na area orofacial.
Séo principalmente caracterizados por dor, sons na articulagcéo e funcao irregular ou
limitacdo da mandibula. Esta inserido no subgrupo distinto das desordens
musculoesqueléticas e reumatoldgicas representando uma causa importante de dor
nao-dental na regido orofacial (CARLSSON et al., 2006; BOVE et al., 2005).

A dor orofacial € definida como qualquer tipo de dor, que ocorra na regiao
abaixo da linha orbitomeéatica, acima do pescoco e anterior a orelha, percebida como
vindo de dentro ou de fora da cavidade oral (WIHELMESEN et al., 2006).

A Associacao Internacional para Estudos da Dor (IASP) conceitua a dor como
“‘uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que é associada a lesfes reais
ou potenciais” de carater subjetivo onde “cada individuo utiliza a palavra dor de acordo
com o aprendizado frente a suas experiéncias prévias” e pode ser dividida em duas
condicdes: a dor aguda e a dor crénica (LACERDA et al., 2004; NOMURA et al., 2007,
WIHELMENSEN et al., 2006).
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De acordo com Okeson (2000), a DTM tem carater multifatorial, podendo advir
da ocluséo, traumas fisicos, atividade parafuncional, desvios posturais, artrites,
fatores psicologicos, mudancas internas e externas na estrutura da ATM e ainda a

associacao desses fatores. Pode ser dividida em DTM muscular e articular.

A principal queixa da DTM muscular € a dor, mas pode ser acompanhada de
fadiga na musculatura, cefaleia e limitagdo de abertura mandibular (OKESON, 2000;
CARLSSON et al, 2006).

A coluna vertebral é o eixo 6sseo do corpo capaz de sustentar, amortecer e
transmitir o peso corporal. A postura ideal € aquela em que existe equilibrio entre as
estruturas de suporte envolvendo uma quantidade minima de esforco e sobrecarga
com um a eficiéncia maxima do corpo. Analisando a coluna vertebral de vista lateral,
pode se observar que a maior parte do peso do créanio, seu centro de gravidade,
descansa na regido anterior da coluna cervical e nas articulagbes
temporomandibulares. Pode-se afirmar que a postura correta € mantida por um
complexo mecanismo muscular envolvendo musculos da cabeca, pescoco e cintura
escapular. Devido a essas intimas relacdes, qualquer alteracdo em uma destas
estruturas pode levar a um desequilibrio postural em qualquer das cadeias musculares
do organismo (AMANTEA et al., 2004).

Devido a estreita relagdo entre a ATM e os musculos da regido cervical e da
cintura escapular, qualquer alteracdo postural da cabeca e do restante do corpo
poderd levar a uma desvantagem biomecanica desta articulacédo, devido a reacédo em
cascata. A relacao inversa também é verdadeira, ou seja alteracdes na ATM poderao
levar a distarbios posturais, como a prostracao da cabeca, diminui¢cdo do angulo tibio-

tarsico, hiperextensao do joelho e antepulsao da pelve (VIANA, 2008).

E de grande importancia o cirurgido dentista ter o conhecimento dessa
relacdo entre a DTM e a postura global dos pacientes para um diagnostico mais
preciso e assim poder realizar um tratamento global do paciente, trabalhando
juntamento com o fisioterapeuta para um tratamento multidisciplinar proporcionando

assim uma melhora da sintomatologia do paciente e uma melhor qualidade de vida.



19

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Articulagéo temporomandibular (ATM)

A articulacao temporomandibular (ATM) é complexa e altamente especializada.
E por possuir uma série de caracteristicas morfologicas e funcionais exclusivas

acarreta dificuldade em sua classificacao.

Essa articulacéo € considerada como a unidade funcional da cabeca e pescoco,
responsavel principalmente pela mastigacdo, degluticdo e fonacdo (MARZOLA,
2002).

Existe uma unanimidade em classificar a ATM como do tipo sinovial, mével, ou
diartrodial. As diartroses se caracterizam por ter suas superficies articulares cobertas
por uma cartilagem articular e unidas por ligamentos e uma cépsula fibrosa. Seus
movimentos sao facilitados por um liquido viscoso denominado liquido sinovial, que é
encarregado de manter viva as células da cartilagem articular (SICHER; DUBRUL,
1991).

A ATM é considerada exclusiva tanto do ponto de vista morfoldégico quanto
funcional por apresentar uma série de caracteristicas particulares importantes, do qual
destaca-se por ser uma articulacao bilateral dupla, porém em um o0sso impar, Unico.
Isso garante os movimentos que possibilitam o complexo ato da mastigacéo, exigindo
a integridade de ambas, porém exerce a0 mesmo tempo uma acao restritiva sobre os
movimentos da mandibula (GUIMARAES, 2012).

Para suportar toda engenharia da ATM € necessario uma estrutura complexa
(Figura 1):

a) Condilo:

A parte articular da mandibula é um processo condilar de forma ovoide (cabeca
da mandibula) assentado acima de um estreito colo mandibular. O condilo é com

frequéncia extremamente convexo anteroposteriormente € suavemente convexo
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mediolateralmente, a convexidade aumentando ao redor do polo medial (SICHER;
DUBRUL, 1991).

O condilo tem seu eixo longitudinal perpendicular a ramificacdo da mandibula,
de tamanho, no adulto, de 15 a 20 mm de comprimento e de 8 a 10 mm de largura,
aproximadamente, e sua borda lateral externa esta somente 1 mm debaixo da pele,
que o faz perfeitamente palpavel durante o movimento mandibular (ROCABADO,
1979).

b) Tubérculo articular:

E a superficie articular mais amplamente percorrida pelo condilo e pelo disco
ao se deslocarem na fungdo normal da mandibula (SICHER; DUBRUL, 1991). E o
tubérculo do osso temporal que forma o limite anterior da fossa mandibular, que é
convexa em sentido anteroposterior. Sua superficie anterior apresenta uma inclinacao
suave que continua como a raiz média do arco zigomatico. O condilo e o disco
intrarticular movem-se para a frente no tubérculo articular, quando a abertura bucal é
normal. Sua forma evita que se produzam subluxacdes ou luxacdes da articulacéo
(ROCABADO, 1979).

c) Cavidade articular:

Pode também ser chamada de fossa mandibular e fossa articular. Corresponde
a porcdo temporal da ATM e é composta pela parte escamosa do osso temporal
(ROCABADO, 1979).

d) Disco articular:

O disco articular € uma fibrocartilagem que se situa entre a cabeca do condilo
e a superficie posterior da eminéncia articular. Composto de tecido conjuntivo denso
fibroso. Sua porcao central € mais delgada que suas margens, adquirindo o formato
de “gravata borboleta”. A por¢ao central tem de 1 a 2 mm de espessura. Nessa regido
o tecido fibroso € mais denso, vascular e ndo inervado, indicando que esta € sua area
de pressdo. O disco articular é inserido posteriormente a uma regido de tecido
conjuntivo frouxo que é altamente vascularizada e inervada, conhecida como tecido

retrodiscal. O disco exerce muitas fungdes:
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e Estabilizacéo do condilo em repouso;

e Amortecedor de pressdo nas areas de contato da articulacdo, durante os
movimentos de deslizamento;

e Protetor das areas 6sseas nos movimentos combinados de rotacdo e
translacgéo;

¢ Auxilia no mecanismo de lubrificacdo da ATM.

Em uma ATM normal, o disco se move em harmonia com o condilo
(ROCABADO, 1979, SICHER E DUBRUL, 1991; OKESON, 2000).

e) Capsula fibrosa:

E uma fina membrana fibrosa que envolve a ATM. Insere-se no osso temporal

nos limites medial e lateral da cavidade e continua, adiante até o tubérculo articular.
f) Membrana sinovial:

E uma capa fina, muito vascularizada, de tecido conjuntivo que reveste as
superficies da ATM que ndo suportam pressao. Os tecidos sinoviais produzem o
liquido sinovial, que € um dialisado dos vasos sanguineos, capilares sinoviais, acido
hialurénico e o mucopolissacarideos que da a caracteristica de lubrificante deslizante
ao liquido. E abundante nos setores muito vascularizados e inervados das superficies

superior e inferior do coxim retrodiscal.
g) Ligamentos:

Como em qualquer sistema articular, os ligamentos tém um papel importante
na protecdo das estruturas. Sao feitos de tecido conjuntivo colagenoso que néo se

estiram.
Existem trés ligamentos que suportam a ATM:

e Ligamento colateral: prendem a borda mesial e lateral do disco articular aos
polos do condilo. Sdo chamados de discais, e sdo dois: o ligamento discal
medial que prende a borda medial do disco ao polo medial do céndilo, e o
ligamento discal lateral que prende a borda lateral do disco ao polo lateral do

condilo. Atuam para restringir o movimento do disco fora do condilo.
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e Ligamento capsular: Envolve toda a ATM. Age para resistir a qualquer forca
medial, lateral ou inferior que tende a separar ou deslocar as superficies
articulares. Uma das suas funcdes é envolver articulacéo e assim reter o fluido
sinovial.

e Ligamento temporomandibular: € o meio de unido mais importante e se dispde
fora da capsula fibrosa, inserindo-se por cima da tuberosidade zigomatica, para

terminar na face posterior interna do pescoc¢o do condilo mandibular.
E existe também os ligamentos acessorios:

e Ligamentos esfenomandibular e estilomandibular: sdo faixas de tecidos
fibrosos unidos a mandibula e ao cranio, e ndo tem relacdo com a capsula
fibrosa. Esses ligamentos sdo importantes como meio de unido que auxilia a

limitar o grau de movimento mandibular externo (OKESON, 2000).

SAU vovrT

Figura 1 - Vista lateral de um corte transversal da ATM: 1. Inclinacéo posterior da eminéncia articular;
2. Condilo; 3. Disco; 4. Ventre superior do musculo pterigoideo lateral; 5. Ventre inferior do musculo
pterigoideo lateral; 6. Tecido sinovial; 7. Tecido retrodiscal incluindo a insergéo posterior do disco no
0sso temporal; 8. Insercéo ligamentosa posterior do disco no condilo (DAWSON, 2008).
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h) Receptores da ATM (SOSA, 2008):

Na ATM existem uma grande quantidade de receptores que respondem as
variagoes de tensdo. Os mecanorreceptores controlam e coordenam reflexamente os
musculos que operam a ATM, desde a percepcéo do posicionamento da mandibula,
em uma postura orofacial, até a direcdo e velocidade dos movimentos durante as

funcbes estomatognaticas.

Greenfield e Wyke estudaram esses receptores e por isso sdo chamados de
receptores GW. Foram classificados em |, Il, lll e IV de acordo com seus papéis de

acao.

O receptor GW | apresenta um baixo limiar de excitabilidade e sua adaptacéo
€ lenta. Precisa receber um estimulo por muito tempo para poder se adaptar. Sua
funcdo é informar ao sistema nervoso a posicdo da mandibula. Esse receptor é

estatico.

O receptor GW Il possui um baixo limiar de excitabilidade e adaptacao rapida.
Possui 0 papel de informar sobre a velocidade e a direcdo dos movimentos da

mandibula. Esse receptor é dinamico.

O receptor GW Il tem limiar de excitabilidade alto e adapta-se facilmente ao

estimulo. Protege os musculos levantadores e contrai os abaixadores.

O GW 1V possui alto limiar de excitabilidade e sua funcéo é informar sobre a
dor. Sua adaptacéo é lenta. Essa caracteristica € que faz com que o0s pacientes se

gueixem menos dor de ATM e mais dor de cabeca.

1) Inervacao (SOSA, 2008):

A ATM é inervada principalmente pelo nervo auriculotemporal, massetérico,
temporal profundo e pterigoideo, todos provenientes do ramo mandibular do nervo

trigémeo.
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J) Vascularizacao:
A irrigacdo da cabeca da mandibula é responsabilidade na face posterior,
posterior interna e posterior externa pela artéria temporal superficial. No polo externo
por um pequeno ramo da artéria temporal. Na face anterior pela artéria pteigoidea e,

por ultimo, ao pélo anterior interno pela artéria faringea superior.
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2.2 Disfungao temporomandibular (DTM)

A Disfuncdo temporomandibular € um termo coletivo que abrange um largo
espectro de problemas clinicos da articulacdo e dos musculos da area orofacial. Sdo
caracterizadas principalmente por dor, sons na articulacdo e funcéo irregular ou
limitada da mandibula (CARLSSON et al., 2006; DONNARUMMA et al., 2010).

A DTM é causa mais comum de dor crbnica da regido orofacial.
Aproximadamente 12% da populacdo geral é afetada, 5% tem os sintomas severos o
suficiente para procurar tratamento (SARLANI, 2003).

Existem numerosos fatores que levam ao equilibrio para a funcdo normal ou a

saude fisiologica adaptativa e para a disfuncéo (LEEUW, 2010).

2.2.1 Etiologia DTM

A DTM pode ser considerada como multifatorial (JUNIOR et al., 2004). Alguns

fatores etiologicos serédo apresentados:

2.2.1.1 Fatores estruturais/funcionais:

Trauma: qualquer forca aplicada as estruturas mastigatorias que exceda a
carga normal funcional. Classificado como trauma direto: golpe repentino e isolado
contra as estruturas; ou trauma indireto: associado a um golpe repentino, mas sem
contato direto com as estruturas afetadas (lesdes tipo chicote) e microtrauma que
resulta de forcas prolongadas e repetidas ao longo do tempo (atividades
parafuncionais) (CARLSSON et al., 2006; CARRARA et al., 2010).

Oclusao: Historicamente, as variacbes oclusais eram adotadas como fator
etiologico primario, e na verdade séo responsaveis por apenas 10 a 20% dos casos
de DTM (CARLSSON et al., 2006). Diversas pesquisas ja comprovam gue a oclusao

nao € fator primordial da DTM, como no estudo de Marinho et al. (2009), que avaliaram
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os contatos oclusais em pacientes com e sem DTM. Comprovaram que ndo existem

diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos.

2.2.1.2 Fatores sistémicos:

Muitas desordens sistémicas podem afetar os componentes do “sistema de
mastigacao” influenciando a DTM ou causando mudancas patoldgicas das estruturas
articulares. Podem incluir tuberculose, rinite, sinusite, osteomielite, lGpus, diabetes
entre outros (GALHARDO et al., 2007).

Farias et al. (2002), enfatiza a importancia do conhecimento da fisiopatologia
da dor orofacial. Realizaram um revisdao de literatura apresentando algumas
alteracdes sistémicas e sua correlacdo com as dores orofaciais. Relacionam doengas
articulares (artrite, artrite reumatoide), autoimunes (miastenia gravis), endocrinas

(hipertiroidismo, hipotireoidismo), dentre outros.

2.2.1.3 Fatores psicossociais:

Pacientes com DTM apresentam mais ansiedade do que grupos controle
saudaveis e que a dor orofacial pode ser apenas uma das varias manifestaces
somaticas do estresse emocional. Existe uma associacdo muito significativa da
depressdo com a DTM (TOLEDO et al., 2008).

O uso de alcool, tranquilizantes comuns, narcéticos, barbitdricos e outros
farmacos contribuem para a cronicidade de muitos pacientes com DTM (CARLSSON
et al., 2006; LEEUW, 2010).
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2.2.2 Sinais e sintomas DTM

O sintoma mais frequentemente presente é a dor (LEEUW, 2010;
DONNARUMMA et al., 2010). Em relagdo a dor, uma diferenciacdo pode ser feita

entre dor nos musculos da mastigacao e artralgia da ATM.

Dor nos musculos da mastigacdo € uma dor localizada, que incomoda e é
dolorida, presente em especial nos musculos levantadores da mandibula e irradiando

ao redor da orelha no repouso e/ou agravadas durante a fungédo mandibular.

Artralgia da ATM é uma dor mais localizada e aguda de intensidade moderada,
localizada na ATM e tecidos adjacentes, irradiando na sua maioria para a regiao dela
e dentro dela. A dor € agravada durante a funcdo e pressao da articulacao podendo,
limitar seu movimento e funcdo normais. Dor na ATM estd normalmente associada
com disco deslocado ou disfuncdo da ATM causando estalido articular e/ou

travamento.

Limitacdo dos movimentos mandibulares pode ser devido aos musculos

levantadores, da mandibula e as estruturas articulares.

Além disso o paciente pode relatar cefaleia, otalgia, zumbidos e tonturas
(SARLANI, 2003).

2.2.3 Classificacdo das DTM

As DTM podem ser classificadas em trés subgrupos de acordo com o Research
Diagnostic Criteria (RDC — DWORKIN et.al., 1992).

e Diagnosticos musculares;
e Deslocamento de disco com ou sem reducéo;

e Artralgia, osteoartrite e osteoartrose.
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2.2.4 Diagnéstico DTM

Para diagndstico e classificacdo da maioria dos pacientes que apresentam
sinais e sintomas de DTM existem diferentes métodos. Para esse trabalho foi
escolhido o Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD), por ser considerado o “gold
standard” para pesquisas (DWORKIN et al., 1992).

Varios autores enfatizam a falta de padronizacéo para avaliacdo das DTMs, o
que leva muitas vezes a resultados discrepantes. Para isso, foi elaborado o
RDC/TMD, que tem por objetivo permitir padronizagéo e replicacdo da investigacéo

sobre as formas mais comuns de DTM musculares e articulares.

O RDC/TMD maximiza a reprodutibilidade entre pesquisadores, facilitando a

adaptacao para pesquisas e comparacao de resultados pelo uso do mesmo critério.
O RDC é constituido de dois eixos:

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

nao especificos.

EIXO |

Com o RDC/TMD pode- se obter diagndsticos que séo divididos em trés grupos:
Grupo | - Diagnésticos musculares, subdivido em:
a) Dor miofascial,

Dor de origem muscular, incluindo queixa de dor, com dor associada a areas

localizadas sensiveis a palpacdo muscular.

Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou dentro da
orelha em repouso ou durante a funcdo somada a dor relatada pelo individuo em
resposta a palpacéo de trés ou mais dos 20 sitios musculares seguintes (os lados
esquerdo e direito contam como sitios separados para cada musculo): temporal

posterior, temporal médio, temporal anterior, origem do masseter, corpo do masseter,
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insercdo do masseter, regido posterior de mandibula, regido submandibular, area do
pterigbideo lateral e tenddo do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar no

mesmo lado da queixa de dor.
b) Dor miosfascial com limitacdo de abertura.

Movimento limitado e rigidez do musculo durante o alongamento na presenca
de uma dor miofascial somado a abertura sem auxilio e sem dor < 40 mm e abertura
maxima com auxilio (extenséo passiva) de 5 mm ou mais, maior que a abertura sem

auxilio e sem dor.
Grupo Il - Diagnostico articulares, subdividido em:

a) Deslocamento de disco com reducéo;

O disco esta deslocado de sua posicao entre o condilo e a eminéncia para uma
posicdo anterior e medial ou lateral. H& uma reducéo na abertura, frequentemente
resultando em um ruido. Quando este diagndstico for acompanhado de dor na
articulacdo, um diagndstico de artralgia ou osteoartrite também deve ser considerado.

Pode ser caracterizado diagnostico desse grupo o paciente que possuir estalido
reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento verticais, sendo que o estalido
na abertura ocorra em uma distancia interincisal pelo menos 5 mm maior que a
distancia interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e considerando
que durante a abertura protrusiva, o estalido € eliminado), reproduzivel em dois de

trés experimentos consecutivos.

Ou ainda o estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou
fechamento), reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos e durante
excursdo lateral ou protrusdo, reproduzivel em dois de trés experimentos

consecutivos.

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

Uma condi¢édo na qual o disco € deslocado da posicdo normal entre o condilo
e a fossa para uma posi¢do anterior e medial ou lateral, associado com abertura

mandibular limitada, somado a historia de limitacéo significante de abertura, abertura
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méaxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm, abertura com auxilio £ 4 mm que a
abertura maxima, excurséo contralateral < 7 mm e/ou desvio sem correcao para o lado
ipsilateral durante abertura ou nas seguintes situacfes: (a) auséncia de ruidos
articulares, ou (b) presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios

para o deslocamento de disco com reducgao.

c) Deslocamento de disco sem redugédo, sem limitagao de abertura:

Uma condicéo na qual o disco é deslocado de sua posicéo entre o condilo e a
eminéncia para uma posicao anterior e medial ou lateral, ndo associada com abertura
limitada somado a histéria de limitacdo significante de abertura mandibular, abertura
méaxima sem auxilio > 35 mm, abertura com auxilio aumenta a abertura em 5mm ou
mais, excursao contralateral maior ou igual a 7mm ou presenca de ruidos articulares

nao concordando com os critérios de deslocamento de disco com reducao.
Grupo Il - Artralgia, artrite e artrose:

Ao fazer diagnosticos das desordens deste grupo, as poliartrites, as lesdes

traumaticas agudas e infec¢des na articulacdo devem antes ser excluidas.

Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento sinovial
da ATM. Para o diagndstico, € preciso ter dor em um ou ambos sitios articulares (p6lo
lateral e/ou ligamento posterior) durante a palpagcdo, e mais um dos seguintes itens:
dor na regido da articulacao, dor na articulacdo durante abertura maxima sem auxilio,
dor na articulacdo durante abertura com auxilio, dor na articulagdo durante excursao
lateral. Para o diagnostico de artralgia simples, uma crepitacdo grosseira deve estar

ausente.

Osteoartrite da ATM: Uma condicao inflamatéria dentro da articulacdo que
resulta de uma condicdo degenerativa das estruturas articulares. E preciso ter os
sintomas de artralgia, auséncia de ruidos articulares ou presenca de ruidos articulares

ndo concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducao.

Osteoartrose da ATM: Uma desordem degenerativa da articulagdo na qual a
forma e estrutura articulares estdo anormais. Deve ter auséncia de todos os sinais de
artralgia, auséncia de ruidos articulares ou presenca de ruidos articulares néo

concordando com os critérios para o deslocamento de disco com reducgao.
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Para atribuicdo de diagndésticos as regras sdo as seguintes: Um diagnéstico
pode ser atribuido para um do Grupo | (ou dor miofascial ou com limitacdo de
abertura). Para cada articulacdo pode ser atribuido mais um diagndstico do Grupo Il
e um do Grupo lll. Portanto um sujeito pode ter nenhum diagndstico a cinco (um do

Grupo I, mais um do grupo Il e um do grupo lll para cada articulagéo).

EIXO Il

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

vida pessoal.

A intensidade de dor € pontuada e classifica-se o grau de dor crénica em zero
(sem dor de DTM nos seis meses prévios), | (baixa incapacidade e intensidade de dor,
Il (baixa incapacidade e alta intensidade de dor), lll (alta incapacidade e limitacao
demorada) e IV (alta incapacidade e limitacdo severa). H4 também a classificacao da

depresséao e dos sintomas fisicos ndo-especificos em normal, moderado ou severo.

A proposta de RDC / TMD Eixo |l € avaliar e classificar a gravidade global do
qguadro de dor em termos de: (1) a intensidade da dor, (2) a deficiéncia relacionada a

dor, (3) a depressao, e (4) inespecificos sintomas fisicos.

Com o objetivo de estudar a confiabilidade, da versdo em portugués do
RDC/TMD, Campos et al. (2007); Lucena et al. (2006), aplicaram o RDC/DTM em
pacientes em pesquisas e obtiveram resultados positivos comprovando a
reprodutibilidade da pesquisa e assim incluir o Brasil em estudos transculturais em
DTM.

2.2.5 Tratamento

O objetivo do tratamento para pacientes com DTM inclui redugéo da dor e da
ansiedade, diminuicdo das atividades funcionais e parafuncionais que levam a uma
sobrecarga prejudicial, a restauracéo da funcéo e a retomada das atividades diarias

normais.



32

Os sinais e sintomas de DTM geralmente flutuam, podendo ser transitérios e
serem resolvidos sem efeitos sérios a longo prazo. Por isso, tratamentos irreversiveis
tais como cirurgias e terapias oclusais extensas devem ser evitados nas fases inicias
de controle de DTM (GUIMARAES, 2012).

O tratamento segundo Carlsson et al. (2006), pode ser realizado da seguinte

maneira:

2.2.5.1 Tratamento sintomatico:

Aconselhamento: Consiste na educacao e tranquilizacdo do paciente. Uma

explicacdo simples realizada pelo profissional j& possui um efeito poderoso para
diminuir a ansiedade do paciente. Pode ser complementado por um programa de
autocuidados com recomendacdes e instrucdes de repouso do sistema mastigatério
através da limitacdo voluntaria da funcdo mandibular e mudanca de habitos
(CARLSSON et al., 2006).

O paciente conscientizado da etiologia do problema otimiza os efeitos do
tratamento. A educacdo e a terapia doméstica sao instrumentos de extrema
importancia no resultado do tratamento (ALMILHATTI et al., 2002).

Medicacédo: A dor é frequentemente o sintoma que leva o paciente procurar
tratamento, portanto sua melhora € uma parte importante do tratamento. Para
pacientes com dor muscular e alteracdes articulares, analgésicos nao-narcéticos e
anti-inflamatérios nao-esterodais devem ser indicados. Quando houver tenséo
muscular, um relaxante muscular e drogas ansioliticas podem ser receitadas. O uso
de medicacao deve ser cauteloso para que o paciente nao fique dependente de drogas

analgésicas (CARLSSON et al., 2006).

A farmacoterapia na DTM é um fator coadjuvante, e para sele¢cdo do farmaco
sempre é necessario avaliar as caracteristicas da dor: origem, tempo de duracéo e
intensidade (MELO, 2011).

Fisioterapia: O objetivo da fisioterapia é reduzir a dor muscular e articular e
melhorar a funcéo alterada do sistema da mastigacdo, como reduzir a inflamacao,

coordenar e fortalecer a atividade muscular e promover a reparacao e regeneracao
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dos tecidos. Pode- se incluir exercicios musculares, termoterapia, estimulacao elétrica
neuromuscular transcutanea (TENS) (KATO et al. 2006), laser (VENANCIO et al.
2002), acupuntura (QUAGGIO et al., 2002), dentre outros.

Controle ou reducdo dos fatores contribuintes e predisponentes: O uso de

aparelhos interoclusais € um componente importante no tratamento de DTM. O
aparelho interoclusal € um aparelho removivel, normalmente feita de acrilico, que
cobre as superficies oclusais e incisais dos dentes de um arco, criando contatos

precisos com os dentes do arco oposto (OKESON, 2000).

Existem diversos tipos de dispositivos interoclusais, que podem ser
classificados de acordo com a funcéo (estabilizadoras ou reposicionadoras), material
confeccionado (acrilico auto ou termopolimerizavel, silicone) e cobertura oclusal
(parcial ou total) (OKESON, 2000; GUIMARAES, 2012).

Para a correta selecdo do aparelho, é necessério primeiro identificar o fator
etioldgico mais importante na desordem. Um incorreto ajuste pode diminuir os efeitos

do tratamento e gerar davidas em relac@o ao diagnéstico (ALMILHATTI et al., 2002).

O aparelho interoclusal possui a funcéo de estabilizar a oclusdo e a ATM,
eliminar interferéncias oclusais, proteger os dentes de desgastes, diminuir a atividade

eletromiogréfica durante o sono, e ativar o efeito placebo.

Junior et al (2006) realizou um estudo longitudinal em pacientes com DTM
tratados com aconselhamento, farmacoterapia e dispositivo interoclusal. O sucesso
obtido com o tratamento foi de 76%, e apds 2 a 3 anos da finalizacéo de tratamento
0S pacientes obtiveram uma mudanca de comportamento e 41,6% dos pacientes nao

utilizavam mais a placa estabilizadora.

2.3 Postura

O aparelho locomotor é o responsavel direto pela locomocao, pelo movimento
do homem, entre outras funcées. E composto pelo sistema articular e também pelo
sistema muscular. Os musculos representam a parte ativa do movimento e é

responsavel por aproximadamente a 40-50% do peso total do corpo.
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De acordo com o Comité de Postura da American of Orthopaedic Sugerous,
postura pode ser definido como o arranjo relativo das partes do corpo. A boa postura
€ o estado de equilibrio muscular e esquelético que protege as estruturas do corpo

contra lesdo nas quais estruturas estéo trabalhando ou repousando.

O sistema postural € uma estrutura com muitas fungcdes complementares
(BRICOT, 1999):

e Lutar contra a gravidade e manter a postura ereta;

e Opor-se as forgas externas;

e Situar-nos no espago-tempo estruturado que nos envolve;
e Guiar e reforgar o movimento;

e Equilibrar-nos durante o movimento.

Considera-se uma postura normal aquele que possui auséncia de forcas
contrarias, ou seja, as relacbes sdo harmoniosas e como consequéncia a inexisténcia
de dor. Menos de 10% da populacéo parece corresponder a esses critérios (BRICOT,
1999).

O aparelho mastigatério € integrante do sistema postural pelos seguintes
motivos (BRICOT, 1999):

a) E o traco de unido em ter as cadeias musculares anterior e posterior;
b) A mandibula e a lingua estéo diretamente ligadas a cadeia muscular anterior

c) A maxila por intermédio do cranio esta em relacdo com a cadeia posterior.

O aparelho mastigatorio esta diretamente conectado ao sistema muscular por
intermédio dos musculos da abertura bucal, do osso hidide e dos musculos que séo
contra-apoio da oclusdo e da degluticdo (esternocleidomastoideo, trapézio,
peitorais,etc) (BRICOT, 1999).

Portanto é possivel afirmar que os desequilibrios do aparelho manducatério
descompensam o sistema ténico postural, e os desequilibrios do sistema postural

perturbam o aparelho manducatério e os dados clinicos do exame (BRICOT, 1999).
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2.4 Estrutura muscular

Musculos sdo estruturas especialmente adaptadas a produzir movimentos.
Todas as células musculares sé@o dispostas ao longo de suas linhas de contracéo
(SICHER; DUBRUL, 1991). Os componentes 0sseos do corpo sao mantidos juntos e

sdo movimentados pelos musculos (OKESON, 2003).

Sao reconhecidas trés grandes categorias de grupos musculares (OKESON,
2003, ROCABADO, 1979): cardiaco, visceral e esquelético.

Os mausculos esqueletais proporcionam a necessaria locomog¢do para o
individuo sobreviver. Todos os musculos esqueléticos contém uma mistura de fibras

rapidas e lentas em proporcdes variaveis, o que reflete na funcdo de cada musculo.

O sistema tonico postural é extremamente complexo e intervém de forma
permanente no ato de levantar-se, sentar-se, manter-se em pé, manter-se sentado,

opor-se a forcas externas (BRICOT, 1999).

A manutencdo do equilibrio é fundamental, e a desorganizacdo de um
segmento, implicara em uma reorganizacao das outras estruturas. Por exemplo, se a
cabeca é projetada a frente, consequentemente as costas assumem a posicao para
tras e o ventre para frente em um deslocamento de massas, de forca e direcéo

contrarias a toda forca desequilibrante (Figura 2 e 3).



'l
1
Bl

Figura 2 - Esquema representativo de postura ideal (GOMES,1999)
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Figura 3 - Esquema representativo de posicao anteriorizada da cabeca (GOMES,1999)

Souchard (1992) afirma que cada vez que um musculo se encurta, ele aproxima
suas extremidades e consequentemente 0S 0SSOS NOS quais ele se insere,

desorganizando outros musculos que tenham origem ou insergdo nestes 0SsoS e
assim sucessivamente.

Na area muscular, a dor de origem mecanica é indissociavel da mobilidade. Um
musculo que trabalha em mas condi¢des e o aparelho osteo-articular a ele relacionado

podem, para impedir a dor, imobilizar-se, acarretando automaticamente desvio e

hipercompensacéao (GOMES,1999).
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2.4.1 Musculos da mastigacao

Quatro pares de musculos que formam o grupo dos musculos da mastigacao

sdo: masseter, temporal, pterigoideo medial e lateral (OKESON, 2000).

2.4.1.1 Musculo temporal:

E um musculo potente, aplanado, largo e em forma de leque que se origina da
fossa temporal e da superficie lateral do cranio. Pode ser dividido em trés areas de
acordo com a direcao das suas fibras e funcao: a porcéo anterior tem direcéo vertical,
as médias, obliquas para frente e as posteriores obliqua horizontal para frente. A
direcdo das fibras possui relacéo direta com sua fungdo. E um musculo elevador e
estabilizador da mandibula (OKESON, 2000).

2.4.1.2 Musculo masseter:

E um musculo grosso, curto e de forma retangular que se origina do arco
zigomatico e se estende para baixo até o aspecto lateral da borda inferior do ramo da
mandibula. E constituido de duas por¢des: uma porcdo superficial que consiste de
fibras que correm para baixo e ligeiramente para tras e uma porcao profunda que
consiste de fibras que correm numa direcao predominantemente vertical. O masseter
€ um musculo poderoso que auxilia na elevagdo da mandibula (OKESON, 2000;
ROCABADO, 1979).

2.4.1.3 Musculo pterigoideo medial:

Origina-se da fossa pterigoide e se estende para baixo, para tras e para fora
para se inserir ao longo da superficie interna do angulo da mandibula (OKESON,
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2000). E eminentemente elevador, funcionando sinergicamente com o masseter.

Esses dois musculos formam uma tipoia para a mandibula (DAWSON, 2008).

2.4.1.4 Musculo pterigoideo lateral:

E um musculo curto, de forma prismatica, com eixo disposto em plano

horizontal e dividido em duas porcoes:

Porcéao inferior: se origina na superficie externa da placa pterigoidea lateral e

se estende para tras, para cima e para fora até sua insercéo do condilo.

Porcao superior: considerado menor do que o inferior e se origina na superficie

infratemporal da grande asa do esfenoide (OKESON, 2000).

Esse musculo move a mandibula e os discos para a frente, quando trabalham
em conjunto, e também estabilizam o cbndilo e o disco articular durante o
funcionamento das ATMs (ROCABADO, 1979).

2.4.1.5 Musculo digéastrico

E um mdsculo muito importante na fungdo da mandibula. Junto com outros
musculos, o digastrico auxilia no abaixamento da mandibula. Dividido em duas
porcdes: Feixe posterior se origina na chanfradura do mastoide, medial ao processo
mastoide; as fibras do feixe posterior correm para a frente, para baixo e para dentro
até o tendéo intermediario inserido no osso hidide. Feixe anterior se origina numa
fossa na superficie lingual da mandibula, bem acima da borda inferior e proximo a
linha média, e suas fibras se estendem para baixo e para tras para inserir no mesmo

tensao intermediario, como o feixe posterior (OKESON, 2000).

Existem outros musculos que intervém na funcdo mastigatéria e que se situam
na regido do osso hidide. Sdo os musculos supra e infrahidideos, que desempenham
um papel importante no ato de coordenar a mandibula. Outros musculos como o

esternocleidomastoideo e os musculos cervicais posteriores desempenham um papel
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importante na estabilizagcdo do cranio e permitem movimentos controlados da

mandibula.

2.4.2 Estrutura muscular X DTM

O eixo axial corporal esté suportado pela cintura pélvica, que constituem tanto
0 sacro, 0s 0ssos iliacos e 0s 0ssos pubianos como as articulacdes sacro-iliaca e
inter-pubica ou sinfise pubiana, cintura sobre a qual o eixo axial corporal se eleva e
se equilibra, apoiando-se através dele, sobre 0s 0ssos das pernas e pés. Sobre este
eixo axial localiza-se a cabeca, que pode realizar movimento de flexdo, extenséo,
lateralidade e circundacéo, gracas a porcao cervical, relativamente livre, que se

levanta sobre a cintura toraco-escapular (AMANTEA et al., 2004).

O eixo corporal opera por conjuncdo dos mecanismos antagonistas: a rigidez e
a flexibilidade. Estes trabalham simultaneamente, pois o eixo axial corporal se
considera como 0 mastro que se eleva desde a pélvis para sustentar o cranio, com o
apoio transversal que, nos homens, proporciona a cintura toraco-escapular. Os
poderosos musculos e ligamentos que se inserem ao longo das costas e na nuca
atuam como tensores que permitem tanto a flexibilidade como a rigidez necessaria
para manter uma postura determinada, a qual se origina na contragdo musculo-
ligamentar que opera sobre as estruturas 0sseas para fixa-las momentaneamente
(ARRELANO, 2002).

A mandibula tem funcdo fundamental do sistema estomatognatico. O
mecanismo postural que atua na coluna vertebral e na cabeca é parcialmente
responsavel pela postura mandibular, cuja principal funcdo € a manutencao da via

aérea, atraves de duas situacoes:

1. Posicionamento da mandibula antero-posteriormente no repouso, permitindo a
manutengao de um diametro uniforme da via aérea;

2. Permitir relacdo estavel entre a lingua e a parede posterior da faringe
ROCABADO, 1979).
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Arrelano (2002) afirma ainda que a participacdo ativa da ATM nas diversas
fungbes implica que sua mobilidade ndo é guiada somente pelos musculos
mastigatorios, mas pela sinergia de varios masculos, que também participa em outras
funcdes voluntarias ou reflexas. O autor conclui que qualquer desequilibrio corporal
afetara o sistema craniocervicomandibular, ocasionando a disfunc¢éo, pois o equilibrio
muscular mastigatorio ndo é apenas um equilibrio oclusal e sim corporal (Figura 4).

Figura 4 - Equilibrio muscular: Para manter a cabeca na posicdo e funcdo apropriadas. A. sistema
muscular B. Cada um dos musculos mais importantes age como uma banda elastica. A tensao
produzida deve contribuir precisamente para o equilibrio que mantém a posicédo desejada da cabeca.
Se uma banda elastica se rompe, o equilibrio do sistema inteiro é interrompido e a posi¢éo da cabeca
¢é alterada (DAWSON, 2008).

Cuccia e Caradonna (2009), também acreditam nas correla¢des entre a postura
e o0 sistema estomatognatico. Afirmam que alteracdes posturais podem refletir em um
desequilibrio generalizado. Os sinais recebidos pelo sistema nervoso central, ndo
serdo mais equilibrados corretamente com as respostas motoras, e estas respostas

podem n&o ser mais adequadas.
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2.5 Avaliagéo postural

Em um alinhamento postural ideal, espera-se que os musculos, articulacbes e
suas estruturas encontrem-se em estado de equilibrio dinamico, gerando uma
guantidade minima de esfor¢co e sobrecarga, conduzindo a uma eficiéncia 6tima para
o aparelho locomotor. Porém, apesar de haver esse consenso em relacdo a boa
postura e suas implicacdes, a postura corporal € um fendmeno complexo e de dificil
mensuracao (IUNES et al, 2009).

A avaliacédo postural realizada por meio da inspecdo visual, na maioria das
vezes, € subjetiva, pois depende exclusivamente da acuidade do examinador. Existem
outros métodos de andlise biomecéanica da postura em posi¢cao estatica. Entre eles se

encaixa a fotogrametria digital.

Fotogrametria, de acordo com o dicionario Aurélio, € o método de levantamento

topogréafico mediante a fotografia.

Esse tipo de avaliacdo consiste no registro de fotografias do corpo inteiro do
individuo em diferentes planos e posturas. Com o cruzamento dos dados da
fotogrametria e um software € possivel a mensuracdo de angulos e distancias
horizontais e verticais (SOUZA et al, 2011).

7

Um dos programas desenvolvidos € o Software para avaliacdo postural
(SAPO). E um dispositivo de facil acesso na internet, e foi desenvolvido por
pesquisadores da Universidade de S&o Paulo. Fundamenta-se na digitalizacéo e
possibilita funcBes diversas como: calibracdo da imagem, utilizacdo de zoom,

marcacao livre de pontos, medicdo de distancias e angulos corporais.

Com o SAPO séo digitalizadas posicoes de certos pontos em fotografias
(espacialmente calibradas) do sujeito sob avaliagdo; estes pontos tipicamente
correspondem a referéncias anatdémicas sobre o corpo do sujeito. A partir dos pontos
digitalizados, o SAPO fornece automaticamente uma série de medidas relevantes
para avaliagcdo postural. Também é possivel medir distancias e angulos liviemente
(Figura 5).
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Glaner et al. (2012), testaram a fidedignidade do protocolo SAPO, aplicando
em 30 pacientes mulheres e realizando registros fotograficos com 1 semana de
intervalo. Os autores concluiram que o SAPO pode ser utilizado por um mesmo
avaliador em ambiente clinico, sendo garantida a consisténcia das medidas

realizadas.

Souza et al.(2011), também mediram a confiabilidade do SAPO. Nesse
trabalho, 24 pacientes foram fotografados e os dados analisados por mais de um
examinador. Foi testado a concordancia inter e intraexaminador. Concluiram que,para

a grande maioria das medidas angulares estudadas séo satisfatoriamente confiaveis.
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Figura 5 - Imagens fotografadas e aplicadas ao programa SAPO.

Os pontos analisados nesse trabalho foram:
¢ Alinhamento horizontal da cabeca (AHC) (Figura 6):

Esse angulo avalia se a cabeca tem flexdo de cabeca a direita ou a esquerda.
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Figura 6 - Alinhamento horizontal da cabeca.

e Alinhamento horizontal entre os acrémios (AHA) (Figura 7)

Esse angulo avalia elevagdo de ombro esquerdo ou direito.

Figura 7 - Alinhamento horizontal dos acrémios.

e Alinhamento horizontal entre as espinhas iliacas antero-superiores (AHEIAS)
(Figura 8).

Esse angulo avalia a elevacdo da espinha iliaca antero superior direita ou

esquerda.

Figura 8 - Alinhamento horizontal entre as espinhas iliacas antero-superiores.

e Alinhamento entre os dois acrdmios e as duas espinhas iliacas antero-
superiores (ADADEIAS) (Figura 9).

Esse angulo avalia a inclinacdo do tronco a esquerda ou a direita.
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Figura 9 - Alinhamento entre os dois acrdmios e as duas espinhas iliacas antero-superiores.

e Alinhamento horizontal das escéapulas em relagcédo a T3 (AHE-T3) (Figura 10)

Esse angulo avalia a abducéo da escapula em relacdo a outra escapula.

Figura 10 - Alinhamento horizontal das escdpulas em relagao a T3.

¢ Alinhamento horizontal da cabeca em relacéo a C7 (AHC-C7) (Figura 11)

Esse angulo avalia extensao ou flexdo da cabeca em relacao a horizontal.

Figura 11 - Alinhamento horizontal da cabeca em relacdo a C7.

¢ Alinhamento vertical da cabeca (AVC) (Figura 12)

Esse angulo avalia anteriorizac&o ou retracao da cabeca em relacdo ao

acrémio.
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Figura 12 - Alinhamento vertical da cabeca.

e Alinhamento vertical do tronco (AVT) (Figura 13)

Esse angulo avalia extenséo ou flexdo do tronco em relacédo a vertical.

Figura 13 - Alinhamento vertical do tronco.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos Gerais

O objetivo do trabalho é avaliar a influéncia do tratamento de DTM sobre a
postura global de pacientes portadores de DTM muscular.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar angulos da postura antes e apés tratamento.
e Analisar efetividade do tratamento através da Escala Analdgica Visual.

e Proposicao de tratamento multidisciplinar.
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4 METODOLOGIA

4.1 Amostra da pesquisa

Foram triados 70 pacientes no Servico de Dor Orofacial da Faculdade de
Odontologia Profe Albino Coimbra Filho da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (FAODO-UFMS) no periodo de janeiro a maio de 2013 e de acordo com 0s

seguintes critérios:
Critérios de incluséo:

e Ambos os géneros;
¢ Individuos cuja queixa principal era dor nos musculos da mastigacao;
e Dor muscular durante os testes funcionais;

e Minimo de 20 dentes presentes na boca;

Critérios de exclusao:

e Portadores de doencas sistémicas que possam ser confundidos com
diagnéstico de DTM (artrite, fibromialgia,esclerose, miopatias inflamatorias) ou
qualquer tipo de doenca sistémica que afete o sistema 6steo-articular;

e Pacientes que fizessem uso de anti-inflamatorios, anticonvulsivantes,
antidepressivos, analgésicos psicotrépicos;

e Historico de trauma facial ou cervical.

4.2 Aspectos éticos

Esse trabalho foi submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul através da Plataforma Brasil e foi aprovado com o parecer
179.921 (ANEXO B).
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Apbs selecdo dos pacientes, foi explicado ao paciente sobre o desenvolvimento
da pesquisa, e apds o aceite foi preenchido o Termo de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO C).

4.3 Avaliacdo de sinais e sintomas:

Os prontuarios foram preenchidos de acordo com o Research Diagnostic
Criteria (RDC) (DWORKIN et al. 1992) por uma Unica pesquisadora (ANEXO D).

Além da palpacéo preconizada pelo RDC, para analise geral da dor do paciente
e da sua percepcéao da dor, foram realizadas medidas com a Escala Analdgica Visual

(EAV) (Figuras 14 e 15).
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Figura 14 - Escala Analdgica visual (EAV) frente
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Figura 15 - Escala analdgica visual (EAV) verso
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4.4 Analise postural

Os pacientes foram encaminhados para o curso de Fisioterapia da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, onde foi realizado a avaliacao postural
por registros fotograficos. As imagens foram registradas por uma maquina digital de
10 megapixels sobre um tripé a 3 metros de distancia do participante, em um estudio
previamente montado e calibrado para essa finalidade. Os seguintes pontos
anatomicos do paciente foram marcados com bolinhas de poliestireno de 15mm de
diametro (Figura 16):

Vista anterior:

e Trago direito e esquerdo;

e Acrémio direito e esquerdo;

e Espinha iliaca antero-superior direita e esquerda;
e Trocanter maior do fémur direita e esquerda,

e Linha articular do joelho direita e esquerda;

e Ponto medial da patela direita e esquerda;

e Tuberosidade da tibia direita e esquerda;

e Maléolo lateral direito e esquerdo.
Vista posterior:

e Angulo inferior da escépula direita e esquerda;

e Processo espinhoso T3;

e Ponto sobre linha média da perna direita e esquerda;

e Ponto sobre o tenddo do calcaneo direito/esquerdo na altura média dos dois
maléolos;

e Calcéaneo direito e esquerdo.
Vista lateral:

e Processo espinhoso C7;
e Espinha iliaca postero-superior direita;

e Ponto entre a cabeca do 2° e 3° metatarso direito.
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Apébs as marcagbes foram feitos os registros fotograficos. As imagens apos
serem transferidas para um computador, foram analisados por um software de

avaliacao postural, o SAPO.

Figura 14 - Fotos registradas com marcadores de poliestireno.

45 Tratamento

Realizado a avaliacdo pelos profissionais da Fisioterapia, foi feita a analise do

RDC no fluxograma (ANEXO E) e dividido os pacientes em:
Grupo Tratamento: Pacientes diagnosticados com a DTM muscular.
Grupo controle: Pacientes sem DTM.

Para essa pesquisa, 0s pacientes que eram diagnosticados com DTM do tipo
articular eram excluidos e encaminhados para o Servi¢co de Dor orofacial da FAODO.

O tratamento proposto foi de acordo com o protocolo de Carlsson (2006) que
se limita a medidas reversiveis. Junior et al. (2006) realizou uma avaliagdo longituninal
desse tratamento e comprovou sua eficacia na reducao de sinais e sintomas da DTM.
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e Orientacdo cognitivo comportamental: Evitar alimentos duros, ndo mascar
chicletes, postura ao dormir e nas atividades diarias, etc;

e Biofeedback: Observar realizacdo de apertamento ou bruxismo, e diminuir o
habito parafuncional,

e Termoterapia: Realizar compressa quente Umida trés vezes ao dia com
duracgdo de 20 minutos no musculo afetado;

e Massagem local: Massagem apds a compressa com diclofenaco dietilaménio,
de maneira circular e em rastelo;

e Dispositivo interoclusal: Foi confeccionado o dispositivo interoclusal anterior de
resina acrilica autopolimerizavel para promover o relaxamento da musculatura
e mudanca de propriocepcéo do paciente. O dispositivo foi orientado para se

utilizar todas as noites (Figura 17).

ApoOs as orientacdes, o paciente foi agendado com retorno de 7,14, 28 e 56

dias. A cada retorno, foi realizado o EAV, e relato da dor do paciente.

Na ultima consulta e com a DTM controlada o paciente foi submetido a uma

nova analise postural.

Figura 15 - Dispositivo interoclusal anterior em posicao.

Grupo _controle: Os pacientes sem diagndéstico clinico para a DTM foram

encaminhados para avaliacdo postural, confeccionado o dispositivo interoclusal e
solicitado a usa-lo por um periodo de 60 dias. ApGs esse periodo foi realizado nova
avaliacao postural para verificar qualquer alteracao.
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Dos 70 pacientes triados, 13 pacientes foram excluidos por serem portadores
da DTM articular, 16 pacientes foram para o grupo controle, 41 para 0 grupo
tratamento. Para a andlise de resultados, 28 pacientes foram excluidos por
desisténcia (néo realizaram todos os retornos) ou por preenchimento incompleto dos
dados. Portanto a distribuicdo de dados ficaram 17 pacientes tratamento e 12
pacientes controle.
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5 RESULTADOS

Para analise da melhora da dor através da EAV foi realizado os teste de
normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov. A distribuicdo dos dados foi paramétrica
e foi realizado o teste t-student.

O software utilizado para analise estatistica foi o GraphPad Prism versdo 5.01

e os graficos confeccionados no programa Excel 2010.

A comparacdo realizada antes e ap0s o tratamento foi estatisticamente
significativo (p<0,001). Com esses dados podemos afirmar que o tratamento foi efetivo

na melhora da dor do paciente (Tabela 1 e Figura 18).

Tabela 1 - Medidas pelo EAV do grupo tratamento

Média inicial +desvio padréo Média final + desvio padrao P
EAV 6,43 + 2,84 2,17 £2,39 <0,001
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Figura 16 — EAV (inicial e final) grupo tratamento.
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Os dados dos angulos da postura do paciente, foram analisados
descritivamente (média + desvio padréo). Primeiramente, testaram todas as variaveis
a fim de determinar a normalidade da amostra, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As
amostras podem ser classificadas com distribuicdo normal. Para comparacéo do pré

e pos tratamento foi realizado o teste t student.

Para o grupo controle, em nenhuma das medidas analisadas obteve uma
alteracao significativa entre as avaliacdes iniciais e finais (p>0,05) (Tabela 2 e Figura
19).

E no grupo tratamento, dos &ngulos analisados apenas o alinhamento vertical
da cabeca obteve um resultado significante a nivel de 5%( p=0,014) (Tabela 3 e Figura
20).

Tabela 2 - Medidas posturais analisadas (valores em graus) grupo controle

Pontos de Controle Média inicial tdesvio padrédo Média final + desvio padrédo P

AHC 1,05+£2,94 1,65 £3,34 0,656

AHA -0,33+£1,53 -0,77+£191 0,431
AHEIAS -0,25 £ 2,27 0,22+1,04 0,968
ADADEIAS 0,07 £ 2,10 0,56 + 2,06 0,557
AHE-T3 -13,45 + 74,57 6,99 + 76,91 0,609
AHC-C7 54,20+ 11,19 51,89 + 5,84 0,538

AVC 16,68 * 15,77 16,89 + 11,89 0,968

AVT -6,86 £ 6,25 -5,86 £ 4,16 0,664

AHC- Alinhamento horizontal da cabeca; AHA- Alinhamento horizontal dos acrdomios; AHEIAS-
Alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores; ADADEIAS- Angulo entre dois acromios
e duas espinhas iliacas antero-superiores; AHE-T3- Assimetria horizontal da escapula em relagdo a
T3; AHC-C7- Alinhamento horizontal da cabeca em relacdo a C7; AVC- Alinhamento vertical da cabeca

em relacdo aos acrémios e AVT- Alinhamento vertical do tronco.
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Figura 17 - Medidas posturais (valores em graus) grupo controle.

Tabela 3 - Medidas posturais analisadas (valores em graus) grupo estudo

Pontos de Tratamento  Média inicial +tdesvio padrdo  Média final + desvio padrao P

AHC 2,33+4,36 3,23+ 3,05 0,360

AHA 0,81 + 2,09 0,59+1,22 0,698
AHEIAS 0,80+1,73 0,25+ 2,49 0,441
ADADEIAS -0,57 £ 2,26 0,33+ 3,10 0,755
AHE-T3 24,30 £ 61,42 13,91 £ 75,90 0,581
AHC-C7 53,79 + 10,37 52,63+ 8,35 0,726

AVC 23,63+ 17,83 13,17 + 13,78 0,034

AVT -9,55+5,44 -6,86 = 3,94 0,137
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Figura 18 - Medidas posturais (valores em graus) grupo estudo.
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6 DISCUSSAO

Com o tratamento proposto, 0s pacientes obtiveram uma melhora
estatisticamente significativa. O protocolo utilizado foi o de Carlsson et al. (2006), que
€ amplamente utilizado em intervenc¢des nao invasivas. Podemos afirmar que as

medidas tomadas foram efetivas em relac&o a dor orofacial.

A relacdo da postura entre a DTM e a postura dos pacientes vem sendo
amplamente discutidas na literatura. Existe uma variacdo nas metodologias propostas,
o que dificulta a padronizag&o dos resultados. Para a padronizacédo da determinacao
de DTM, encontramos o RDC/TMD, mas para avaliacao postural ainda é realizado de
diferentes maneiras. Analisando a literatura, o protocolo Sapo para avaliacdo postural
€ bem aceito na comunidade cientifica (SOUZA et al. 2011, GLANER et al. 2012;
FERREIRA, 2005).

Em termos gerais, este estudo demonstra, que ndo houve mudancas
estatisticamente significativas nas medidas posturais avaliadas no grupo controle
comparadas antes e depois do tratamento. Munhoz (2001), ndo constatou distingdes
na postura global entre pacientes controle e tratamento avaliando através do método
de tracados em radiografias. JA na andlise de cadeias musculares realizadas nas
mesmas fotografias encontrou maior prevaléncia, estatisticamente significativo de

ombros elevados em relacao ao controle.

No grupo estudo, de oito angulos analisados, apenas um obteve mudanca
postural estatisticamente significativa (p=0,034) O angulo que teve mudanca foi o
alinhamento vertical da cabeca em relagdo aos acromios. De uma média de angulo
de 23,63+17,83, apds o tratamento o valor obtido foi 13,17+13,78. Esse resultado
corrobora com Vinholi et al. (2009) e Armijo-olivo et al. (2011) que encontraram uma

posicédo mais estendida da cabeca.

A alterag&o na posicao da coluna cervical mais comum em portadores de DTM
€ 0 encurtamento da musculatura extensora da regido cervical, assim como do

musculo esternocleidomastoideo o que provoca um deslocamento anterior da cabeca,
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diminuindo o campo de visdo. Para tentar melhorar o campo de visdo o individuo
compensa com o aumento da curvatura cervical (CUCCIA E CARADONNA, 2009).

Armijo-Olivo et al 2011, encontraram de quatro angulos analisados, apenas um
estatisticamente significativo diferente entre pacientes com e sem DTM. O angulo

olho-tragus-horizontal que indica uma posi¢cao mais estendida da cabeca.

Vinholi et al. (2009), avaliaram 100 pacientes, divididos em grupo controle e
estudo (com e sem DTM), a prevaléncia da posicédo anteriorizada da cabeca (PAC).
Para investigacao da postura cervical, utilizaram um fio a prumo preso ao teto e com
o individuo com os pés paralelos foi posicionado com o fio tangente a curva cifética
da coluna torécica, e com uma régua verificou- se a distancia da linha com o ponto
mais profunda da curva lordose cervical. Nesse estudo foi comprovado a relacdo da
DTM com posicéo anteriorizada da cabeca, pois no grupo estudo foi encontrado 66%
de PAC e no grupo controle apenas 20%.

Amantea et al. (2004), afirmaram a importancia de uma avaliacdo postural de
um paciente com DTM. Constataram que existe uma intima relacdo entre a DTM e
alteracdes posturais. No seu levantamento bibliografico notou que os pacientes
portadores da DTM possuem anteriorizagdo da cabeca, aumento da lordose cervical

e nao nivelamento entre os ombros.

Nicolakis et al. (2000) verificaram uma acentuacao das curvas dorsal e lombar
e assimetria pélvica em individuos com DTM. Tais achados demonstram que talvez a
atividade muscular resultante da extenséo cranio-cervical da cabeca produza uma
elevacdo e forca de retrusdo, que age sobre a mandibula e pode resultar em uma

diminuicdo do espaco fisioldgico da ATM, culminando com o quadro de DTM.

Ja Minguelli et al. (2010) verificaram alteragdes na coluna cervical em alunos
de uma Universidade, e na amostra avaliada encontraram curvatura normal,
retificacdo da coluna cervical e hiperlordose cervical. Apesar da alta prevaléncia de
alteracdes posturais, ndo encontraram dados com significancia ao relacionar essas

alteracdes com a DTM.

Motta et al. (2012), avaliaram o efeito do grau de DTM em adolescentes na
coluna cervical através da fotogrametria e software Alcimage. O angulo cervical maior

foi observado em pacientes com DTM. Assim como Biasotto-Gonzalez et al. (2008)



60

qgue relacionaram o grau de DTM com a postura cervical. Encontraram em sua

pesquisa um aumento do angulo cervical em relacdo ao grau de severidade de DTM.

A mudancga do angulo vertical da cabecga em relagéo ao acréomio encontrado no
estudo pode ser explicado por Ayub et al. (1984), que em seu trabalho destacam que
a posicdo anterior da cabeca ir4 acarretar distarbios de posicionamento e
funcionamento mandibular, levando a uma crescente tensdao na musculatura

mastigatoria e consequentemente DTM.

Castillo et al. (2012), afirmam que a postura é caracterizada por cadeias
musculares formadas por masculos multiarticulares que determinam uma
interdependéncia das diversas articulagdes do corpo. Neste caso, o desequilibrio de
uma extremidade repercute em outro segmento proximo ou distante a ele. Assim, a
desorganizacdo de um segmento do corpo com retracbes musculares e faciais
implicarA em uma postura compensatoria que também influenciara as funcdes
motoras dependentes. Tais aspectos podem explicar a alteracdo do grupo tratamento

no angulo AVC.

Basso et al (2010), também acreditava na relacdo entre DTM e postura. Em
sua pesquisa estudaram o efeito da reeducacgéo postural global (RPG) no alinhamento
corporal e nas condicbes clinicas de individuos com DTM associada a desvios
posturais. Detectado o problema, Realizaram 10 sessdes de RPG. Apds o tratamento
a classificacdo de DTM restringiu apenas a desordens musculares e houve reducao
da intensidade de dor orofacial. Nas medidas angulares também obteve resultados
satisfatérios na maioria dos angulos, melhorando o alinhamento e simetria dos

pacientes.

A mudanca do angulo AVC pode ser explanado pelo reequilibrio da estrutura
atingida pela DTM, Strini et.al (2009) avaliaram a posicdo da cabeca e alteracbes
posturais apos utilizagdo de dispositivo oclusal. Nesse estudo encontraram diferenca
significativas na posicdo da cabeca entre 1 semana (p=0,048) e apds um més
(p=0,001) de utilizacdo. Os pacientes tendem a trazer a cabeca para uma postura
mais proxima do ideal. A posicéo postural pode sofrer alteragbes biomecéanicas devido
a alteragcbes estomatognaicas, causando mudancas clinicamente visiveis em

individuos disfuncionados e afetar a performance da estrutura envolvida.
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Saito et al. (2009), investigaram a relacdo entre a postura global e a DTM.
Avaliaram 26 pacientes divididos em pacientes com deslocamento anterior de disco e
pacientes sem DTM. Nos pontos relacionados ao alinhamento da pelve e da cabeca
encontraram resultados estatisticamente diferentes entre os dois grupos (p=0,03). Os
autores afirmam que ndo é possivel afirmar a relacdo causa e efeito, mas podem

comprovar a existéncia da relacdo entre a postura global e a DTM.

De acordo com Saito et.al. (2009), desvios posturais globais causam
adaptacdes e realinhamento corporal, no qual pode interferir na funcéo e organizacéo
da ATM.

A DTM é responséavel pelo desenvolvimento anormal do esqueleto facial e o
desequilibrio do sistema mastigatério pode interferir sobre todo o conjunto do sistema
tonico postural através dos musculos esternocleidomastoideo, trapézio e peitorais
(TEDESCHI MARZOLA, 2005).

A alteracdo do angulo AVC pode ser atribuida a uma adaptacédo corporal em
relacdo a melhora da dor relacionada a DTM (TEDESCHI MARZOLA, 2005; SAITO et
al., 2009; STRINI et al., 2009). Por essas razbes, o enfoque multidisciplinar no

tratamento da DTM pode contribuir ainda mais na qualidade de vida do individuo.
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7 CONCLUSAO

Com esses resultados podemos afirmar que ndo houve grandes mudancas

posturais devido ao tratamento da disfungcéo temporomandibular.

O angulo que obteve diferenca estatistica foi o angulo vertical da cabeca em

relacdo ao acromio.

De acordo com a andlise do EAV, a remissao de dor foi efetiva com o

tratamento proposto.

Podemos afirmar a importancia de um tratamento multidisciplinar para com o
paciente, incluindo o profissional da Fisioterapia na equipe de tratamento de DTM,

para uma resposta mais eficiente, proporcionando uma melhor qualidade de vida.
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa que se intitula: Influéncia do
tratamento das Disfun¢des temporomandibulares na postura global dos pacientes. Leia cuidadosamente
0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida que vocé tiver. Este estudo esta

sendo conduzido por Flaviane Keiko Azato e pelo Dr.Tulio Kalife Coelho.
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menos que requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comité de Etica independente
e inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas
informacdes para verificar as informacdes do estudo.
Sua participacdo no estudo & voluntaria. Ao aceitar a participar desta pesquisa, vocé receberd o
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escolher ndo fazer parte do estudo, ou pode desistir a qualguer momento. Vocé n&o sera proibido de
participar de novos estudos. Vocé podera ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir os procedimentos
previstos ou atender as exigéncias estipuladas. Vocé recebera uma via assinada deste termo de

consentimento.

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para 3324-2874 (Flaviane Keiko Azato).
Caso queira maiores informagdes sobre a sua participacéo no estudo, podera contactar o Comité de Etica
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Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas foram

esclarecidas. e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.
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ANEXO D - PRONTUARIO RDC + FICHAS DE RETORNO

Histéria - Questionario

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

1. Como vocé classifica sua salde em geral ?

1| Excelente
2] Mui to boa
3] Boa
4] Razoavel
5| Ruim
2. Como vocé classifica a salide da sua boca 7
[ 1] Excelente
2] Muito boa
3] Boa
4| Razoavel
5] uim

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

0 | Nao

1| 8im

{Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14a}

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

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez 7
{Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a}

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

4.a Ha quantos anos a sua dor na face comecgou pela primeira vez 7

I:l:l Ano(s)

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

|:|:| Mas(es)

5. A dor na face ocorre ?

O tempo todo
Aparece e desaparece

3 | Ocorreu somente uma vez

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

etc.) para tratar a sua dor na face ?

Nao
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2 | Sim, nos ultimos seis meses

3 | Sim, ha mais de seis meses

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

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

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

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

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

10. Aproximadamente quantos dias nos altimos seis meses vocé esteve afastado de suas

atividades diarias como: trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor na face 7

Dias

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

NENHUMA 0123458678910 INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA QUALQUER ATIVIDADE

12. Nos Uultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposi¢cido de
participar de atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “henhurma mudang¢a” e 10
“‘mudancga extrema” ?

NENHUMA 01234567 82910 MUDANCA

MUDANCA EXTREMA

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

NENHUMA 01234567 38910 MUDANCA
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MUDANCA EXTREMA

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

1] 8im

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

{Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta}

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

0 | Nao

1 ] 8Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca ?
0 | Nao
T 1Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na

frente do ouvido como se fosse osso contra osso ?
0 | Nao
1| Sim

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

guando esta dormindo ?

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

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

manha 7
0 | Nao
1] 8Sim

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

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou
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diferente/estranha ?
0 | Nao

1| Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, IUpus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas
articulagdes (juntas) dos seu corpo ?
0 | Nao

1| Sim

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

reumatodide, lipus, ou qualquer outra doenca que afeta varias articulagdes (juntas) do

corpo ?
0 | Nao
11 8im

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

1] 8im

{ 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 gue vocé sente nessa articulagio (junta) apareceu varias vezes nos
ultimos 12 meses (1 ano) ?
0 | Nao

1| Sim

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

{queixo) ?
0 | Nao
11 8im

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

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

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares); nos lados da
cabec¢a, na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma 7

0 | Nao

1| Sim

18. Durante os Ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou

enxaquecas ?
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0 | Nao

1] 8im

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

limitam ou prejudicam ?

pad
[0 H
o]
o
3

. Mastigar

a
b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrirfgargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

. Engolir

k. Conversar

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

O] O] O O] O] O O O O O] O ©
Al al al a2l sl Al 2l 2 a2 a2 A -

20. Nas ultimas semanas, o quanto vocé te

m estado angustiado ou preocupado:

Nenhum

pouco

Um

pouco

Moderadamente

Muito

Extremamente

. Por sentir dores de cabeca

0

a
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

. Por ter fraqueza ou tontura

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

0]

. Pela sensacéo de falta de energia ou lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou

relacionados ao ato de morrer

ol o] o o o

(RS I S B S ] B S B S ] S

W Wl W W W] W

B - Y Y - B

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 so

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjoéo ou problemas no estémago

p. Por ter misculos doloridos

q. Por ter dificuldades em adormecer

r. Por ter dificuldades em respirar

ol Q] o o o o o o o

(RS0 I 1 B B N S B G § B S | B LS BN A} B\

Wl W W W W W W W w

L N Y ) - -
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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 sensacgéo de peso nos bragos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua

vida

Q| o o o o

[3S1 N S B S N )

Wl W W W W

B I N N B -

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensacdoc de que tudo & um

esforgofsacrificio

Qo o o o

[2S0 I S] R S B N ]

W W W W

B B Y -

dd. Por se sentir inutil

ee. Pela sensagio de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

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

geral ?
[ 1] Excelente
2| Muito boa
Boa

3
4 | Razoavel
5| Ruim

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

1| Excelente

2| Muito boa

3| Boa
4 | Razoavel
5 | Ruim

23. Qual a data do seu nascimento ?
Dia Més Ano

24. Qual o seu sexo ?
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1 | Masculino

2 | Feminino

25. Qual a sua cor ou raga ?

Alettas, Esquimé ou indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Outra

Parda

Amarela

Indigena

26. Qual a origem dos seus familiares ?
Porto Riguenho

Cubano

Mexicano

Mexicano Arnericano

Chicano

Outro Latino Americano

Outro Espanhol

Nenhuma acima

{Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre a sua

origem ou de seus familiares}
9 | indio

10 | Portugués

11| Francés

12 | Holandés

13 | Espanhol

141 Africano

15 | ltaliano

16 | Japonés

17 | Aleméo
18 | Arabe

18 | Outra, favor especificar

20 | Nao sabe especificar
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27. Até que ano da escola/faculdade vocé frequentou ?

Nunca frequentei a escola 0
Ensino fundamental 12 Série | 1
(primario) 2 Série | 2
32 Série | 3
42 Série | 4
Ensino fundamental 52 Série [ 5
(ginasio) 6* Série | 6
72 Série | 7
8* Série | 8
Ensino médio 1°ano |9
(cientifico) 2°ano |10
3%ano |11
Ensino superior 1°ano |12
(faculdade ou pés-graduacgdo) | 2°ano | 13
3°ano |14
4°ano |15
S5%ano |16
6°ano |17

28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou

néao (héo incluindo trabalho em casa) ?

0

1

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

28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas duas dltimas semanas, vocé tinha um

emprego ou negocio ?

0

1

{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 temporiariamente do trabalho, durante

as 2 ultimas semanas 7?7

|T| Sim, procurando emprego

Néo

Sim

Nao

Sim
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Sim, afastado temporariamente do trabalho

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

Nao

29. Qual o seu estado civil?

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

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

Morando junto

30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses 7

R$

N&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

Até V4 do salario minimo

De 4 a v salario minimo

De % a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos

De 2 a 3 salarios minimos

De 3 a 5 salarios minimos

De 5 a 10 salarios minimos

De 10 a 15 salarios minimos

De 15 a 20 salarios minimos

De 20 a 30 salarios minimos

Mais de 30 salarios minimos

Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

Muito Obrigado

Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.




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

Nenhum
Direito
Esquerdo

Ambos

0]
T
2]
3]

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

Direito

n Nenhuma
Articulagio
Musculos
Ambos

Esquerdo

Nenhuma

9]
Articulagdo

Musculos
Ambos

3. Padrao de abertura;

{Especifique)

[0] Reto

1| Desvio lateral direito (ndo corrigido)

| 2| Desvio lateral direito corrigido ("S”)

3] Desvio lateral esquerdo (hao corrigido)
4] Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
5| Outro tipo

4. Extens&o de movimento vertical

Incisivo superior utilizado | 44

21
a. Abertura sem auxilio sem dor mm
b. Abertura maxima sem auxilio mm
Dor Muscular Dor Articular
0 | Nenhuma n Nenhuma
1 | Direito Direito
2 | Esquerdo Esquerdo
3 | Ambos Ambos




85

c. Abertura maxima com auxilio

mm

n Nenhuma

Dor Muscular

Dor Articular

Nenhuma

d. Trespasse incisal vertical

mm

5. Ruidos articulares (palpagéo)

a. abertura

Direito

Nenhum

0 | Nen
Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitagao fina

Esquerdo

n Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitagdo fina

mm

mm

{(Medida do estalido na abertura)

b. fechamento

Direito

Nenhum

Estalido
Crepitagdo grosseira
Crepitacio fina

Esquerdo

n Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacio fina

mm

mm

(Medida do estalido no fechamento)

¢.Estalido reciproco eliminado durante abertura protusiva

Direito

Esquerdo

n N&o
.

Sim

NA

(NA: Nenhuma das opg¢des acima)
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6. Excursdes

a. Excursao lateral direita

c. Protusao

mm

Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

b. Excursao lateral esquerda mm

Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

mm

Dor Muscular Dor Articular
n Nenhuma n Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Desvio de linha média

Direito

Esquerdo

(NA: Nenhuma das opg¢des acima)

mm




7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

Nenhum Estalido | Crepitagao Crepitagéo fina
grosseira
7.a Exursdo Direita 0 1 2
7.b Excursao Esquerda 0 1 2
7.c Protusao 0 1 2
Ruido esquerdo
Nenhum Estalido | Crepitagao Crepitagéo fina
grosseira
7.d Exurs&o Direita 0 1 2
7.e Excursao Esquerda 0 1 2
7 f Protuséo 0 1 2

INSTRUGQOES, itens 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescogo.
Nés gostariamos que vocé indicasse se vocé nao sente dor ou apenas sente pressao
(0), ou dor (1-3). Por favor, classifiqgue quanto de dor vocé sente para cada uma das
palpa¢des de acordo com a escala abaixo. Marque o numero que corresponde a
quantidade de dor que wvocé sente. Nés gostariamos que vocé fizesse uma
classificagdo separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Somente pressao (sem dor)

1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa




8. Dor muscular extracral com palpagéo Direita

Esquerda

a.Temporal posterior (1,0 kg.) "Parte de trés da témpora 0 |112]3

(atras e imediatamente acima das orelhas)”

01112

b. Temporal médio (1,0 kg.) “Meio da témpora (4a 5 cm 0O |112]3

lateral & margem lateral das sobrancelhas)”

c. Temporal anterior (1,0kg.)"Parte anterior da témpora 0O |112]3
(superior a fossa infratemporal e imediatamente acima do

processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 kg.)"Bochecha/abaixo do zigoma 0O |112]3
(comece 1 cm a frente da ATM e imediatamente abaixo do

arco zigomatico, palpando o musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 KG.) “Bochecha/lado da face (palpe [0 [1 |2 |3

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

f. Masseter inferior (1,0 KG.) “Bochecha/linha da mandibula |0 |1 [2 |3

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

d. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/regido 0 |112 183
posterior do digastrico) (0,5 kg.) “Mandibula/regi&o da

garganta (area entre a insergéo do esternocleidomastéidec e
borda posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e

posterior ao &ngulo da mandibula).”

h. Regido submandibular (pterigdideo medial/supra- 0O |112]3
hidideo/regi&o anterior do digéstrico (0,5 kg.)"abaixo da

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

9.Dor articular com palpagéo

a. Polo lateral (0,5kg.) “ por fora (anterior ao trago e scbre a ATM)” | O | 1

b. Ligamento posterior (0,5 kg.) “Dentro do ouvido (pressione o 011
dedo na direg&o anterior e medial enguanto o paciente estd com a

boca fechada)”.

10. Dor muscular intraoral com palpagao

88

a. Area do pterigdideo lateral (0,5 kg.) * Atras dos molares superiores (coloqueo |01 | 2 3
dedo minimo na margem alveolar acima do Ultimo melar superior. Mova o dedo

para distal, para cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5kg.) “Tend&o (com o dedo sobre a borda anterior do 01112 3
processo corondide, mova-c para cima. Palpe a area mais superior do processo)’.




Mapa dos pontos gatilho

£ A
' Al
Y / B C "\\ ?}

Inicio do tratamento : / /

A freqiiéncia da dor, é:

A duragio, e:

89

Aintensidade, é: ( )Leve [ )Moderada

A nota da dor espontdnea (0 a 10), é:_

Regido:

lado direito

Limiar de dor nos pontas gatilho (em Kgf)
Al:
B1:

C1:

D1:

El:

F1:

( ) Incapacitante

lado esquerdo

Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
A2:
B2:

C2:

D2:

E2:

F2:




90

Retornon?: 1 Data : / /

1- Como vocé estad se sentindo em relagdo ao tratamento de DTM 7
{ )sem sintomas

{ ) muito melhor

{ ) pouco melhor

{ )inalterado

2- A freqiiéncia da dor, esta:

3- A duracdo da dor, esté:

4- Aintensidade da dor, esta: { )Leve ( )Mocderada { ) Incapacitante
5- A nota da dor espontdnea (0 a 10), é:

Regido:

6- Vocé tem cumprido a recomendacgdo proposta ?

6.a ( ) Compressa quente e imida. Quantasvezesaodia? ( J1X ( )J2X ( )3X

6.b { ) Massagem com digluconato de dietilamdnio. Quantas vezesaodia? ( J1X ( )2X ( )3X
6.c ( ) Massagem de alongamento (tipo rastelo). Quantas vezesaodia? ( )J1X ( )2X [ )3X

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

lado direito lado esquerdo

7- Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
All: Al2:

B11: B12:

C11: C12:

D11: D12:

E11: E12:

F11: F12:

8- Abertura da boca

Abertura sem auxilio e sem dor: mm

Abertura maxima sem auxilio: mm

Continua a apertar os dentes duranteodia? { )Sim { ) Né&o
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Retornon2: 2 Data : / /

1- Como vocé estd se sentindo em relacdo ao tratamento de DTM ?
( )sem sintomas

( ) muito melhor

( ) pouco melhor

( )inalterado

2- A freqiiéncia da dor, esta:

3- A duragdo da dor, esta:

4- Alintensidade da dor, esta: ( )Leve { ) Moderada { ) Incapacitante
5- A nota da dor espontdnea (O a 10), é:

Regido:

6- Vocé tem cumprido a recomendacgdo proposta ?

6.a( ) Compressa quente e dmida. Quantas vezesaodia? ( )IX ( )2X ( )3X

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

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

lado direito lado esquerdo

7- Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
A21: A22:

B21: B22:

C21: C22:

D21: D22:

E21: E22:

F21: F22:

8- Abertura da boca

Abertura sem auxilio e sem dor: mm

Abertura maxima sem auxilio: mm

Continua a apertar os dentes duranteodia? ( )Sim [ ) Nao
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Retornon2: 3 Data : / /

1- Como vocé esta se sentindo em relagdo ao tratamento de DTM ?
( )sem sintomas

( ) muito melhor

( ) pouco melhor

( )inalterado

2- A freqiiéncia da dor, esta:

3- A duragdo da dor, esta:

4- Aintensidade da dor, estd: { )Leve { )Moderada { ) Incapacitante
5- A nota da dor espontdnea (0 a 10), é:

Regido:

6- Vocé tem cumprido a recomendacdo proposta ?

6.a( ) Compressa quente e imida. Quantas vezesaodia? ( )1X ( )2X ( )3X

6.b { ) Massagem com digluconato de dietilamoénio. Quantas vezesaodia? { J1X ( )2X ( }3X
6.c ( ) Massagem de alongamento (tipo rastelo). Quantas vezesaodia? ( J1X ( )2X ( )3X

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

lado direito lado esquerdo

7- Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
A31: A32:

B31: B32:

C31: C32:

D31: D32:

E31: E32:

F31: F32:

8- Abertura da boca

Abertura sem auxilio e sem dor: mm

Abertura maxima sem auxilio: mm

Continua a apertar os dentes duranteodia? { )Sim ( ) Nio
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Retornon?: 4 Data: / /

1- Como vocé esta se sentindo em relacdo ao tratamento de DTM 7
( )sem sintomas

( ) muito melhor

( ) pouco melhor

( )inalterado

2- A freqiiéncia da dor, esta:

3- A duracdo da dor, esta:

4- Aintensidade da dor, estd: ( ) Leve ( ) Moderada { ) Incapacitante
5- A nota da dor espontdnea (0 a 10}, é:

Regido:

6- Vocé tem cumprido a recomendagdo proposta ?

6.a( ) Compressa quente e dmida. Quantas vezesaodia? ( )1X ([ )2X ( )3X

6.b ( ) Massagem com digluconato de dietilamdnio. Quantas vezesaodia? ( J1X ( 12X ( )3X
6.c( ) Massagem de alongamento (tipo rastelo). Quantas vezesaodia? ( )1X ( )2X ( )3X

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

lado direito lado esquerdo

7- Limiar de dor nos pontos gatilho {em Kgf) Limiar de dor nos pontos gatilho (em Kgf)
A41: A42:

B41: B42:

ca1: C42:

D41 D42:

E41: E42:

F41: F42:

8- Abertura da hoca

Abertura sem auxilio e sem dor: mm

Abertura maxima sem auxilio: mm

Continua a apertar os dentes duranteodia? ( )Sim ( ) Nio
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ANEXO E - FLUXOGRAMA RDC/TMD

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis I: Group |
NO

3 Ongoing Pain?

l‘r’ES

E9 + E11 . It towml] == SMES TOTAL

#tender msde sites _ + =

i 3+ 5ITES TOTAL

E2 Ongoing pain on same side HID
as palpation pain?

<40 mim

Passive Stretch

I
Myofascial Pain with
limited opening

Myofascial
Pain

NOTE: @ refers to History Questionnaire itemn number; E refers to Axis | Clinical
Examination Fomn item numiser.
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Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

TMD DIAGNOSTIC ALGORITHM
Axis |- Group Il - Disc Displacements

Left Joint
Cilck on vertcal ROM MO CLICK ON VERTICAL ROM Qe
Efa Left Opening Clck? | | Histony of significant WEVER
E60 Lt Closing Cllck? Imitation In opening?
l l WES
Cilck on boMm opening MAX Unass. Opening
and closing + -
Es0 MAX
Ir Pazshe Shretch
‘Dpen‘Ciose Click Measune - -
III Ex Est SR
- - ] - L
E8a ESp  om | t-"'ff ANT-OTHER
BT I MAX < 3Emm Max = 35mm AND COMENATI
jopen) il l‘ AND STRETCH > 4mm
STRETCH <4mm
Dif = amml DIt < 5-r-h-?-"‘““~~.___‘ 4'_ l \
E6c Click eliminated MO 28 Lef click on E7a E7a
on profrusie opening? *|'| Rignt Excursion or ] *|Comected) Excurshon nght *{Comected) Excursion nght | NG
< TMIm

Left Excursion an
Pmobusion? |

\ = Tmm?

|I o

Laft DD with reduction

III E4
| Left Lateral
| |Dewation juncomected)?

EE, EE Lefl Joint Sounds
present?

Left DD wihout redustion
With Tmitsd opening

Left” DO without reduction
Witholt mited opening

*To calculate comecied axcursion:
Amount of midine deation __

7T d
¥ midiine = “00" continue to follow algorthm/diagram above.
Fmidiine = *017 or greatar:
For Migline Devation to the Rignt
Right excurslon =
o Comeched
right excursion T3 T3

For Midline Dewation to the Left

7a 74

96



Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

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

Palpation Pain:
E10a OR E10k Right joint paim on palpation
Pain Report:
E3 Ongoing pain in right joint?
OR
ESb, ESe Pain in right joint on opening?
OR
E7a, ETb Right joint pain on excursion?
EITHER
BOTH Palpation Pain MEITHER Palpation Pain Palpation Pain
AND NOR R Pain Report,
Pain Report Pain Report but not both
E6a, b; 8
E6a, b; & Any coarse crepitus in
Any coarse crepitus in night right joint during any
joint during any movement? movement?
{ Y ! NO
I|I|l
JI MO

llla. Right
Arthralgia

k. Right llle. Right
Osteoarthnitis Ostecarthrosis

Mo Right Group Il
Diagnosis




Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

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

Palpation Pain:
Ei1la OR E10k Leftjoint pain on palpation

Pain Report

E3 Ongoing painin left joint?
OR

ESb, ESe Pain in left joint on opening ?
OR

E7a,ETb Leftjoint pain on excursion?

EITHER Palpation

BOTH Palpation Pain MEITHER Palpation Pain Pain OR Pain
AMD NOR Report, butnot
Pain Report Pain Report Lot
EBa, b; 8
Efa, b8 o Any coarse crepilus in
Any coarse crepitus inleft leftjoint during any
jointduring any movement? mavement?
T \ ! MO
|
[ NO \ YES YES
»

llla. Left
Arhralgia

Il Left

lic. Left
Crsteoarthrosis

Mo Left Group Il
Diagnosis

Osteoarthitis




Grupo estudo

ANEXO F - TABELA DADOS EAV
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Paciente Nota Ex Nota 1l Nota 2 Nota 3 Nota 4
13/001 5,5 sem dor sem dor sem dor 6,4
13/007 7 6,5 6,5 6 sem dor
13/008 6 7 4 4,7 8
13/010 1,5 sem dor 6,8 sem dor sem dor
13/018 6 sem dor sem dor sem dor sem dor
13/020 10 8,5 sem dor sem dor sem dor
13/023 10 9 10 9 5,5
13/024 1,5 1,5 0,5 4 0,5
13/026 6 3,5 3,3 3 2,6
13/027 9,4 7,3 3,8 4 0
13/028 10 4 2,8 5,5 1,5
13/032 3,1 2,8 1,5 1,5 1,6
13/039 8 5,2 3 6,5 1,8
13/040 7,8 2 5 5 3
13/042 6 5 3,5 8 2
13/056 3 2 4,4 1,5 1,5
13/057 8,5 2,5
Grupo controle

Paciente Nota Ex Retorno

13/022 0 0

13/050 0 0

13/051 0 0

13/011 0 0

13/045 0 0

13/054 0 0

13/015 0 0

13/049 0 0

13/005 0 0

13/016 0 0

13/006 0 0

13/055 0 0
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ANEXO G - TABELA DADOS AVALIACAO POSTURAL

Grupo controle
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Grupo tratamento:
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