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A dor relacionada as Disfungdes Temporomandibulares (DTMs) é uma das principais queixas que,
geralmente, leva a procura de profissionais da saude. Saber identifica-la e mensura-la contribui
para a elaboragdo de um tratamento correto. Com auxilio da Visual Analogue Scale (VAS) e da
Category Ratio Scale (CR10) de Borg, a dor (espontanea e durante fungdo orofacial) foi medida em
32 sujeitos com diagnéstico de DTMs, antes e apds tratamento odontoldgico conservador. Também
foi avaliada a pertinéncia dessas escalas psicofisicas, segundo a percepgdo dos sujeitos. Os resul-
tados indicaram que a dor apareceu como principal queixa nas DTMs em 87,50% dos sujeitos. As
pontuacdes de ambas as escalas indicaram reducéo geral de dor ap6s tratamento, exceto para as
pontuacdes da VAS para dor espontanea. Além disso, as pontuagées indicaram que a reducéo de
dor difere entre as fungdes orofaciais. O coeficiente de correlagdo de Pearson entre as pontuacdes
da VAS e da CR10 foi de 0,85 antes do tratamento e 0,90 ap6s o tratamento, indicando um alto
grau de validade de critério. A CR10 foi a escala mais bem avaliada em ambas as sessdes, segundo
a facilidade de compreensao das instrucées (59,37% dos sujeitos) e a adequagao para o registro da
dor (84,37%). Evidencia-se que o tratamento odontoldgico conservador seja favoravel na reducéo
da dor relacionada as DTMs e que a escala CR10 seja mais sensivel para medir a dor.

PALAVRAS-CHAVE: Sindrome da articulagdo temporomandibular/terapia; Dor; Medi¢éo da dor.

INTRODUCAO

As Disfungdes Temporomandibulares (DTMs) ou Craniomandibulares (DCMs)
compreendem um conjunto de sinais e sintomas envolvendo os musculos da
mastigagdo, a Articulagdo Temporomandibular (ATM) e as estruturas adja-
centes. A etiologia apresenta-se complexa e sujeita a muitas controversias.
Caldana & Silva (2001) apontam fatores anatémicos (musculos, ligamentos
e ATM), psicolbgicos (por exemplo, estresse e depressdo) e neuromusculares
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(hiperatividade muscular e distlrbios oclusais) como
predisponentes ao desenvolvimento dessas disfungdes.
A observacgao de sujeitos tem mostrado que a interacédo
de um ou mais fatores parece ser condi¢ao fundamental
para o desencadeamento do quadro.

Carvalho et al. (2000) apresentaram como princi-
pais sinais e sintomas: dor e sensibilidade nos muasculos
da mastigacao, dor e ruidos nas ATMs e limita¢Bes ou
distdrbios nos movimentos mandibulares.

Dentre os sintomas, a dor apresenta-se comumente
entre os sujeitos (FELICIO & MAZZETTO, 1994; CAR-
VALHO et al., 2000; CARNIEL, 2001; SIPILA, 2002) e
€ a responsavel, muitas vezes, pela busca de tratamento
especializado (FELICIO & MAZZETTO, 1994, KROGS-
TAD et al., 1996; CARNIEL, 2001). No entanto, o alivio
para esse sintoma pode demorar a aparecer, porque,
geralmente, varios profissionais sdo consultados e a
maioria deles ndo sabe diagnosticar e tratar corretamente
0 problema (FELiCIO & MAZZETTO, 1994; CARNIEL,
2001). Esse fato juntamente com o tempo e a evolugdo
da dor influenciam a expectativa e a resposta do paciente
frente ao tratamento.

Com relacdo a evolucdo da dor, estudos mostram
gue h& um desenvolvimento gradual (KROGSTAD et al.,
1996) com flutuagdes ao longo do tempo (HENRIKSON
& NILNER, 2000) agravadas pelos movimentos da man-
dibula (FELICIO & MAZZETTO, 1994) e influenciadas
por fatores psicolégicos associados ao nivel sociocul-
tural e as experiéncias prévias de dor (MAGNUSSON
et al., 1995). Por isso, faz-se de extrema importancia a
consideracdo do contexto em que a dor aparece para a
compreensdo da evolucdo desse sintoma.

A dor pode contribuir para o agravamento das DTMs,
na medida em que deixa o portador mais deprimido e
sensivel a alteragdes psicobioldgicas (SIPILA, 2002). Se-
gundo Mazzetto et al. (2001), a ansiedade e a depressao
podem participar, agindo tanto como fator predisponente
guanto como fator agravante nos casos de DTMs.

Cabe ao profissional da saude conhecer esses as-
pectos das DTMs e saber identificar a dor para que o
tratamento adequado seja proposto a partir de um diag-
noéstico correto. Para isso, o exame clinico deve incluir
uma anamnese detalhada, em que a situacdo de saude
do paciente, tanto fisica quanto emocional, possam ser
conhecidas. Quanto a dor, Damante (1990) salienta
gue a anamnese deve-se concentrar em torno de quatro
perguntas fundamentais: Onde? Como? Quando? E ha
guanto tempo doi?

ApOs a anamnese, € importante que se faca a pal-
pacdo dos musculos da mastigacéo e das ATMs. Alguns
musculos mastigatorios, como temporal, masseter, pteri-
gbideo medial e pterigdideo lateral, podem apresentar-se,
nas DTMs, com elevagdo da sensibilidade espontanea

e a palpacdo (RAUHALA et al., 1999; CARVALHO et
al., 2000).

Kaye etal. (1979) apud Rauhala et al. (1999) chegam
a afirmar que a elevacéo da sensibilidade no pterigéideo
lateral pode representar um sinal patognomoénico de
DTM.

Faz-se também necessario registrar, do modo mais
fidedigno possivel, a dor apresentada pelo paciente tanto
no momento do exame quanto nos dias que o antece-
deram. Para isso, métodos psicofisicos, como escalas,
tém-se mostrado eficazes tanto em situagdes clinicas
guanto experimentais.

Uma dessas escalas é a Visual Analogue Scale (VAS)
(Figura 1), representada por uma linha com extremida-
des definidas em um minimo e um maximo de dor, na
gual o paciente, por meio de um traco perpendicular
a linha, deve indicar a quantidade de dor que sente
(HUSKISSON, 1983; BORG, 1998). A esse registro, pos-
teriormente, é atribuido pelo pesquisador ou profissional
um valor numérico, através da utilizacdo de uma régua
milimetrada. Essa escala tem sido amplamente utilizada
na Odontologia para a avaliagio de intensidades de dor
situadas na regiao da cabeca e do pescoco (WILSON et
al., 1994; MAGNUSSON et al., 1995). A grande utilizacdo
desse instrumento pode estar relacionada a facilidade
de aplicagdo, alta precisdo (PRICE et al., 1983) e alta
sensibilidade, inclusive a pequenas variacdes de dor (LE
RESCHE et al., 1988).

Uma outra escala mais recente € a Category Ratio
Scale (CR10) de Borg (Figura 2). Nessa escala o paciente
deve comparar a pior dor ja experimentada com a dor
que vem sentindo, por meio de categorias verbais e nu-
méricas, sendo que para a pior € atribuido o valor 10 e a
categoria verbal “Extremamente forte”. O final da escala é
deixado em aberto, permitindo que o paciente identifique
valores superiores a 10 (BORG, 1998). Essa escala apre-
senta boa validade confirmada pelas altas correlagdes
obtidas em estudos comparativos com a VAS (aceita,
geralmente, pela Associagéo Internacional para o Estudo
da Dor) (HARMS-RINGDAHL et al., 1986). H4 um alto

FIGURA 1: Modelo de Visual Analogue Scale (VAS).

Méximo de Dor

Auséncia de Dor

indice de confiabilidade (0,90), também determinado
através de comparagdo com a VAS (BORG, 1998).
Algumas vantagens da CR10 sobre a VAS tém sido
apontadas em estudos comparativos: a configuracéo de
um método direto que ndo exige nenhum tipo de cali-
bracéo especial, a ndo limitacédo de respostas (porque o
final da escala € aberto) e a facilidade de comunicagdo

52

‘m - Jornal Brasileiro de Oclusdo, ATM e Dor Orofacial, Curitiba, v.3, n.9, p.51-57, 2003



vel

Aplicacéo e Avaliac@o de Escalas Psicofisicas para Mensurar Dor nas Disfun¢des Temporomandibulares

pela presenga de &ncoras verbais ao longo de toda a
escala (BORG, 1998).

O registro adequado das intensidades de dor por
meio dessas escalas possibilita a eleicdo do tratamento e
controle das DTMs. O tratamento inclui, geralmente, tera-
pias oclusais, comportamentais, fisicas e farmacolégicas
(OKESON, 1996) e tem como principal objetivo o con-
trole da dor (DWORKIN & LE RESCHE, 1992).

Segundo Sipila (2002), o tratamento odontolégico
conservador, que inclui aconselhamento, placa tera-
péutica oclusal, ajuste oclusal e exercicios musculares
propostos para o tratamento das DTMs, tem sido efetivo
na reducdo dos sinais e sintomas da maioria dos sujeitos.
Gaudet & Brown (2000), comparando em um periodo de
seis meses sujeitos que receberam algum tipo de tratamento
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FIGURA 2: Category Ratio Scale de Borg (CR10).

para as DTMs com sujeitos que nao receberam nenhum
tratamento, concluiram que a melhora dos sintomas nao
€ esponténea e por isso é beneficiada pelo tratamento.
O profissional da Odontologia que atende portadores
de DTMs deve considerar a complexidade dessas disfun-
¢des ao planejar o tratamento. Para isso € importante
conhecer as caracteristicas da dor relacionada as DTMs
e os efeitos do tratamento odontoldgico conservador
sobre esse sintoma. Com o objetivo de contribuir com o
conhecimento e formacgdo de Odontdlogos, realizou-se
este estudo, no qual se procurou mensurar a dor antes e
ap06s um tratamento odontoldgico conservador em uma

amostra de sujeitos diagnosticados com DTMs. Também
foi investigada a pertinéncia das escalas, segundo a per-
cepcao dos sujeitos avaliados.

MATERIAL E METODO

Amostra

Participaram 32 sujeitos (seis do sexo masculino e
26 do sexo feminino). As idades variaram entre 14 e
54 anos, com uma média de 31,03 anos. Os sujeitos
possuiam escolaridade minima primaria e foram enca-
minhados a uma clinica de dor orofacial e disturbios das
ATMs. Todos preencheram o Termo de Consentimento,
aprovado pelo Comité de Etica da FORP-USP, protocolo
de n°2001.1.982.58.2.

Material

A aplicacdo das escalas CR10 de Borg (adaptada para
a lingua portuguesa) e Visual Analogue Scale, na primeira
fase do experimento (antes do tratamento odontol4gico),
foi precedida por uma anamnese adaptada do roteiro
atualmente aplicado na clinica psicologica da Universidade
de Ribeirdo Preto (UNAERP) e do Centro de Psicologia
Aplicada da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FFCLRP-
USP), para triagem de sujeitos adolescentes e adultos
(Quadro 1). A escolha desse roteiro justifica-se pela sua
utilidade para contextualizar a situagdo de satde atual do
paciente. Na segunda fase do experimento, aplicou-se uma
anamnese simplificada com o objetivo de atualizar as in-
formacdes reunidas na primeira anamnese (Quadro 2).

Foram utilizados protocolos para a escala VAS (Figura
1) e CR10 (Figura 2), de acordo com os quais foram re-
gistradas as avaliagbes de dor dadas por cada paciente.
A escala VAS foi apresentada com uma extensdo de
13,8cm (ao invés de 10cm, como geralmente é proposto
pela literatura), por isso as pontuacdes foram convertidas
segundo a equacao:

Nova Pontuagdo na VAS = (Pontuacdo obtida na
VAS * 10)/ 13,8

Procedimento

As escalas foram aplicadas antes do tratamento
odontolégico oclusal e ap6s 14 ou 21 dias da instalacéo
de uma placa oclusal estabilizadora, com ajustes semanais
na superficie oclusal da placa.

Aleatoriamente, as escalas foram distribuidas e
aplicadas em um mesmo dia para cada paciente para
investigacdo de dois tipos de dor: dor esponténea e
durante a funcéo oclusal. Apds o preenchimento das
duas escalas (CR10 de Borg e VAS), questionou-se
qual das duas o paciente considerou a mais facil de
entender e qual foi para ele a mais adequada para
mensurar a dor.
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QUADRO 1: Ficha de Identificacdo e Anamnese 1.

1. IDENTIFICACAO

Nome:
Idade: Data de Nascimento:
Estado Civil: Sexo: () Masc. () Fem.

Naturalidade: Procedéncia:

Escolaridade:

Profisséo:

2. FONTE E MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

- Queixa principal:

- Desde quando vocé nota essa problematica?

- Como se iniciou e foi se desenvolvendo essa proble-
matica?

- Quais sdo, na sua opinido, as possiveis causas dessa
problemética? (Investigar fatores pessoais, sociais ou am-
bientais que possam estar relacionados ao aparecimento
e evolugdo dos sintomas)

- De que forma as dificuldades citadas afetaram suas
atividades interpessoais? Como € a reacdo das pessoas
do seu ambiente frente a sua problematica?

- Em quais situacdes essa problematica ocorre? (onde,
quando, com quem)

3. OUTRAS QUEIXAS:

- Além do que vocé falou que o incomoda, vocé percebe
que possui outros problemas?

4. ATENDIMENTOS ANTERIORES

- J& procurou algum tipo de ajuda para resolver o pro-
blema? (Especificar quais profissionais e em que ordem,
gue tipo de ajuda, por quanto tempo e em que esquema
de trabalho)

5. HISTORIA PESSOAL

5.1 Saude: Esté ou esteve doente ultimamente?

Esta tomando algum medicamento?

Ja teve algum traumatismo na cabeca ou pesco¢o?

Aperta ou range os dentes?

Ja passou por alguma cirurgia?

Teve algum processo infeccioso?

5.2 Alimentacao/Nutricéo: Sente alguma dificuldade
para comer? Em caso positivo, qual?

Teve que mudar a alimentacdo por causa da proble-
matica?

5.3 Sono: Toma medicamento para dormir?

Dorme em média quantas horas?

Como é o sono?

Como se sente ao acordar?

5.4 Socializagao: Mora com quem?

Tem amigos? Com que freqiiéncia os encontra?

Quais sdo suas atividades preferidas? E o que vocé faz
para relaxar?

Pratica algum esporte?

QUADRO 2: Ficha de Identificaco e Anamnese 2.

1. IDENTIFICACAO

Nome:

N©:

Data:

Instalagdo da placa:

2. HISTORIA PESSOAL

Saude: Esté ou esteve doente ultimamente?

Esta tomando algum medicamento?

Teve algum traumatismo na regido da cabeca ou pes-
c0co?

Aperta ou range os dentes?

Passou por alguma cirurgia?

Teve algum processo infeccioso?

Geral: Lembra-se de alguma alteragdo fisica ou emo-
cional que tenha ocorrido entre nosso primeiro contato
e hoje?

RESULTADOS

Primeira fase

O tempo médio de apresentacdo dos sintomas foi
igual a 5,85 anos; 16 (50%) sujeitos apresentaram outra
gueixa além da DTM; 15 (46,87%) relataram presenca
de doenca atual ou recente; 15 (46,87%) faziam uso de
medicacdo (sendo que, entre esses, seis usaram anal-
gésico um tempo antes da aplicacdo das escalas); dez
(31,25%) tinham sofrido traumatismos na cabeca e/ou
pescogo; 27 (84,37%) relataram possuir habito parafun-
cional (bruxismo e/ou apertamento dental), entre esses,
12 manifestavam a presenca de ambos os habitos, oito
de apertamento e sete de bruxismo; 16 (50%) haviam
passado por alguma cirurgia; 17 (53,12%) haviam expe-
rimentado algum tipo de infec¢o. Quando questionados
sobre as possiveis causas do problema que apresentam,
11 (34,37%) apontaram mais de uma causa, sendo que,
entre os 32 sujeitos, 15 (46,87%) apontaram o estresse,
12 (37,50%) a méa-oclusdo/auséncia e/ou desgaste de al-
guns dentes, trés (9,37%) a mastigagéo e quatro (12,50%)
ndo souberam indicar o que poderia estar causando
as DTMs. Sobre a influéncia das DTMs nas atividades
interpessoais, 20 (62,5%) sujeitos acreditam que nao
houve influéncia ou modificacdo em suas atividades.
Quanto as reagdes de outras pessoas frente a problemé-
tica apresentada pelo paciente, cinco (15,62%) sujeitos
apontaram que sao aconselhados a procurar ajuda pro-
fissional; quatro (12,50%) contaram que a DTM desperta
curiosidade nos outros e trés (9,37%) contaram que as
pessoas ddo conselhos sobre cuidados para diminuir o
sofrimento. Onze (34,37%) sujeitos apontaram mais de
uma situacao que poderia estar relacionada a DTM. Entre
0s 32 sujeitos, as situacdes apontadas foram: mastigacéo
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(11 sujeitos — 34,37%), estresse (sete sujeitos — 21,87%),
cansaco (situacdo apontada como “final do dia” - sete
sujeitos — 21,87%), o periodo da manha (seis sujeitos
- 18,75%), contato com alimento e/ou liquido gelado
(quatro sujeitos — 12,5%), abertura de boca e/ou fala
(trés sujeitos — 9,37% ), a rotina diaria (trés — 9,37%) e
o periodo menstrual (dois — 6,25%). Dificuldade de mas-
tigar foi apontada por 23 sujeitos (71,87%) e mudanca
de alimentacédo por 20 (62,50%).

As queixas principais que levaram o0s sujeitos a
buscar o tratamento odontolégico foram analisadas e
organizadas em categorias comuns, apresentadas na Ta-
bela 1. Entre os sujeitos que foram encaminhados, cinco
receberam o encaminhamento de Médicos e apenas um
de Cirurgido-dentista.

Quanto a apresentacdo da dor antes do tratamento
odontolégico, a maior incidéncia foi de dor a mastigacéo
(65,62% dos sujeitos — Tabela 3). Em segundo lugar ficou
a dor espontanea (59,37% no lado esquerdo da face e
53,12% no lado direito — Tabela 2).

Segunda Fase

Na segunda fase da pesquisa foi realizada uma segun-
da anamnese (Anexo 2). Doze (37,5%) sujeitos relataram
estar usando alguma medicacéo, 12 (37,5%) estavam ou
estiveram doentes recentemente, 21 (65,6%) possuiam
habito parafuncional (bruxismo e/ou apertamento dental)
e, desses, 13 apresentavam apertamento dental, quatro
bruxismo e quatro ambos os habitos. A vivéncia de algum
tipo de infeccdo recente foi apontada por cinco (18,75%)
sujeitos. Nenhum dos 32 (100%) sujeitos avaliados pas-
saram por cirurgia ou tiveram algum traumatismo na
cabeca e/ou pescoco no intervalo entre a primeira fase
de aplicacdo das escalas e a segunda fase.

Apbs o tratamento odontoldgico, houve uma redu-
¢éo da incidéncia e da intensidade dos dois tipos de dor
(espontéanea e durante funcéo orofacial) (Tabelas 4 e 5).
Quanto a freqiiéncia de apresentacdo, houve também
uma mudanga: nessa etapa a dor mais freqtiente foi a
espontanea (lado direito — 50% dos sujeitos e lado es-
querdo — 40,62% — Tabela 4).

Comparacao das duas fases (antes e apoés
tratamento odontolégico)

As pontuacdes em ambas escalas, em todas as con-
dicbes de dor submetidas & ANOVA, indicaram redu¢do
de dor apés tratamento odontoldgico, exceto para as
pontuagdes da VAS para dor espontanea [F(1,24)=
2.35; p > 0,05].

Para a dor espontanea, uma ANOVA para dois fato-
res (2 sessdes x 2 lados da face) mostrou diferenca entre
as sessdes na escala CR10 [F(1,24)= 5,70; p<0,05].
Para os dois lados da face, ndo houve diferenga na

CR10 [F(1,24)=0,13; p>0,5] nem na VAS [F(1,24)=
0,0; p>0,5].

Para a dor durante a funcéo orofacial, uma ANOVA
para dois fatores (2 sessdes x 3 fun¢des) mostrou diferen-
ca entre as sessdes na CR10 [F(1,24)= 50,31; p<<0,01]
e na VAS [F(1,24)= 46,35; p<0,01]; entre as funcbes
na CR10 [F (2,48)= 13,78; p<0,01] e VAS [F(2,48)=
23,76; p< 0,01] e entre a intera¢é@o fungdo e sessdo na
CR10 [F(2,48)= 7,04; p<0,01] e na VAS [F(2,48)=
8,82; p = 0,01].

O coeficiente de correlacdo de Pearson entre todas
as pontuacdes da VAS e da CR10 foi de 0,85 na primeira
fase e 0,9 na segunda fase, indicando um alto grau de
validade de critério.

Quanto a percepcao dos sujeitos acerca da facilidade
e adequacdo das escalas para o registro de dor, os dados
antes e ap0s o tratamento odontoldgico favoreceram a es-
cala CR10 (Tabela 6). Os sujeitos que preferiram a CR10,
como a mais adequada para registrar a dor, apontaram
como principal justificativa para essa escolha a presenca
de ancoras verbais e numéricas ao longo da escala.

DISCUSSAO

A presenca de dor como principal queixa de sujeitos
com DTMs, como é sugerida pela literatura especifica
da area (FELICIO & MAZZETTO, 1994, KROGSTAD
et al.,, 1996; CARNIEL, 2001), é confirmada no pre-
sente estudo, em que 87,50% dos sujeitos apontaram
a presenca desse sintoma como um fator mobilizador
para a busca de atendimento especializado. A dor com
duracdo média de 5,85 anos caracteriza a cronicidade
dessas disfuncdes. O paciente sente-se incomodado com
a dor, mas convive com ela varios anos antes de procurar
ajuda profissional, sugerindo que, de fato, esse sintoma
seja intermitente (KOPPR, 1977), recorrente (SIQUEIRA
& TEIXEIRA, 2001) e tenha desenvolvimento gradual
(KROGSTAD et al., 1996).

TABELA 1: Nimero e porcentagem de sujeitos em relagdo ao tipo de
queixa principal apresentada.

Queixa principal NuUmero e Porcenta-

gem de sujeitos

Dor orofacial
Estalos e dificuldades
na mastigagdo e aber-

tura de boca

Bruxismo/Apertamento
dental

28 (87,50%)
11 (34,37%)

8 (25,00%)

Encaminhamento de 6(18,75%)
outro profissional da
area da saude
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TABELA 2: Apresentacéo de dor esponténea anterior ao tratamento
odontoldgico, segundo a localizacdo (direita ou esquerda), 0 nimero
de sujeitos e as médias nas escalas VAS e CR10 de Borg.

N° Sujeitos Média Desvio- Média Desvio
(%) VAS padréo
VAS

Localizacéo

Borg

Direito 17
(53,12%)
Esquerdo 19 2,90
(59,37%)

TABELA 3: Apresentacao da dor a fungéo orofacial anterior ao
tratamento, segundo as fun¢des (mastigacéo, fonacéo, degluti¢do), o
nimero de sujeitos e as médias nas escalas VAS e CR10 de Borg.

Funcéo N Média Desvio- Média Desvio-
Orofacial Sujeitos VAS padrdo Borg padréo
D) VAS Borg
Mastigacdo 21 3,97 1,89 4|81 B
(65,62%)
Fonacgéo 13 3,08 | 1,66 4,19 3,06
(40,62%)
Degluticdo 5 1,36 | 0,71 2,30 2,11
(15,62%)

TABELA 4: Apresentacdo de dor espontanea posterior ao tratamento
odontoldgico, segundo a localizacdo (direita ou esquerda), o nimero
de sujeitos e as médias nas escalas VAS e CR10 de Borg.

Localizacdo  N°© VAS CR10
Sujeitos
(%) Média DP Média DP

Direito 16 2,05 222 3,00 3,00
(50%)

Esquerdo 13 390 2,12 3,77 2,67
(40,62%)

TABELA5: Apresentacéo da dor & fungéo orofacial posterior ao trata-
mento, segundo a fungdo (mastigacao, fonacao, degluticdo), o nimero
de sujeitos e as médias nas escalas VAS e CR10 de Borg.

NO

VAS CR10

DP Média

Funcéo

Sujeitos Média

Orofacial (%)

Borg padrédo | Escala
\dequacao

TABELA 6: Numero e porcentagem de sujeitos, anterior e posterior
ao tratamento odontoldgico, para cada escala segundo a facilidade de
compreensdo e a adequacao para registro de dor.

Anterior Posterior

Facili- Adequa- Facili-
dade de

com-

dade de
com-

¢cao para
registro

para
registro

CR10 19 27 19 27
(59,37%) (84,37%) | (59,37%) (84,37%)

VAS 9 4 8 4
(28,12%) (12,5%) (25%) (12,5%)

Ambas 4 1 5 1

Metade dos sujeitos apresentaram mais de uma queixa
(50%), revelando a complexidade do quadro e a presenca
de mais de um sinal ou sintoma simulténeos. O baixo per-
centual de sujeitos que chegaram ao servigo por encaminha-
mento de outro profissional da satde (18,75%) pode sugerir
gue persiste entre esses profissionais uma dificuldade de se
diagnosticar corretamente as DTMs e, consegiientemente,
encaminhar o paciente para um atendimento adequado.

A grande incidéncia de DTMs entre mulheres e adultos
jovens é também confirmada, pois a maioria dos sujeitos é
do sexo feminino (81,25%) e com idade média de 31,03
anos (LE RESCHE, 1988; HENRIKSON & NILNER,
2000; SIQUEIRA & TEIXEIRA, 2001; SIPILA, 2002).

Entre todos os tipos de dor (espontanea, a mastigagao,
afonacéo e a degluticdo), a mais freqliente antes da reali-
zacgao do tratamento odontoldgico foi a dor a mastigagéo
(65,62% dos sujeitos), sugerindo que esse sintoma seja
de fato agravado pela movimentacdo mandibular, como
apontado por Felicio & Mazzetto (1994).

A observacdo das pontuacdes de dor (espontanea e
durante funcao orofacial) para cada escala, antes e apds
o tratamento odontoldgico conservador (placa oclusal
estabilizadora, desgaste oclusal e aconselhamento),
mostra uma diminuicdo da dor (com exce¢ao da dor a
degluticdo), o que sugere a efetividade desse tratamento
para a redugdo desse sintoma. Com relagdo a dor a de-
gluticdo, 0 aumento das pontuac¢es em ambas as escalas
é decorrente da apresentacgdo desse sintoma por apenas
um paciente, podendo indicar alguma enfermidade as-
sociada ou simultdnea a DTM nesse paciente. Quanto a
efetividade do tratamento odontoldgico na reducéo da in-
cidéncia e intensidade de dor, ndo se deve desconsiderar
ainfluéncia da simples participacdo em um atendimento
especializado. Isso porque a participacdo e a colaboracéo
para com esse tratamento podem possibilitar ao paciente
uma retomada do problema a partir de uma postura mais
cuidadosa e disposta a alterar a situagao.

Mastigacao 8

(25%) 2,70 150 | 2,50 1,63
Fonacéo 1

(3,12%) 230 —— | 4,00 —_—
Degluticao 1

(3,12%) 430 —— | 4,00 —_—
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A alta correlagéo entre as duas escalas para todas as
formas de dor sugere que ambas sejam eficazes na iden-
tificacdo e mensuragdo da dor. Observa-se também que
a baixa escolaridade n&o se mostra como fator limitante
para a aplicacdo dessas escalas. No entanto, a escolha
da CR10 pela maioria dos sujeitos, como a escala mais
facil de compreender e mais adequada, mostra que a
presenca de referéncias para a dor, como séo as ancoras
verbais e numéricas presentes nessa escala, representa
uma vantagem sobre a VAS (que néo dispde de referén-
cias internas). A comparacdo com vivéncias passadas

de dor pode também facilitar ao paciente a avaliacdo
da dor atual.

A utilizacdo da escala CR10 pelo Cirurgido-dentista
pode representar, assim, um ganho na medida em que
possibilita ao paciente compreender melhor as instrucdes,
guando comparada a escala VAS, tradicionalmente usa-
da, aumentando assim as chances de obtencdo de res-
postas mais precisas para a avaliacdo de dor. A utilizagdo
da CR10 pode, por fim, repercutir em diagnésticos mais
precisos e planos de tratamento melhor elaborados.

FERREIRA-BACCI, A.V.; MAZZETTO, M.O.; FUKUSIMA, S.S. Application and assessment of psychophysic scales to measure pain in temporomandibular disorders. JBA,

Curitiba, v.3, n.9, p.51-57, jan./mar. 2003.

Pain related to temporomandibular Disorders (TMDs) is one of the main complaints that usually move patients to search health
professionals. Its identification and how to appropriately measure it contribute to find a correct treatment. Using the Visual Analogue
Scale (VAS) and Category-Ratio scale (CR10), pain (spontaneous and during orofacial function) was measured in 32 subjects with
diagnosis of TMDs, before and after conservative dental treatment. Also, the pertinence of these psychophysical scales according to
the perception of subjects was investigated. Results indicated that pain appeared as the main complaint in TMDs in 87,50% of the
subjects. Scores of both scales indicated general pain reduction after dental treatment, except for the scores of the VAS spontaneous
pain. Moreover, the scores of the scales indicated that the intensities of pain reduction differ among orofacial functions. Coefficient of
Pearson correlation between scores of VAS and CR10 was 0,85 before treatment and 0,90 after treatment, indicating a high degree of
criterion validity. CR10 was the better judged scale, in both sessions, regarding to its ease of instruction understanding (59,37% of the
subjects) and to its adequacy in registering pain (84,37%). It is suggested that the conservative dental treatment is favorable to reduce
pain related to TMDs and CR10 is more sensitive to measure pain.

KEYWORDS: Temporomandibular joint syndrome/therapy; Pain; Pain measurement.
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