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RESUMO

Esta pesquisa avaliou a influéncia das flutuagdes hormonais do ciclo
menstrual na forca maxima de mordida (FMM) de voluntarias com e sem
desordem temporomandibular (DTM). Foram selecionadas 28 voluntarias
completamente dentadas entre 19 e 38 anos de idade (média de 23,9 anos), que
nao faziam uso de contraceptivos orais. As voluntarias foram divididas em dois
grupos, sendo 15 com auséncia de DTM (controle) e 13 diagnosticadas como
portadoras de DTM de origem articular com auséncia de sintomatologia dolorosa
(grupo experimental), por meio do Reaserch Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). A FMM foi avaliada durante trés ciclos
menstruais completos, de forma bilateral na regido dos primeiros molares, por
meio da utilizacdo de sensores com 2,25 mm de espessura. A mensuragao foi
realizada durante as quatro fases do ciclo menstrual: 1. fase menstrual; 2. fase
folicular; 3. fase periovulatéria; e 4. fase lutea, que foram identificadas por meio
de teste de ovulagdo. Os resultados obtidos foram submetidos a analise
estatistica, sendo que a comparacdo dos valores da FMM entre os grupos
independentes das fases do ciclo menstrual, assim como a comparacdo em cada
uma das fases do ciclo, foram realizadas por meio do teste Mann-Whitney. Para a
comparagdo entre as fases do ciclo menstrual para cada grupo estudado
individualmente, os valores foram submetidos ao teste de Friedman. Os resultados
demonstraram diferengas significantes (P<0,05) entre os grupos nas fases
menstrual e folicular, sendo que as voluntarias com DTM apresentaram o0s
maiores valores de FMM. Quando da comparacdo entre as fases do ciclo
menstrual para os grupos avaliados observou-se que as voluntarias do grupo
controle apresentaram os maiores valores (446,7 N) de FMM (P<0,05) durante a
fase periovulatoria, e as voluntarias com DTM apresentaram os menores valores
(348,9 N) de FMM (P<0,05) durante a fase lutea. Concluiu-se que as flutuacoes
hormonais decorrentes do ciclo menstrual influenciaram a forca maxima de

mordida de voluntarias saudaveis e com DTM.
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ABSTRACT

This study evaluated the influence of the hormonal fluctuations of the
menstrual cycle in the maximum bite force (MBF) of volunteers with and without
Temporomandibular Disorders (TMD). Twenty-eight overall dentate subjects who
did not use oral contraceptives, aged 19-38 years (mean age 23.9 years), were
selected to participate in this research. The volunteers were divided into 2 groups:
15 women without TMD (control group) and 13 women affected by articular form of
TMD and absence of pain (experimental group) by means of the Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The MBF was
assessed bilaterally in the first molar region using 2.25 mm thick sensors. The
measures were made in four phases during each of three menstrual cycles
identified by ovulation test: 1. menstrual, 2. follicular, 3. periovulatory and 4. luteal.
The results were subject to statistical analyses. For the comparison of the values of
MBF among the groups, regardless the phases of menstrual cycle, as well as the
comparison in each one of the phases, they were accomplished through the Mann-
Whitney test. For the comparison among the phases of menstrual cycle of each
group analyzed individually, the values were submitted to the Friedman test. The
results have shown statistically significant difference (p<0.05) among the groups in
menstrual and follicular phases and the subjects with TMD have presented highest
values for MBF. Among the phases of the menstrual cycle, it has observed that the
volunteers of control group presented highest values (446.7N) of MBF (p<0.05) at
the periovulatory and women with TMD showed lower values at the luteal phase
(348.9N) (p<0.05). It was concluded that hormone fluctuations related to menstrual
cycle have influenced MBF of the healthy volunteers and of the TMD.

Keywords: Bite force, Menstrual cycle, Temporomandibular disorders
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1 INTRODUGCAO

A forca de mordida € exercida pelos os dentes maxilares e mandibulares
enquanto a mandibula é elevada pelos musculos mastigatérios (Ahlberg et al.,
2003) e tem sido frequentemente utilizada para avaliar objetivamente a fungéo
mastigatoria (lkebe et al.,, 2005, Pereira et al., 2009). Regulada pelos sistemas
nervoso, muscular, esquelético e dentario (Ow et al., 1989), a forca de mordida
depende de muitas variaveis, destacando-se o tamanho dos musculos
mastigatorios (Raadsheer et al.,, 2004), a morfologia facial (Ingervall & Helkimo
1971, Raadsheer et al.,, 1999) e 0 niumero e extensdo dos contatos oclusais.
Outros fatores como diferenca entre géneros (lkebe et al., 2005, Pereira-Cenci et
al, 2007), maloclusbes, idade e sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares (DTMs) também exercem influéncia sobre a forga de
mordida (Bonjardim et al, 2005), sendo que o0s sinais e sintomas de DTM

poderdo reduzir ou impedir a mobilidade mandibular (Sonnesen et al.,2001).

A expressdo “desordens temporomandibulares” se refere a sinais e
sintomas associados a dor e disturbios funcionais e estruturais do sistema
mastigatorio, especialmente a articulagdo temporomandibular (ATM) e musculos
mastigatoérios (Sonnesen et al., 2001). Alguns autores consideram como fatores
etiolégicos das DTMs os fatores psicoldgicos (Laskim, 1969; Lupton, 1969) e
psicossociais a exemplo de vida estressante, depressao e a presenca de multiplos
sintomas somaticos que tem sido implicado em varios aspectos dos problemas de
dor e disfungdo nos musculos mastigatorios (Lundeen et al., 1987). Também
devem ser considerados os fatores oclusais (Klopronge & Van Griethyen, 1976),
cujos padrdes de contatos oclusais dos dentes tém uma influéncia significante na
atividade dos musculos mastigatérios (Miralles et al.,1988).

A atividade dos musculos mastigatoérios podera ser também afetada pela
flutuacdo hormonal ocorrida durante o ciclo menstrual. Evidéncias sugerem que as
mulheres sao mais vulneraveis ao desenvolvimento e manutencdo de condicdes
dolorosas musculo - esqueléticas, como as DTMs (Dao & LeResche, 2000), e



estas sdo mais prevalentes na idade reprodutiva, iniciando-se apds a puberdade e
decrescendo apds a menopausa, 0 que sugere uma possivel relagdo entre
flutuagbes hormonais que ocorrem durante o ciclo menstrual e o desenvolvimento

e manutencgao desta patologia (Meisler, 1999; Warren & Fried, 2001).

O ciclo menstrual é convencionalmente definido como o periodo
correspondente ao inicio da menstruagao, primeiro dia, até o inicio da proxima
menstruagdo (Sherman & LeResche, 2006); e considerando-se a fungao
reprodutiva, pode ser dividido em quatro fases: menstrual, folicular, ovulatéria e
lutea. Esta nomenclatura é usada em pesquisas clinicas que necessitam de
padronizagdo do ciclo menstrual e das respectivas fases, definidas por meio de
testes ovulatérios (Greenspan et al., 2007). O ciclo menstrual apresenta quatro
hormbnios que os caracteriza (estrogénios, progesterona, horménio foliculo
estimulante (FSH) e horménio luteinizante (LH)), que se alteram continuamente no
decorrer do ciclo (Janse de Jonge et al., 2001).

Tomando como referéncia o inicio da menstruagdo e um ciclo
padronizado em 28 dias, cada uma das fases apresenta concentragdes hormonais
variaveis. Na fase menstrual, periodo entre o 12 e 52 dia do ciclo, ocorre nos trés
primeiros dias uma diminuicdo dos niveis de estrogénios e progesterona e,
posteriormente, um aumento moderado nos niveis de horménio foliculo
estimulante (FSH), horménio luteinizante (LH) e estrogénio. Na fase folicular (62 ao
112) o estrogénio aumenta gradativamente estimulado pela elevacao de FSH,
porém a progesterona se mantém em niveis baixos e constantes. A ovulatéria
corresponde ao periodo entre 122 ao 169; nessa fase, a concentracdo de LH
aumenta cerca de seis a dez vezes mais e a de FSH de duas a trés vezes
culminando com a ovulacdo. Na fase Lutea (172 a 282) ocorre a formacao do corpo
luteo que libera progesterona e estrogénio, mantendo baixa a concentracado de
FSH e LH. A liberacao de estrogénio e progesterona inibe a adenohipdfise
diminuindo a concentracdo de LH e FSH, tendo, como conseqiéncia, a
degeneracao do corpo luteo; entretanto, a partir do 262 dia do ciclo o estrogénio e



a progesterona diminuem estimulando a adenohipofise a secretar FSH e LH,
iniciando-se um novo ciclo menstrual (Guyton & Hall, 2002)

O ciclo menstrual é também caracterizado por sintomas fisicos, como
dor de cabeca e alteragbes emocionais como ansiedade e depressao (Pleeger et
al., 1997). As mulheres apresentam risco significantemente maior comparado aos
homens para o desenvolvimento de ansiedade e depressédo ao longo da vida; e
varios estudos apresentam evidéncias de que entre as provaveis causas dessa
diferenca entre os géneros estdo os fatores genéticos e a influéncia exercida pelos
horménios sexuais femininos (Kendler et al., 1995; Kendler,1996; Shear, 1997;
Redmond, 1997; Kinrys & Wygant, 2005).

Benedek & Rubenstein (1939), estudando as respostas emocionais
durante as fases do ciclo menstrual, encontraram que a ovulacdo €
frequentemente acompanhada de sensacdao de bem estar; por outro lado,
Cameron et al. (1988) e Sigmon et al. (2000) encontraram que 0s sintomas de
ansiedade e depressao ocorrem geralmente durante as fases menstrual e pré-

menstrual, periodo de declinio nos niveis de estrogénio e progesterona.

Assim sendo, pode-se observar que as flutuacbes hormonais ocorridas
durante o ciclo menstrual influenciam o comportamento feminino tanto nos
aspectos fisicos como psicolégicos e emocionais (presenga de sintomas como
estresse e ansiedade), e que sintomas de aumento do estresse podem influenciar
significativamente a atividade dos musculos mastigatérios, tendo como resposta
um aumento na tonicidade dos mesmos (Carlsson et al., 1993), que poderao
diminuir ou acentuar a concentracao de cargas sobre as estruturas dentarias e

alterar consequentemente a for¢ca de mordida.

A influéncia das DTMs na forga maxima de mordida ndo esta totalmente
esclarecida. Pesquisas indicam que pacientes com DTM apresentam uma
diminuicdo nos valores de forca de mordida quando comparados a individuos
saudaveis (Shi, 1989; Bonjardim et al, 2005); entretanto outros estudos nao
confirmam esta afirmacao (Ow et al.,1989; Gelb, 1990; Waltimo & Kénénem, 1995;



Ahlberg et al., 2003; Pereira-Cenci et al., 2007). Em adicédo, é sugerido que
individuos com diminuicdo da forca mastigatéria terdo um grande risco de

desenvolver DTMs (Svensson & Graven-Nielsen, 2001).

Portanto, a forca de mordida se apresenta como um importante fator do
ponto de vista clinico, uma vez que podera ser utilizada como um método
adicional na avaliagdo do desempenho da fungdo mastigatéria em individuos com
e sem DTMs (Kim & Oh, 1997) com a finalidade de prever uma eventual limitacao
funcional do sistema mastigatorio (Pereira-Cenci et al., 2007).

Diante do exposto, e sabendo-se que nao temos conhecimento de outras
pesquisas que relacionem forga de mordida com fatores inerentes a influéncia da
flutuacdo hormonal no género feminino, € que nesta pesquisa se prop0s avaliar se
as flutuagbes hormonais ocorridas durante o ciclo menstrual podem afetar os
musculos mastigatoérios e, consequentemente, a forca de mordida de voluntarias

com e sem DTM.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Forca de mordida

Ingervall & Helkimo (1978) estudaram a morfologia facial e a forca dos
musculos mastigatorios em 50 voluntarios do género masculino com o objetivo de
avaliar a variagao na morfologia facial de individuos com musculos mastigatérios
com alta e baixa atividade muscular. A forca de mordida foi mensurada
bilateralmente, sendo realizados dois registros para cada lado, na regidao dos
primeiros molares. Foi selecionado o maior valor registrado de cada lado. Os
voluntarios foram divididos em dois grupos: a) G1= 25 homens com forte forca de
mordida (média de 728N) e idade variando de 22-36 (média de 25,8 anos) e b)
G2= 25 com pequena forca de mordida (média de 380N), e idade variando de 22-
28 (média 23,9 anos), ambos apresentavam denticdo completa. A morfologia facial
foi estudada por meio da analise de radiografias de perfil e antero-posterior do
cranio. Os resultados demonstraram uma correlagdo entre pequena inclinacao
anterior da mandibula e grande altura posterior da face com o grupo que
apresentava uma forte forca de mordida. Os achados suportam a hip6tese de que
a forma da face depende da forga dos musculos.

Heath (1982) mensurou a efetividade da mastigacdo de pacientes
idosos usuarios de protese total em relacdo a forca maxima de mordida, qualidade
da prétese, reabsorcdo mandibular e dieta. Os voluntarios foram avaliados em
asilos e em hospitais geriatricos. Para mensurar a efetividade mastigatéria foi
utilizada a mastigacdo de gomas em vinte ciclos mastigatérios. A espessura do
rebordo mandibular remanescente foi mensurada em modelos de gesso dos
rebordos residuais com dispositivos apropriados. Os resultados demonstraram que
os métodos utilizados ndo foram adequados para avaliar a eficiéncia mastigatéria
e muitos dos pacientes avaliados apresentaram uma adaptacao ineficiente da
protese durante a mastigacdo de alimentos. Os niveis de compensagao da
ineficacia mastigatoéria foram indicados pelo grau de dificuldade que os pacientes

tiveram em mastigar determinados alimentos. E concluiram que os ndo pacientes



de hospitais e idosos, que permaneceram em suas residéncias, apresentaram

como consequéncia uma progressiva deterioracao, fisica e neuroldgica.

Hagberg (1986) pesquisou a atividade eletromiografica e a forca de
mordida durante um aumento gradual da contragdo muscular isométrica em
pacientes com dor e pacientes controle. Foram selecionadas 30 voluntarias do
género feminino com DTM; destas, 26 possuiam hdabitos parafuncionais,
entretanto todas apresentaram denticdo completa e morfologia oclusal preservada
e dez controles. Em todas as voluntarias foram avaliados os musculos masseter,
temporal anterior e parte inferior do musculo trapézio. A forca de mordida foi
registrada pela colocacdo de sensores com 3,4mm de altura, entre os primeiros
molares durante a mastigacdo unilateral, sendo também avaliada a atividade
eletromiografica dos referidos musculos, pela analise do desconforto muscular. As
voluntarias com DTM foram randomicamente divididas em trés grupos: 1- sem
aplicacao intramuscular de solugées, 2- com aplicagao intramuscular de lidocaina
e 3- com aplicagdo intramuscular de solugdo salina, de maneira que tantos as
voluntarios como os examinadores foram cegos em relacdo ao grupo avaliado. Os
resultados demonstraram que, para o musculo masseter, houve um declinio nos
niveis de forca muscular de alto para baixo tanto para pacientes como para
controles com aplicagao intramuscular de substancias, o mesmo nao ocorrendo
com o musculo temporal anterior. Para a parte inferior do masculo trapézio houve
um aumento da atividade muscular principalmente durante aumento na atividade
dos musculos elevadores. O musculo masseter apresentou menor forga muscular
apdés a aplicagdo de lidocaina, porém o mesmo nao foi observado apds a
aplicacao de solugdo salina. Ambas as solugdes tiveram efeito positivo em relagéo
ao desconforto muscular apdés uma semana de aplicacao da injecao, porém, apos
apenas trés dias, somente o grupo que recebeu aplicagao de lidocaina apresentou
redugao no desconforto muscular.

Kreher et al. (1987) estudaram a populagédo idosa e a relacao entre o
uso de medicamentos redutores de fluxo salivar e fungdo da prétese, incluindo

niveis do fluxo salivar, estruturas suporte das préteses e saude geral do paciente.



Houve uma alta prevaléncia do uso de medicamentos e problemas de saude, pois
0s medicamentos estavam prescritos em mais da metade da populacao avaliada.
Os resultados indicaram que existiu uma relagao significativa entre o aumento do
uso de medicamentos redutores de saliva e a reducdo do fluxo salivar, e uma
relacdo entre a reabsorcdo das estruturas de suporte dental e 0 aumento de
problemas meédicos e uso de medicamentos. A reabsorcdo das estruturas de
suporte esta relacionada a performance mastigatoria e a retencao e estabilidade
da protese. A forca maxima de mordida apresentou uma relacdo positiva com o
desempenho mastigatério. Cada item avaliado apresentou uma relagédo
significativa com suas respectivas mensuracdes, por exemplo, percepcdo do
molhamento dos labios foi relacionado com niveis salivares, percepgao de bascula
com niveis de retencao e estabilidade da prétese e relatos de dor na mastigacao
com performance mastigatéria. Os autores concluiram que o uso de
medicamentos redutores de fluxo salivar poderdo apresentar influéncia deletéria
nos tecidos dentais em usuarios de prétese, no entanto nao foi encontrado uma
influéncia negativa na funcao da prétese. Esses achados alertam aos profissionais
de saude que lidam com pacientes e fazem uso deste tipo de medicamento em
relagéo ao diagnostico e cuidadoso planejamento e execugao do tratamento.
Miralles et al. (1988) avaliaram em um estudo limitado a atividade
eletromiografica dos musculos elevadores da mandibula durante a forca maxima
de mordida voluntdria com e sem uso de placas oclusais estabilizadoras
colocadas entre os dentes. Participaram deste estudo oito voluntarios, sendo
quatro do género masculino e quatro do feminino, com idade variando de 22-32
anos (média 25,3). Todos apresentavam boa saude geral, oclusdo funcional com
suporte molar bilateral e sem DTM. As placas foram confeccionadas em resina
acrilica termopolimerizavel com contatos uniformes e simultdneos nos dentes
posteriores, na posicao de relacdo central. Cada placa foi seccionada em trés
partes: uma anterior e duas posteriores com contatos nos pré-molares e molares.
Para ter estabilidade durante os registros eletromiograficos as partes seccionadas
da placa foram temporariamente cimentadas aos dentes. Os registros da atividade



eletromiografica foram tomados com eletrodos colocados bilateralmente na face
dos voluntarios, previamente sentados em posicdo ereta. Foram realizados oito
registros durante a maxima forga de mordida voluntaria em oclusdo céntrica,
sendo trés mensuragdes para cada série, durante 4s com intervalo de 20s. para
descanso muscular. As seguintes séries foram realizadas: 1) registro sem placa;
2) registro com placa completa; 3) registro com somente parte anterior da placa; 4)
registro com ambas as partes da placa anterior e posterior; 5) registro com secgéao
ipsilateral posterior da placa; 6) registro com secg¢ao contralateral posterior da
placa; 7) registro com seccao ipsilateral e anterior da placa; e 8) registro com
secgao contralateral e anterior da placa. Os resultados demonstraram maiores
atividades tanto no masculo masseter como no temporal anterior durante o uso de
placa estabilizadora. Existiu uma diminuicdo significante na atividade
eletromiografica com o uso da placa somente com a seccao anterior. Nao
existiram diferencas significantes no restante das fungdes céntricas e apertamento
com utilizacdo de placas completas, exceto para a funcédo céntrica com contato
posterior contralateral; em cada atividade os elevadores foram significativamente
reduzidos. Os resultados sugerem que estabilizadores oclusais posteriores

bilaterais sao criticos para a forga maxima interoclusal.

Ow et al. (1989) avaliaram a FMM em 10 voluntarias do género
feminino com DTM de origem neuromuscular (grupo experimental) e seis pessoas
saudaveis, sendo duas do género feminino e quatro do masculino (grupo controle),
ambos 0s grupos foram examinados antes e apds tratamento para as DTMs. O
objetivo dessa pesquisa foi estudar o possivel efeito do tratamento no grupo com
DTM em relacao a percepcao de sua forca de mordida ou a sua habilidade
sensorial para discriminar o nivel de variagdo da for¢ca de mordida nos diferentes
locais do arco dental. A FMM foi mensurada por meio de strain gauce montado em
um garfo de mordida, recoberto com borrachas para proteger os dentes do
paciente, em cinco areas previamente selecionadas na seguinte sequéncia: regiao
de pré-molares e molares direitos, canino direito, incisivos centrais, canino

esquerdo e pré-molares e molares esquerdos. Foram realizadas trés mensuracoes



para cada regidao. O tratamento consistiu do uso de placas estabilizadoras,
psicoterapia envolvendo exercicios musculares, ajuste oclusal e biofeedback. Os
valores da forca maxima de mordida variaram consideravelmente em relacdo as
cinco regides mensuradas e esta variagdo persistiu apds tratamento, indicando
uma acuidade do sensor para ajustes refinados da FMM, entretanto, ndo afetaram
os resultados. A falta de um aumento substancial nos valores de forca de mordida
apdés a redugdo da disfuncdo muscular como resultado do tratamento, parece
sugerir um mecanismo inibitério de controle da atividade dos musculos

mastigatorios, que persiste como um reflexo protetor para pacientes com DTM.

Noyes et al. (1992) avaliaram a deficiéncia do ligamento do joelho e a
adaptacao a dindmica de cargas em 42 pacientes com deficiéncia do ligamento do
joelho e desalinhamento dos membros inferiores. Os resultados foram
comparados com 16 controles saudaveis, analisados durante caminhadas leves
usando um sistema eletrénico de plano de forgca. A forca e 0 momento da forca
nos membros inferiores e na articulagao do joelho foram mensurados e calculados
por meio de modelos matematicos. Os resultados demonstraram que a maioria
dos pacientes (20 de 32) tiveram grandes anormalidades no momento da adugao
que afetaram o joelho. O momento da adugdo mostrou uma correlacao
estatisticamente significante com a colocagdo de carga na regiao tibio femural
medial e nos tecidos moles laterais, porém nao ocorreu correlacado com o grau de
alinhamento dos membros inferiores. Quinze dos 32 joelhos avaliados
apresentaram anormalidades na resisténcia dos tecidos moles. Os autores
interpretaram estes achados como indicativo de mudanca da carga do centro da
articulacdo para os tecidos moles, provocando a instabilidade no plano coronal,
que posteriormente concorreu para uma provavel separagdo da articulacao tibia
femural media. Para os autores, o que aconteceu podera favorecer a restricoes
nos tecidos moles laterais durante o movimento. O momento da flexéo,
relacionado a forca muscular dos quadriceps do grupo experimental, foi 40%
menor do que a flexado dos joelhos do grupo controle; e 0 momento da extenséo,

relacionado a limitagdo da forga muscular, foi significantemente alto em 50% dos



joelhos envolvidos. Os autores interpretaram os achados como uma adaptacgao,
pela diminuigdo da atividade muscular, para promover uma dindmica estabilidade
antero posterior da articulagdo dos joelhos. E concluiram que uma combinagao
das condicbes de carga na articulagdo medial estava associada com a rapida
degeneracdo do compartimento medial em pacientes com deficiéncia da

articulagé@o do joelho, vérias deformidades e lassidao ligamentar.

Waltimo & Kéndnem (1995) pesquisaram a existéncia ou nao de
diferenca na forca maxima de mordida entre os voluntarios com e sem DTM, bem
como a possivel associacao entre género, peso e altura. Para tanto utilizaram um
instrumento para mensurar a forga maxima de mordida unilateralmente em adultos
saudaveis, em pacientes com DTM, e em pacientes que faziam uso de proteses
removiveis ou fixas incluindo as sobre implantes. O instrumento desenvolvido
apresentava sensores com 15 mm de espessura e 12 mm de altura, que foram
revestidos com borracha em ambos os lados, para amortizar o impacto metalico
quando em contato com os dentes, sendo posteriormente cobertos com filme
plastico, totalizando uma espessura final de 22 mm. Apds calibracdo dos sensores
foram realizados os testes clinicos em 129 voluntarios, sendo 56 do género
masculino e 73 do feminino, para ambos a idade variou de 20-25, média 23 anos.
Todos os voluntarios responderam a um questionario a respeito de seus sinais e
sintomas, sendo posteriormente examinados clinicamente, e classificados com
base no indice de disfuncdo de Helkimo. O registro da forca maxima de mordida
foi realizado nos incisivos e primeiros molares direito e esquerdo, e foram tomadas
trés mensuragdes durante 2s para cada posicéo, sendo selecionados 0s maiores
valores por regido. Foi permitido um intervalo de 1 minuto entre cada mensuragao.
Também foi registrado peso e altura de todos os participantes. Apds os registros,
os voluntérios informavam quais fatores limitaram a sua forca de mordida, sendo
apresentadas as seguintes opgdes: dor nos dentes e suas estruturas de suporte,
dor nos musculos, dor na regidao da ATM, falta de resisténcia muscular. Os
resultados demonstraram que a média da forca maxima de mordida na regido de

molares direito e esquerdo foram 909N para os homens e 777N para as mulheres,
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e nos incisivos de 382N para os homens, e 225N para as mulheres. O fator
limitante na regido de molar foi a falta de resisténcia muscular e na regido anterior
dor nos dentes e estruturas de suporte. Os autores concluiram que os valores da
forca maxima de mordida encontrados nessa pesquisa foram bem maiores do que
o de estudos prévios. Ambos os géneros experimentaram sinais e sintomas de
DTM, porém o género feminino teve maior sensibilidade a palpagédo muscular, e
sinais clinicos mais severos do que o masculino. Nao existiu correlacado entre os
géneros referentes ao pico de forca maxima de mordida e sinais e sintomas de

DTM, nem entre peso e altura.

Hiiemae et al. (1996) registraram a mordida durante a degluticdo em 11
individuos com oclusao classe |. Os registros foram feitos ap6s a mastigacéo,
durante a degluticdo de macga, banana e biscoitos duros com a finalidade de
determinar se as caracteristicas dos movimentos mandibulares da mastigacao e
degluticdo encontrados em mamiferos podem ser encontradas em humanos.
Todos os participantes apresentavam denticdo natural e o tamanho do alimento foi
padronizando para todos os testes. Os resultados demonstraram que, durante a
mastigacao de banana, os movimentos foram preferencialmente entre os incisivos
e caninos. A quantidade de ciclos mastigatérios antes da primeira sequéncia de
degluticdo aumentou na seguinte ordem: banana, macéa sem pele, maga com pele
e biscoito. A degluticdo ocorreu ininterruptamente durante a mastigacdo em 79%
de todas as sequéncias e teve a duragdo de aproximadamente de 1s em contraste
com a mastigagdao que foi de 0,6 a 0,7 s. Os resultados demonstraram que o
nuamero total da mastigacao/ numero total da degluticio aumentou com a dureza
dos alimentos bem como o numero de ciclos mastigatorios antes da primeira
seqléncia de degluticdo. O tipo de alimento afetou significativamente a duragao
da sequéncia. Os autores concluiram que a consisténcia inicial dos alimentos
determina o numero de ciclos mastigatérios antes da primeira degluticdo e
também a duracao de todas as sequéncias. Alteracdo no padrao dos movimentos
mandibulares em ambas as dire¢des do ciclo, vertical e mésio-lateral, sugerem

uma continua modulacao sensorial fora da musculatura mandibular.
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Kim & Oh (1997) investigaram o efeito da cirurgia ortognatica de
retrusdo mandibular na for¢ca de mordida, verificando o tipo de cirurgia, duracao da
fixacdo maxilo mandibular, alteracbes esqueléticas e as vantagens mecanicas
apds cirurgia, e analisaram se os fatores citados podem alterar a forgca de mordida
Foram avaliados 26 pacientes, 13 do género masculino e 13 do feminino, com
idade média de 20,3 anos. A forga de mordida foi registrada no lado direito e
esquerdo antes da cirurgia, imediatamente apds a remogado da fixagcdo maxilo
mandibular e 3, 6 e 12 meses depois, por meio de um transdutor colocado entre a
cuspide palatina do primeiro molar superior e a cuspide mésio bucal do primeiro
molar inferior. Os valores médios de FM foram: antes da cirurgia, 13,7 kg;
imediatamente apds a remocgao da fixagcdo maxilo mandibular, 7,6 kg; apés trés
meses, 14,2 kg; apds seis meses, 19,7 € 26,1 apos 1 ano. Os resultados sugerem
que a cirurgia ortognatica de retrusao mandibular aumentou a FM apds a remocéao
da fixagdo maxilo mandibular e que a for¢ca de mordida depende do tipo de cirurgia

e do tempo de permanéncia da fixagao maxilo mandibular.

Raadsheer et al. (1999) avaliaram a contribuicdo do tamanho dos
musculos mastigatérios e a morfologia cranio-facial na magnitude da forga de
mordida em 121 individuos adultos, com média de idade de 23 anos, sendo 58 do
género masculino e 53 do feminino. Todos apresentavam boa saude geral,
denticao completa, auséncia de malformacodes faciais e desordens funcionais. Os
musculos avaliados foram masseter, temporal e ventre anterior do digastrico, que
tiveram sua espessura mensurada bilateralmente através de ultrassonografia. As
dimensdes cranio-faciais foram determinadas por mensuragdes antropométricas
(linear) e cefalométricas (linear e angular). A FMM foi registrada com um
transdutor em trés dimensdes entre duas placas de acrilico criando dois planos
que se estenderam da cuspide mésio-lingual do primeiro molar até o incisivo
central. Os resultados demonstraram que a espessura do musculo masseter
influenciou de maneira significativa a magnitude da forgca de mordida comparada
aos demais fatores cranio-faciais. Também foi verificado que a magnitude da forca

de mordida teve uma correlagdo positiva com as dimensdes vertical e transversal
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da face. Os autores concluiram que os achados desta pesquisa suportam
fortemente a idéia de que a variacdo na magnitude da forca maxima de mordida €
dependente, principalmente, da variagdo do tamanho e direcdo do musculo
masseter, sendo esta direcdo relacionada com a variagdo da morfologia cranio-

facial.

Tortopidis et al. (1999) determinaram a forga maxima de mordida e a
resisténcia do musculo masseter em pacientes usuarios de protese totais com e
sem DTM. Foram avaliadas 11 pessoas edéntulas saudaveis e dez edéntulas com
DTM, com idade variando de 64 a 75 anos (média de 67 anos). A forca maxima de
mordida foi mensurada com um transdutor com espessura de 8 mm colocado
bilateralmente na regido entre canino e primeiro pré-molar. Foram realizadas duas
sessdes com intervalo de uma semana. Na primeira sesséo foi confeccionado em
resina acrilica um transdutor de forga de mordida, previamente calibrado que teve
a finalidade de registrar a posicdo dos contatos dentais da protese total. O
individuo foi orientado a morder com 10% de sua forga maxima e depois relaxava,
esta sequéncia foi repetida em um segundo tempo, sendo realizada uma série de
trés mensuragdes. A eletromialgia do musculo masseter foi obtida do lado direito e
esquerdo com eletrodos colocada na pele previamente limpa, e em posicao
padronizada na direcao principal das fibras, na parte anterior. Os sinais foram
registrados em video-cassete para posterior andlise. Os resultados demonstraram
que existiram diferencas estatisticamente significantes na forca méaxima de
mordida entre os dois grupos sendo que os individuos saudaveis apresentaram
forca méaxima de mordida equivalente a 115N e os individuos com DTM
equivalente a 75N. Quanto a resisténcia muscular nao foi encontrada diferenca
estatistica significante entre os grupos.

Em funcéo de que o fluxo salivar e a forca maxima de mordida recebem
influéncia da mastigacao Yeh et al. (2000) avaliaram a associacao entres os niveis
de fluxo salivar com a forga maxima de mordida. Foram analisados 399 individuos

de ambos os géneros. A forca maxima de mordida foi mensurada bilateralmente
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com um transdutor, revestido com filme protetor, colocado na regidao dos primeiros
molares, com altura total de 14 mm. Realizaram-se trés mensuragdes e a média
dos trés maiores escores foram utilizados. O teste de fluxo salivar foi realizado
apds a determinagdo da forca maxima de mordida que dividiu 0s voluntarios em
quatro grupos: baixa, média baixa, média alta e alta forca maxima de mordida. A
coleta do fluxo salivar foi realizado no intervalo de 8:00 as 10:00 horas da manha,
estando os voluntarios em jejum de agua e alimentos bem como estavam sem
realizar higienizacdo bucal; foram coletadas em quatro situacbes na seguinte
seqliéncia: 1-sem estimulagao total, 2-sem estimulacdo das glandulas parétidas,
submandibular e sublingual, 3- com estimulacado da parétida, 4- com estimulacao
da paroétida, submandibular e sublingual. Os resultados indicaram que a forga
maxima de mordida diminuiu com a idade, sendo aproximadamente 40% menor
nos idosos do que nos jovens. Os autores concluiram que o fluxo salivar foi
significantemente menor nas mulheres e nos idosos e maior nos voluntarios com
maior for¢ca de mordida.

Sonnensen et al. (2001) examinaram a associacdo entre dimensao
cranio-facial, postura da cabeca, forca de mordida e sinais e sintomas de DTM em
96 criancas, sendo 51 do género feminino e 45 do género masculino com idade
variando de 7 a 13 anos. Os sinais e sintomas de DTM foram avaliados por meio
do indice anamnésico de Helkimo e indice de Disfuncdo, descrevendo a
ocorréncia de dores de cabeca e facial, ruidos articulares, mobilidade mandibular
e dor nos musculos e ATM. As dimensdes cranio-faciais e postura da cabeca e
pescoco foram registradas por meio de radiografias cefalométricas laterais. A
FMM foi mensurada na regido dos primeiros molares de cada lado, por meio de
um transdutor com 8x23 mm de tamanho e 3,4 mm espessura durante dois
segundos. Foram realizadas quatro mensuragcbes para cada lado, sendo as
mesmas repetidas em ordem reversa apds um intervalo de 2-3 minutos. A FMM foi
determinada pela média das 16 mensuragdes. Os resultados demonstraram uma
associacao de baixa a moderada entre os fatores estudados. As disfuncbes da
ATM apresentaram uma associagao com a inclinacao da espinha cervical e com a

14



angulacao cranio-facial, porém nao houve associacdo entre morfologia cranio
facial em criangas com sinais e sintomas de DTM. A dor muscular foi associada
com face alongada e com baixa forgca de mordida, enquanto que a dor de cabeca
foi relacionada com uma maior largura e prognatismo dos maxilares. O alto escore
no indice de disfuncgéao clinica de Helkimo foi associado com pequenos valores nas
dimensdes linear cranio-facial (vertical, horizontal e transversal), e com a

diminuicao da forca de mordida.

Shinkai et al. (2001) investigaram a associacdao entre funcao
mastigatoria, dieta e problemas do sistema digestivo. Foram avaliados 59
voluntarios, sendo 44 do género feminino e 15 do masculino, cinco anos apos
cirurgia corretiva de maloclusao classe Il. Os resultados da dieta foram registrados
diariamente durante quatro dias, selecionando os componentes alimentares, e
tendo sua qualidade avaliada pelo Healthy Eating Index. A fungdo mastigatéria foi
avaliada pela mensuracao da performance mastigatoria, forca maxima de mordida
bilateral, tempo mastigatério e numero de ciclos mastigatérios até formagéao do
bolo alimentar e degluticdo. Os voluntérios faziam autorrelato da frequéncia dos
problemas do sistema digestivo, que foram registrados em sete pontos do
questionario Likert Scale. Os resultados demonstraram que a funcao mastigatéria
nao foi associada com qualidade da dieta e problemas gastrointestinais. Existiu
uma fraca associacado entre a entrada do alimento que requer mastigacéo (ex:
fibra, proteina, carne e vegetais) e variaveis mastigatérias. De acordo com o
Healthy Eating Index 14 voluntarios (24%) tiveram dieta pobre e 45 (76%) tiveram
dieta que precisam de complemento. Relatos de constipacao foi o Unico problema
do sistema digestivo que teve significativa associacdo com performance
mastigatoria.

Ahlberg et al. (2003) mensuraram a FMM na regido de incisivos e
caninos com o objetivo de verificar a associagdo da FMM com a DTM, género,
oclusado (overjet, overbite e nimero de contatos oclusais) e indice de massa

muscular. A FMM foi mensurada por pesquisadores calibrados em 384 voluntarios
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(sendo 196 do género masculino e 188 do feminino) na regidao de molares e 357
voluntarios na regido de incisivos, em dois momentos para cada regido (molar
direito, molar esquerdo e incisivos) sendo a ordem aleatoriamente selecionada. A
mensuragao foi realizada por um transdutor com 14 mm de espessura € 12 mm de
altura, revestidos com borracha dos dois lados e protegidos com plastico adesivo,
ficando 22 mm de espessura total. O diagnostico de DTM foi realizado por meio de
questionario de multipla escolha, incluindo sintomas subjetivos de DTM e exame
clinico. O indice de disfuncao clinica de Helkimos e o indice de massa muscular
foram calculados. A média de FMM na regido dos molares foi significativamente
maior no género masculino (878N, DP 194) do que no feminino (690N, DP 175). A
FMM nos incisivos foram 283N (DP 95) e 226N (DP 86) respectivamente nos
géneros masculino e feminino. Os resultados demonstraram que as DTM néao
tiveram associagao com FMM na regiao dos incisivos, também nao foi encontrada
nenhuma associagao significante entre FMM e massa muscular. Os autores
concluiram que na populacdo estudada os sintomas de DTM, fatores oclusais e
indice de massa muscular ndo dependiam da FMM.

Okiyama et al. (2003) examinaram a relagdo existente entre
performance mastigatoria e forga maxima oclusal em 20 voluntarios masculinos,
com média de idade de 28,3, que apresentavam denticdo natural, classe | de
Angle e auséncia de DTM. A forga maxima oclusal foi mensurada com
equipamentos analiticos especiais colocados entre a maxila e a mandibula, a
performance mastigatoria foi determinada por testes alimentares com variagcao da
dureza dos alimentos em que era observado o aumento na dissolugéo de gelatina,
na superficie de gomas de mascar de consisténcia macia e dura padronizadas
para esta mensuracdo. Os voluntarios mastigaram durante 20 ciclos
preferencialmente de um s6 lado, direito ou esquerdo, os resultados sugerem que
a maxima forca oclusal teve uma correlagdo significativa com a performance
mastigatéria de ambas as gomas utilizadas, entretanto essa correlacdo foi maior

com a goma de maior dureza.
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Raadsheer et al. (2004) pesquisaram se fatores gerais (gendtipo e
hormdnio) e fatores cranio-faciais (tamanho do cranio, arquitetura dos musculos
mastigatérios) contribuem para o tamanho e resisténcia dos musculos
mastigatérios em 121 individuos adultos (18 - 36 anos, média 23 anos), sendo 57
do género masculino e 54 do feminino. Foram mensuradas a FMM, a for¢ca de
flexdo dos bragos e forca de extensao das pernas. A FMM foi registrada com um
transdutor em trés dimensdes entre duas placas de acrilico criando dois planos
que foram da cuspide mésio-lingual do primeiro molar até o incisivo central,
apresentando o conjunto a espessura total de 10 mm. A maxima flexao estética
dos bracos foi mensurada com um strain gauge que foi calibrado de 0 a 450N. A
forca muscular de extensdo das pernas foi mensurada com dois strain gauge e
dois transdutores, um em cada perna, que foram calibrados de 0 a 1500N, sendo
que os testes foram realizados nesta seqiiéncia, e os lados direito e esquerdo
selecionados aleatoriamente. O tamanho dos musculos mastigatérios foi
significantemente relacionado com o tamanho dos musculos dos membros,
sugerindo que ambos sofrem a mesma influéncia geral. Adicionalmente, a forga
maxima voluntaria ndo apresentou relacdo com a flexao dos bragos e extensao
das pernas, sugerindo que o tamanho do musculo e a variagdo da forca de
mordida foram também influenciadas por varidveis locais, tais como morfologia

cranio-facial.

Hansdottir & Bekke (2004) avaliaram o efeito da artralgia
temporomandibular, mastigacao e forca de mordida em 40 voluntarios do género
feminino (idade entre 19 e 45 anos) divididos em dois grupos: 20 sem DTM e 20
com DTM. Das voluntarias com DTM nove delas apresentaram deslocamento de
disco, sete osteoartrite e quatro desordens inflamatérias. Foram excluidas as
voluntarias que apresentaram menos de 24 dentes na boca ou tinham ma oclusao.
Os métodos usados foram: a) avaliacdo algométrica do limiar de dor a presséo na
ATM, b) regqistro clinico da méaxima abertura bucal c) avaliagdo cinematica
computadorizada da maxima distancia vertical, velocidade e duragdo do ciclo

durante a mastigagdo de goma macias e d) mensuragdo da forca maxima de
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mordida unilateral em molares. Os resultados sugerem que o limiar de dor a
pressdo dos pacientes com dor foi significativamente menor do que os controles
saudaveis, bem como a abertura bucal vertical. A dura¢do do ciclo mastigatério e
a velocidade de abertura bucal tiveram resultados significantemente diferentes
entre pacientes e controles sendo maiores nos pacientes. Entretanto, a forga
maxima de mordida foi significantemente menor nos pacientes com DTM do que
nos controles livres de dor. Os autores concluiram que a presenca de dor na ATM
promove uma limitacdo funcional que podera resultar em uma adaptacao que a
longo prazo podera promover uma hipoatividade dos musculos mastigatorios.
Bonjardim et al. (2005) compararam a forca de mordida em 40
adolescentes com e sem DTM para investigar a influéncia do género, idade, peso
e altura na magnitude da forca de mordida. As DTMs foram diagnosticadas
usando um questionario de auto-relato e index Craniomandibular com duas sub-
escalas: Index de disfuncéo e index de palpacédo. Os adolescentes foram divididos
em dois grupos: grupo controle (sem DTM=20) e grupo experimental (com
DTM=20). A FMM foi determinada com um transdutor, conectado a um sensor e
acoplado a um computador, cujos sinais foram interpretados por um software. A
FMM foi determinada bilateralmente na regido dos primeiros molares, em trés
tempos, durante 5 segundos, com 10 segundos de intervalo entre cada avaliagao.
A diferenca entre os valores da forca maxima e minima de mordida para cada
avaliacdo foi calculada e foi selecionada a média dos valores das trés
mensuracgdes para cada paciente. Os resultados demonstraram que o grupo com
disfuncdo apresentou menor valor de forca de mordida e que os pacientes do
género masculino apresentaram os maiores valores de forca de mordida em
relagdo aos do género feminino com disfungéo. Foi observada ainda uma fraca
correlacdo positiva entre peso, altura e idade, e uma correlagdo negativa entre
forca de mordida e palpacgdo e o index Craniomandibular. Os autores concluiram
que a diminuicao da for¢ca de mordida foi correlacionada com DTM em pacientes

do género feminino, principalmente na presenca de dor muscular.
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lkebe et al. (2005), investigaram o efeito da idade, suporte oclusal, DTM
e saude geral na forga de mordida de 850 idosos com 60 anos de idade em média
(sendo 460 do género masculino e 390 do feminino). A FMM foi mensurada por
meio de sensores com espessura de 97um colocados bilateralmente entre os
arcos dentais maxilares e mandibulares na regido posterior, sem a remocao das
proteses, sendo excluidos os desdentados parciais que ndo faziam uso de
proteses. Foram incluidos voluntéarios que apresentassem dor na ATM, ruido a
palpacao e limitacdo na abertura bucal menor que 40 mm. O suporte oclusal foi
registrado de acordo com o indice de El Chinner, os contatos de molar e pré-molar
dos dentes remanescentes foram definidos e classificados em classe A (Cl A) -
contatos em quatro areas suporte, Cl B - contatos em trés zonas ou contatos
somente na regiao anterior e Cl C - sem nenhuma area de contato nos dentes
remanescentes. A condicdo de saude geral foi avaliada pela resposta de um
questionario entregue aos voluntarios. Os resultados mostraram associacao entre
a FMM e o género, idade, estado de saude e suporte oclusal, entretanto nao
apresentou relagdo com ruido na ATM e limitagdo da abertura bucal. Também nao
houve correlagdo entre idade e FMM no grupo C para pacientes do género
masculino e em nenhuma das classificagdes para pacientes do género feminino.
Os autores concluiram que a diminuicdo do suporte oclusal e o estado da saude
geral podem reduzir a FMM em idosos; porém, como a perda dos dentes ndo é um
fator fisiologico da idade, deduziram que a redugcdo na FMM ndo é um efeito

natural da idade.

Kazunori et al, (2005) investigaram o efeito da idade, suporte oclusal e
condicdes da ATM no estado de saude geral e na forca de mordida de idosos. A
amostra constou de 850 pessoas com idade média de 60 anos. A forca de
mordida foi mensurada com sensores colocados na posi¢ao intercuspidal. Foram
também avaliados os ruidos articulares por meio da palpacao da ATM, bem como
a limitagdo na abertura bucal. Os voluntarios foram divididos em trés categorias
de acordo com o suporte oclusal para o Index Eichner. Os resultados

demonstraram que a diminuicdo na forca de mordida dos voluntarios avaliados
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nao estava relacionado com o género, idade, estado geral de saude, suporte
oclusal, ruido articular e limitagcdo da abertura bucal. Os autores concluiram que a
diminuicdo do suporte oclusal e o estado geral de saude dos idosos, que poderia
ser responsavel pela reducao da forgca de mordida, desde que a perda dental nao
seja traduzida como uma alteracado fisiologica da idade, mas, sim patologica, a
redugao na forca de mordida ndo devera ser considerada como um efeito natural
da idade.

Pereira-Cenci et al. (2007) estudaram a FMM em individuos com e sem
DTM e a possivel associagdo com género, peso e altura; e também a FMM apés
o teste de performance mastigatéria. Foi utilizada uma amostra de 106 adultos
com denticdo completa que foram divididos em dois grupos com e sem DTM, de
acordo com o Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD). A FMM foi mensurada
com um gnatodinamémetro, cujos transdutores foram colocados entre os incisivos
centrais na regido anterior e nos primeiros molares unilateralmente
(prioritariamente no lado de preferéncia mastigatéria) na regiao posterior. A
mensuracado foi realizada em uma Unica sessdo, antes e apdés o teste de
mastigagado, sendo que cada voluntario mordia trés vezes durante o teste, com
intervalo de 5 a 10 segundos entre cada avaliagcdo. Nao houve diferengca nos
valores da FMM entre os grupos com e sem DTM. Pacientes do género feminino
apresentaram menor forca de mordida, sendo observada correlacao significativa
entre FMM e peso corporal no grupo com DTM. N&o houve correlagao entre FMM
e a altura nos pacientes do género masculino com DTM. Os autores concluiram
que a DTM nao afetou a FMM e que foi observada uma correlacdo da FMM e peso
em ambos os géneros acometidos de DTM, e entre FMM e altura no género
masculino com DTM.

Pereira et al. (2007) avaliaram a magnitude da forca maxima de
mordida nos molares e sua correlagdo com sinais de DTM, género, altura, peso e
idade. Foram avaliados 101 estudantes com idade variando de 6 a 18 anos (32 do
género masculino e duas do feminino com denticdo mista e 23 do género

masculino e 25 do feminino com denticdo permanente). O diagnéstico de DTM foi
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determinado pelo indice Craniomandibular e duas subescalas: o indice de
disfuncdo e indice de palpagédo. A forca de mordida foi determinada com um
transdutor, conectado a um sensor e acoplado a um computador, cujos sinais
foram interpretados por um software, e colocado bilateralmente entre os primeiros
molares, sendo que, foi solicitado aos voluntarios morder com a forca maxima
possivel em trés tempos sucessivos, durante 5 segundos com intervalo de 2
minutos entre cada mordida, selecionando-se o maior valor da forca das trés
mensuracoes realizadas em cada paciente. Os resultados demonstraram que a
forca de mordida foi maior na denticdo permanente e ndo houve diferencas entre
0s géneros, entretanto os garotos com denticdo permanente tiveram maior forga
de mordida que as garotas com denticdo mista. As garotas com denticdo mista
apresentaram uma correlacdo negativa entre a forca de mordida e o Indice de
Palpacao e Craniomandibular e relagdo positiva com peso, altura e idade no grupo
com denticdo permanente. Os autores concluiram que a forca de mordida
aumentou no grupo com denticido mista para permanente com influéncia nas
variagdes corporais e idade. Os sinais de DTM em garotas mais velhas esta
relacionado com a diminui¢do da forca de mordida, sugerindo que a sensibilidade
dolorosa muscular nas garotas evita que as mesmas exergam a forca maxima de
mordida.

Roldan et al. (2009) avaliaram a validade dos transdutores que realizam
a mensuragao da forgca maxima de mordida incluindo espessura e as repeticoes
ocorridas nas sessdes durante registro de forca maxima de mordida de incisivos e
molares. A amostra constou de 28 voluntarios saudaveis com oclusao classe |
(sendo sete pessoas em cada grupo: com cinco, oito, onze e 14 anos de idade).
Realizadas em duas sessbes de aproximadamente 90 minutos. Cada sessao
consistia de trés registros para cada voluntadrio em trés posicbes de mordida
(incisivos, molares direito e esquerdo) realizados em transdutores
randomicamente selecionados com 5 mm de altura, 35 mm de comprimento e 14
mm de largura, em uma duracado de 3 segundos, todos devidamente protegidos

com capa plastica. Os resultados demonstraram que nao existiram diferencas
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estatisticamente significantes entre as duas sessdées de mensuracdo na regiao
posterior, entretanto na regido de incisivos foi bem maior na segunda sesséo.
Analisando a validade do método, este foi valido em 86% para regido de incisivos,
78% para regido de molar direito e 53% para o molar esquerdo. Os autores
concluiram que a validade foi relativamente baixa na regido do molar esquerdo e

moderada no molar direito e incisivo.

2.2 Desordens temporomandibulares

Laskim (1969), tentando um diagnéstico que viabilizasse um tratamento
eficaz para as DTM, sugeriu uma nova teoria que justificassse a etiologia das
DTMs denominada “teoria psicofisiolégica”. Para o autor existem quatro sintomas
cardinais caracteristicos das DTM tais como: 1) dor na regido auricular, que pode
ser irradiada para angulo da mandibula, area temporal e regiao cervical lateral; 2)
sensibilidade muscular no ramo ascendente da mandibula, angulo mandibular e
na regiao distal e superior da tuberosidade maxilar; 3) click na ATM e 4) limitacao
ou desvio mandibular durante a abertura. De acordo com a teoria psicofisiologica o
espasmo muscular € o principal fator responsavel pelos sinais e sintomas de DTM.
O espasmo pode iniciar por uma das trés situacdes: superextensdo muscular
(provocada por restauracoes dentais ou protese fixa e removivel que poderao
invadir o espago intermaxilar); supercontracdo muscular (provocada por perda dos
dentes posteriores ou colocagao parcial desse dentes ou uso de proteses totais
cujos rebordos apresentam excessiva reabsorcado alveolar) e fadiga muscular
(provocada por habitos orais crénicos como bruxismo e apertamento dentario).
Essas situagdes poderdao acontecer por mecanismos tensionais involuntarios e os
espasmos por elas provocados causam além da dor e limitagdes funcionais
alteragdes na posicdo mandibular fazendo com que os dentes ndo ocluam de
forma natural, sendo que, a persisténcia nesta nova posi¢cdo termina levando
gradativamente a uma nova acomodacao dos dentes. As evidéncias experimentais

para a teoria psicofisiolégica podem ser divididas em cinco categorias principais
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abrangendo as areas de Epidemiologia, Radiologia, Psicologia, Bioquimica e
Fisiologia. As anadlises dos dados epidemioldogicos dos trabalhos revisados
registraram que 80% dos pacientes apresentaram sensibilidade em um ou mais
musculos, comprovando a teoria de espasmo muscular, além de desordens
psicofisiolégicas tais como ulceras, dor de cabeca e dermatites, e que 77%
apresentaram habitos orais crénicos como apertamento ou bruxismo dentério,
mascavam chicletes ou mordiam objetos duros. As evidéncias radiograficas
mostraram, entretanto, que apenas 5% dos pacientes examinados apresentaram
alteragdes nas estruturas da ATM suportando a ideia de que a ATM nao se
constitui no principal sitio das DTMs. Os estudos psicoldgicos sao baseados na
premissa de que a tensdo muscular persistente decorrente de habitos orais
deletérios sdo as causas primarias das DTMs, e que muitos dos pacientes
examinados que mantinham uma fachada de pessoas normais, apresentaram
histérias passadas de doencas psicossomaticas e tensdo somatica generalizada,
que conduziam a habitos orais indesejaveis. Estudos bioquimicos da concentracao
de esterdides e catecolaminas, bem como evidéncias psicolédgicas, indicaram que
pessoas com DTM sdo mais suscetiveis aos estresses do que pessoas
consideradas normais, pois estes apresentaram niveis significantemente altos de
esterdides e catecolaminas. Os estudos fisiolégicos baseados na teoria de que a
fadiga muscular € um importante fator na producao de mioespasmo, avaliaram se
as pessoas com DTM apresentaram mais fadiga muscular do que as pessoas
normais. Com esta finalidade foram realizados testes de resisténcia muscular e
mensuragao da forca maxima de mordida com strain gauce. Os individuos normais
exibiam maiores valores de forca de mordida durante os testes, enquanto que os
pacientes apresentaram maior suscetibilidade a fadiga muscular do que os
controles. Baseado nos resultados dos estudos analisados o autor conclui que é
necessario um maior entendimento da teoria proposta para que a mesma possa

ser estendida para as areas de diagndstico e tratamento.

Lupton (1969), pesquisando os fatores psicolégicos como fatores

etiologicos das DTMs, revisou a literatura para avaliar as caracteristicas de
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personalidade dos pacientes com DTM, suas responsividades para dor e a
atividade muscular nestes pacientes em situacbes estressantes e néao
estressantes. Para o autor as DTMs apresentam como sintomas dores irradiadas
da area pré-auricular para outras regides da cabeca e do pescoc¢o, sensibilidade
muscular, limitacdo dos movimentos e sons mandibulares, acrescenta ainda que
estes sintomas se apresentam sem nenhuma patologia organica. A avaliagdo das
caracteristicas de personalidade dos pacientes foi dividida em quatro categorias
de interagdo entre os processos emocionais e fisicos, a citar: 1) padrbes de
comportamento relacionados aos cuidados com os dentes, habitos alimentares e
atitudes para com o dentista; 2) sintomas subjetivos com danos fisicos como tipica
conversao histérica; 3) disfuncdo do sistema nervoso autbnomo resultando em
ansiedade e eventualmente produzindo alteracbes estruturais no organismo e 4)
habitos orais que causam danos estruturais ou dor persistente. Em relagdo a
resposta quanto a dor responsividade a dor, os pacientes reportaram tipicos
sintomas de DTM e também um aumento na tensdo muscular especialmente do
masseter. Baseados na tolerancia a dor foram divididos em trés grupos distintos:
alta tolerancia, média tolerancia e baixa tolerancia. Como resultado desta revisao
ficou estabelecido que existiu uma relagéo significante entre fatores psicolégicos
e disfuncdo nd&o organica. O autor concluiu que o tratamento dos fatores

psicoldgicos resultou em alivio dos sintomas fisicos.

Kloprogge & Van Griethuysen (1976) sugeriram que os sintomas de
DTM eram causados por disturbios nos padrées de contracdo dos musculos
mastigatérios. Os mesmos justificaram que a membrana periodontal humana
contém mecanoreceptores que estdo aptos para exercer um controle reflexo sobre
os padrdes de contracdo dos musculos durante a mastigacdo e que quando estes
padroes fossem alterados por trabalhos reabilitadores, aumentariam o risco de
desenvolver DTM. Com o intuito de confirmar essa hipotese avaliaram
clinicamente e por meio de eletromiografia o padrao de contracdo dos musculos
masseter e temporal em trés voluntarios com denticdo completa sem nenhum

tratamento reabilitador (controle) comparados com oito pacientes (sendo cinco do
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género feminino e trés do masculino) todos com um ou mais sintomas de DTM e
trabalhos reabilitadores dentais, que variaram de pequenas restauracbes de
amalgama até procedimentos mais complicados como onlay, coroas totais e
proteses. A eletromiografia foi registrada simultaneamente nos lados direito e
esquerdo, sendo que os eletrodos foram colocados nas fibras anteriores do
temporal. No masseter foram colocados no corpo da mandibula paralelo ao ramo
ascendente e 1cm abaixo no angulo da mandibula, ficando uma distancia de 1cm
entre cada eletrodo. No momento dos registros eletromiograficos, os pacientes e
voluntarios morderam com forga maxima. Os registros foram realizados antes e
apods o ajuste da oclusao do paciente com a colocacao de novas restauracoes ou
proteses. Os resultados do exame clinico evidenciaram que o0s pacientes
comecaram a apresentar sintomas de DTM apés a colocagdo de restauracoes
dentais, entretanto esses mesmos pacientes também tinham sido submetidos a
situagbes estressantes nas ultimas semanas. Os resultados da eletromiografia
mostraram que nao foi restabelecida as condi¢cdes oclusais normais em todos os
pacientes, devido ao pequeno periodo de acompanhamento. Acrescentaram ainda
que alguns sintomas foram recorrentes durante momentos de severo estresse
mental e confirmaram que na membrana periodontal humana existem
mecanoreceptores que controlam os padrdes de contracdo muscular durante a
mastigacdo. Concluiram que, se o0 padrdo de estimulagcdo destes
mecanoreceptores for modificado por restauragbes dentarias insatisfatorias,
podera levar a disturbios no padrdo neuromuscular do aparelho mastigatorio
causando as DTMs.

Shi (1989) investigou simultaneamente a atividade eletromiografica do
musculo masseter e a forca maxima de mordida em pacientes com DTM e
controles, com o objetivo de prover o diagnéstico dos disturbios musculares
mastigatorios. A pesquisa foi realizada em 29 pacientes com DTM articular (nove
do género feminino e 20 do masculino, com média de idade de 28 anos), cujo
diagnostico foi feito pela presenca de dor ou sensibilidade nos musculos

mastigatorios e na ATM, clicks ou desvios na ATM e limitagcdo na abertura bucal.
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Os controles constavam de 27 pessoas assintomaticas (13 do género feminino e
14 do masculino, com média de idade de19 anos). A atividade eletromiografica foi
mensurada com aplicagdo de dois eletrodos no musculo masseter direito. O
primeiro foi colocado no cruzamento das linhas do canto externo do olho ao
angulo mandibular com a linha do centro do trago ao canto da boca; o segundo foi
colocado dois mm abaixo do primeiro. A pele foi previamente limpa com alcool e
os eletrodos presos com fita adesiva. A forga maxima de mordida foi mensurada
com transdutores cujos sensores apresentavam uma espessura menor que 5 mm.
Os voluntarios morderam com forca maxima em nivel de primeiros molares direito
repetindo trés vezes com intervalo de 3 segundos. A forca maxima de mordida foi
menor no controle, entretanto quanto aos resultados da eletromiografia ndo houve
diferencas entre os dois grupos, sendo que a proporcionalidade da média da
eletromiografia versos forca maxima de mordida dos pacientes com DTM foi
maior. Baseado nesses resultados, o autor concluiu que o0s mausculos
mastigatorios dos pacientes com DTM apresentaram um estado de hiperatividade
e tensao.

Gelb (1990), com a hipétese de que individuos com dor miofascial
teriam abertura bucal limitada e menor forca maxima de mordida, quando
comparados a individuos saudaveis, realizou uma pesquisa objetivando comparar
a forca maxima de mordida entre individuos saudaveis e com DTM, em vérias
posicdes mandibulares com aumento gradativo da dimenséao vertical (DV). Para
tanto utilizou 20 voluntarios (10 do género feminino e 10 do masculino) sendo 10
controles (idade variando de 17-59, média 33,3 anos) e 10 com DTM (idade
variando de 21-63, média 40,1 anos). Os controles sem DTM apresentaram
abertura bucal em torno de 40 mm e todos os quatros molares em oclusdo. Os
pacientes apresentaram dor crénica, ha mais de trés meses com 4X frequéncia
semanal, nos musculos masseter e temporal e tinham denticdo completa, sendo
excluidos os voluntarios com dor ou patologia articular. A forca maxima de
mordida foi mensurada por um sistema T-Scan com sensores previamente

calibrados, colocados entre os primeiros molares direito e esquerdo, conectados a
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um computador que registrou os dados. Previamente, todos os voluntarios foram
moldados e seus modelos montados em um articulador, com os contatos dentais
sem aumento da DV. A partir da montagem foram construidos planos de resina
acrilica com aumento gradativo da DV em 0,5mm, 25mm? e 100mm?, sendo
realizadas quatro mensuragdes para cada posicdo durante 15 segundos com
intervalo de 2 minutos para descanso muscular, sendo selecionado o pico de cada
medida. Os resultados da média da forga maxima de mordida para os grupos
controles e pacientes foram respectivamente de 634,32N e 543,55N. O autor
concluiu que nédo houve diferengas estatisticamente significantes em os grupos
para os picos de forca maxima de mordida.

Meisler (1999) publicou uma revisao da literatura sobre dor crénica em
pacientes do género feminino, que fez parte do “Office of Research on Womens’s
Health Seminar Series — (ORWH)”. O ORWH surgiu com o intuito de promover o
conhecimento necessario para a inser¢ao do género feminino nas pesquisas,
destacando-se trés aspectos: a) a incidéncia e prevaléncia de condi¢ées de dor
cronicas no género feminino baseado em dados epidemiolédgicos; b) incapacidade
do género feminino para realizar atividades, devido dor crénica, principalmente dor
orofacial e DTM e c) o papel da genética na dor, particularmente, como a dor afeta
o género feminino de maneira diferente do masculino. O objetivo foi discutir se, de
fato, existe diferenca entre géneros na prevaléncia de condi¢cdes dolorosas, e se
as possiveis razdes para as diferencas sao influenciadas por fatores genéticos
e/ou hormonais. Essa revisdo incluiu pesquisadores experientes na area de dor
orofacial, e os mesmos tiveram o intuito de demonstrar por meio de dados
epidemiolégicos da diferenca entre os géneros na dor cronica, hipéteses que
seriam testadas em pesquisas clinicas, para elucidar as possiveis diferengas entre
0S géneros responsaveis pela maior prevaléncia de dores crénicas no género
feminino. No entanto, ainda permanecem inconclusivas as indagac¢des dos
autores, sendo necessarias mais pesquisas na area para elucidacdo destas

questoes.
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Dao & LeResche (2000) realizaram uma revisdo de literatura onde
avaliaram a influéncia do género sobre as condigdes de dor clinica, com enfoque
na dor orofacial. Pesquisaram indices epidemioldgicos das condi¢des de dor
clinica orofacial, aspectos metodolégicos, dor experimental e 0s possiveis
mecanismos que poderiam ser responsaveis pela diferenga entre os géneros na
dor orofacial, tais como fatores biologicos e psicossociais. Foi salientado que a
alta prevaléncia de dor cronica orofacial nas mulheres é resultado da diferenca
entre 0s géneros no mecanismo genérico de dor e fatores ndo identificados do
sistema craniofacial. Concluiram que existem determinadas condicbes de dor
crénica que sao predominantes no género masculino enquanto outras em
particular, desordens que envolvem a regidao craniofacial e as moduladas pelo
sistema nervoso simpatico, que sdo mais comuns no feminino, e que, também
existem determinados tipos de dor que variam com as flutuagdes hormonais. Os
experimentos laboratoriais nem sempre refletem o que ocorre na clinica, ja que os
estimulos dolorosos experimentais sao induzidos por dor aguda sendo geralmente
ativado na pele, enquanto que a maioria das dores crdnicas ocorre nos 6rgaos
internos. Em relacdo a flutuacdo hormonal existem hipéteses da acado de
estrégeno, progesterona e testosterona que sao substanciadas com dados clinicos
e experimentais da interacdo dos horménios gonadais com varios agentes
neuroativos. Quanto aos aspectos biologicos os autores sugerem que a
predisposicdo feminina para DTM pode ser devido o efeito dos hormdnios
reprodutivos femininos na complexa ATM, e que estes aspectos seriam
responsaveis entre as mulheres pela maior ocorréncia de dores na face e cabeca

do que em outras areas do corpo, em relacao aos fatores psicossociais.

Warren & Fried (2001) avaliaram, por meio de uma revisao da literatura,
as desordens temporomandibulares e os hormdénios femininos, considerando
contradicbes existentes em alguns estudos que sugerem ndo haver diferencas
significantes entre os géneros, na incidéncia de alteragdes morfolégicas na ATM.
Porém, esses autores enfatizaram que inimeros estudos comprovam que a DTM

é cerca de 1,5 a 2 vezes mais prevalente nas mulheres que nos homens, sendo
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que 80% dos pacientes tratados sdo mulheres e que a severidade dos sintomas
esta relacionada com a idade dos pacientes. A sintomatologia dolorosa tende a
ocorrer apds a puberdade com picos na idade reprodutiva, e menor prevaléncia
em criangas, adolescentes e idosos, sugerindo, assim, uma possivel relagdo entre
esta patologia e os hormdnios reprodutivos femininos. Concluiram que existem
dois aspectos que podem ser responsaveis pela alta incidéncia feminina de DTM.
Primeiro, se as mulheres tém mais risco para DTM. Um dos fatores fisiol6gicos
pode ser a causa das DTM (desarranjos internos da ATM, deslocamento de disco
entre o condilo e o temporal, artrite da ATM, etc.); e segundo, é que se as
mulheres experimentam mais dor ou desconforto devido a desordem pode ser em
funcdo de fatores fisioldgicos ou hormonal. Apesar da existéncia de fatores
biol6gicos, ambientais e genéticos, estes deverao ser mais explorados na tentativa
de explicar melhor o mecanismo para definicao de diagnéstico e tratamento.

Svensson & Graven-Nilesen (2001) revisaram a literatura a respeito do
mecanismo e manifestacdes clinicas da dor muscular craniofacial. Enfatizaram
que a etiologia e a fisiopatologia da dor craniofacial ainda ndo estao totalmente
esclarecidas. Pesquisaram ainda os mecanismos neurobiolégicos que poderéao
esta associado a esta modalidade de dor, bem como a padronizagdo das técnicas
de indugao de dor experimental em animais e humanos, e os provaveis efeitos na
funcdo motora e somatossensitiva. Concluiram que a literatura pesquisada indicou
claramente que a dor muscular tem significativo efeito em ambas as fungbes
motora e somatossensitiva. A fungdo motora craniofacial € inibida principalmente
durante a dor muscular experimental, porém a excitagdo dependente da fase €
também encontrada durante a mastigacao, reduzindo a amplitude e velocidade
dos movimentos mastigatérios. A compreensdo dos mecanismos neurobioldgicos
provavelmente envolve uma variada combinacéo de sensibilizacdo dos aferentes
periféricos, uma hiperexcitagdo dos neurdnios centrais e um equilibrio no sistema
descendente de modulagdo da dor. Alteragbes nas funcdes motoras e
somatossensitiva podem ser vista como consequéncia, e ndo como fator que

conduz a dor.
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Pereira et al. (2009) avaliaram a performance mastigatéria, a atividade
muscular, a forca maxima de mordida (FMM) e a duragéo do ciclo mastigatorio de
voluntarios com DTM subaguda nao especifica. A avaliagao foi realizada antes e
apds o tratamento com objetivo de investigar se o tratamento influenciara a fungao
oral. Para tanto foram selecionados 15 voluntarios, sendo 13 do género feminino e
dois do masculino, idade média de 36 anos. A performance mastigatoria foi
avaliada pela trituragcao de 17 cubos de silicone durante 15 ciclos mastigatorios, a
atividade dos musculos masseter e temporal anterior foi registrada pela colocacao
de eletrodos nos respectivos musculos enquanto os voluntarios mastigavam os
cubos de silicone, a FMM foi mensurada bilateralmente na regido dos molares
com um transdutor de forca de mordida e a duragdo do ciclo mastigatorio foi
calculado pelo tempo entre a maxima abertura mandibular de dois ciclos
mastigatorios consecutivos até a movimentagao lateral da mandibula. Todas as
avaliagbes foram feitas antes, durante e apds o tratamento. O tratamento consistiu
no uso de dispositivos oclusais, utilizados no periodo noturno durante trés meses,
e psicoterapia. Os resultados sugerem que a FMM aumentou apdés o tratamento,
entretanto a atividade muscular nao teve alteragdo. A duracdo do ciclo diminuiu
apdés o tratamento, enquanto que a performance mastigatéria permaneceu
inalterada. Os autores concluiram que a DTM subaguda influenciou negativamente
o comportamento mastigatorio, sendo que a FMM, a duracao do ciclo bem como a
funcdo mandibular melhorou significativamente apds o tratamento, entretanto a

performance mastigatéria permaneceu inalterada.
2.3 Ciclo Menstrual

Procacci et al. (1974) investigaram por meio de estimulagédo cutanea o
limiar de dor a pressao e limiar térmico em torno do ciclo menstrual. Foram
avaliadas oito voluntarias com idade de 15 -20 anos,com menstruacao regular. O
limiar de dor foi registrado diariamente durante 1 més. As fases do ciclo menstrual
nao foram operacionalmente definidas durante a avaliagdo. Os resultados

revelaram que o limar de dor variou ciclicamente em torno do ciclo menstrual,
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alcancando menores valores aproximadamente 22 dias apds o inicio da
menstruacdo e pico durante a menstruacdo. Os autores hipotetizaram que as
alteragdes no limiar ocorreram como expressao da “atividade ritmica central,
provavelmente do diencéfalo”, comum em ambos os géneros e caracterizado pelo

ciclo menstrual.

Veith et al. (1984) avaliaram o limiar a dor e niveis de ansiedade em
resposta a choque elétrico e pressao térmica durante cinco fases ciclo menstrual.
Participaram dessa pesquisa nove voluntarias com menstruagao regular, que nao
usavam contraceptivos orais a mais de seis meses e com média de idade de 26
anos (Grupo 1). O Grupo 2 foi composto por voluntarias que utilizavam
contraceptivos orais, com média de idade de 24,7 anos.Todas as voluntérias
foram instruidas a mensurar a temperatura basal corpérea, a fim de determinar a
regularidade das fases do ciclo e a ocorréncia da ovulagédo. Os testes de choque
elétrico e pressao térmica foram realizados durante cinco fases do ciclo menstrual:
menstrual (22 - 49), folicular (82 - 109), ovulatéria (determinada pela temperatura
basal do corpo), lutea (6-8 apds a ovulacao) e pdés-menstrual (112 - 132 apoés a
ovulagao). No inicio e final de cada sessdo os participantes respondiam a um
questionario State Traint Anxiety Inventory, que avaliava o estado emocional. Os
niveis de endorfina foram avaliados por meio de exame do plasma sanguineo
somente das voluntarias do Grupo 1. As analises revelaram que a média dos
niveis de endorfina diferiu ao longo do ciclo menstrual, apresentando maior
quantidade durante a fase ovulatéria e menor durante a fase lutea. Os autores
concluiram que n&o existiu diferenga significante no limiar da dor nas diversas
fases do ciclo menstrual em nenhum dos procedimentos de dor estimulada,
entretanto existiu uma relacao entre a ansiedade e os niveis de beta-endorfina

encontrados durante a fase menstrual.

Leader et al. (1985) avaliaram 95 ciclos menstruais em voluntérias
submetidas a inseminacgao artificial com a finalidade de comparar a eficacia dos

métodos preditores de ovulacao, tais como grafico da temperatura basal do corpo,
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escore de muco cervical (modificado do Insler Score) e ultrasonografia pélvica
realizada no dia de ruptura folicular. O grupo experimental constou da avaliagao
de 49 ciclos menstruais utilizando simultaneamente temperatura basal do corpo
(sendo diariamente observadas as alteragcées no padrdo térmico), escores de
muco cervical, também avaliado diariamente, e ultrasonografia, realizada a partir
do dia 112 até a ovulagao. Para esse grupo, no momento em que ficou confirmada
a ovulacao, com a ruptura folicular, foi realizada a inseminagéo artificial. No grupo
controle por sua vez, onde foram avaliados 46 ciclos menstruais, as voluntérias
ndao foram submetidas a ultrasonografia pélvica, apenas a analise do muco
cervical, que indicou o desenvolvimento e ruptura folicular, periodo em que foi
realizado a inseminagao artificial, em média de 2 a 3 vezes por ciclo durante o
periodo periovulatorio. Os resultados demonstraram que o método de mensuragao
da temperatura basal do corpo foi menos valido do que os demais, pois em 15%
dos 49 ciclos avaliados nao foi observada uma clara mudanga no padrao térmico
que confirmasse a ovulacdo. O Insler Score foi vélido para indicar o
desenvolvimento e ruptura do foliculo que ocorreu no dia de maximo score, acima
de 10, em 31% dos 46 ciclos avaliados, sendo notados 24 horas antes da ruptura
folicular em 47,4% dos avaliados. A ultrasonografia pélvica confirmou a ovulacao
em torno de 24 horas antes da alteracao térmica em 17% dos ciclos avaliados e
24 horas ap6s a alteracao térmica em 69,5% dos ciclos avaliados. Os autores
concluiram que a ultrasonografia pélvica € um método valido para confirmar a
ruptura folicular, enquanto que o Insler Score € um método valido e de baixo
custo, sendo facilmente aplicavel, ocorrendo uma minima variagao individual entre
0S usuarios, e nao requer métodos biomecéanicos. E recomendaram ainda que as
mulheres submetidas a inseminacao artificial, utilizem a temperatura basal, escore
de muco cervical para determinar o periodo periovulatério, que corresponde ao dia

em que o escore excede 10, periodo em que devera ser submetida a inseminacgao.

Kuczmierezyk & Adams (1986) avaliaram a sensibilidade a dor em 11
voluntarias femininas com sindrome pré-menstrual em diferentes fases do ciclo

menstrual. Pela andlise de trés fatores (grupo x fase x teste) foi monitorada e
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avaliada a freqUiéncia cardiaca e os niveis de condutibilidade da pele durante as
condicdes iniciais e apos submissado aos estressores de laboratério. Os resultados
da andlise da frequéncia cardiaca indicaram que o grupo com sindrome pré-
menstrual apresentou frequéncia relativamente baixa durante as fases do ciclo
menstrual, porém alta durante a fase pré-menstrual. Ndo ocorreram diferencas
estatisticamente significantes no limiar e tolerancia a dor entre os grupos. Os
niveis de intensidade a dor foram altos no grupo com sindrome pré-menstrual a
despeito das demais fases. Os autores concluiram que devera ser analisado e
discutido o papel da dimensdo cognitivo-avaliativa para entender o porqué da

ocorréncia e manutencao de sintomatologia durante a sindrome pré-menstrual.

Hapidou & Catanzaro (1988) analisaram a resposta a dor (limiar,
tolerancia e niveis de dor registrados em escala analdgica visual) em relacdo a
sensibilidade dolorosa ao frio em 46 voluntdrias que menstruavam normalmente e
apresentavam ou nao dismenorréia, durante duas fases do ciclo menstrual. Vinte e
seis foram avaliadas durante a fase folicular (dias 82 - 149) e 20 durante a fase
lutea (dias 152 - 219) do ciclo menstrual. Uma diminuigao significativa na tolerancia
a dor foi obtida durante a fase lutea quando comparada a fase folicular. A
tolerancia a dor foi similar entre os dois grupos. Os niveis analisados na escala
analdgica visual (EAV) foram significativamente menores na dismenorréia durante
a fase folicular quando comparadas a fase lutea. Os achados podem suportar a
hip6tese de uma adaptagdo nos niveis da EAV, nas mulheres com dismenorreia
que reportavam dor quando comparadas com as livres de dor, pois eles
compararam a sensibilidade ao frio das voluntdrias avaliadas com dor
caracteristica do ciclo menstrual.

Girdler et al. (1993) avaliaram as modificagdes na reatividade
cardiovascular durante o estresse em 15 voluntarias do género feminino com
diagnostico de sindrome pré-menstrual, e 15 sem sindrome. A avaliacdo foi
realizada durante as fases folicular e lutea. A pressao arterial e a frequéncia

cardiaca em resposta ao estresse nao diferiram em torno do ciclo menstrual em
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nenhum dos grupos avaliados. A fase lutea foi associada com maiores risco de
acidente vascular cerebral. Nas mulheres com sindrome pré-menstrual as
mensuragdes cardiovasculares ndo diferiram no decorrer do ciclo, e apresentaram
pressdo arterial e frequéncia respiratéria significativamente atenuada quando
comparadas com as mulheres sem sindrome pré-menstrual.

Phillips et al. (1996) avaliaram a forga maxima voluntaria de masculos
adutores durante o ciclo menstrual para determinar se ha variacdo na forca
muscular em fungao da alteragdo de horménios ovarianos. Foram selecionadas
voluntarias com idade variando de 17-39 anos que foram divididas em trés grupos:
1) dez atletas que treinavam regularmente durante a menstruagdo e nao usavam
contraceptivos orais (CO); 2) doze voluntarias que ndo treinavam, menstruavam
regularmente e nao tomavam CO e 3) cinco atletas que treinavam regularmente e
tomavam CO. Para o controle foi usado um grupo de homens nao atletas com
idade entre 23 e 35 anos. Os treinos foram realizados seis vezes por semana
durante seis meses e as mensuracoes foram feitas antes dos treinos trés vezes
por semana. Nas voluntarias que nao treinavam, foram feitas oito mensuracdes
por pessoa e nos homens cinco mensuragdes. Para definicdo do ciclo foi utilizado
o método de mensuracdo da temperatura basal do corpo e kits preditores de
ovulagdo para detectar o aumento na concentragdo de LH que caracteriza a
ovulacdo. Os resultados evidenciaram que ocorreu um aumento significativo na
forca maxima voluntaria em torno de 10% durante a fase folicular, periodo em que
ocorreu 0 aumento de estrogeno em ambos 0s grupos que treinavam ou nao;
entretanto, no grupo que usava CO e nos homens nao foi detectada alteragédo na
forca maxima voluntaria.

Pfleeger et al. (1997) avaliaram a sensibilidade a dor por isquemia
durante as fases folicular e lutea do ciclo menstrual com o objetivo de confirmar os
achados existentes na literatura, da ocorréncia de grande sensibilidade para dor
isquémica nestas duas fases do ciclo ovulatério. Adicionalmente verificaram
também o efeito da pressao sanguinea na hipoalgesia. Esta pesquisa foi realizada

em 11 voluntarias que responderam a um questionario de saude geral com
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posterior afericdo da pressao sanguinea por enfermeiros, sendo realizadas trés a
quatro afericbes com intervalo de 1 minuto entre cada, sendo utilizada a média
destas afericdes. Todas as voluntarias apresentaram boa saude geral e nao
tomavam medicamentos, incluindo contraceptivos orais. A média de idade das
participantes foi 33 anos (29-44 anos) com altura média (165, 8 cm) e peso (66,3
kg). Cada voluntaria respondeu ao the Prospective Record of the Impact and
Severity of Menstrual Symptoms (PRISM), que permitiu quantificar a severidade
das condigdes fisicas (dor de cabeca e sangramento) e sintomas emocionais
(depressao, ansiedade) usando escala numérica de 0-3. O PRISM auxiliou na
definicdo da extensao do ciclo e na exclusdo de voluntarias com sintomatologia
fisica ou afetiva cronica ou com severa sindrome pré-menstrual. Cada voluntaria
foi testada duas vezes, uma na fase folicular (4-9 dias apdés a menstruacao) e
outra no meio da fase lutea (5-10 dias apdés a ovulagdo) durante um ciclo
menstrual completo. Para determinacdo das duas fases do ciclo foi confirmada a
ovulacao pelo teste ovulatério One-Step Clearplan Easy, que detecta a ocorréncia
de hormoénio luteinizante 24-36h apds a ovulacdo. O teste de pressao isquémica
consistiu em deixar 15 minutos a mao na posicao supina, seguido de teste de
torniquete, que induz momentaneamente dor isquémica na mao, e posteriormente
fechamento da mé&o. A pressdo sanguinea foi determinada com o punho inflado
com 200 mmHg. Em seguida as voluntérias executaram 20 exercicios de aperto
da mé&o e logo apos informaram o inicio da dor isquémica (IPO) e a tolerancia a
dor (IPT). O procedimento terminou com a tolerancia a dor ou apds 20 minutos.
Antes de desinflar o torniquete as voluntarias foram orientadas a informar por
descricdo verbal sua dor na mao, relacionando tanto os aspectos sensoriais
(intensidade) quanto afetivos (sensacao desagradavel). Os resultados sugeriram
que a fase lutea apresentou maior quantidade de sintomas fisicos e emocionais e
estes foram associados a grande sensibilidade a dor isquémica, apresentando
menor |IPT; entretanto, ndo houve nenhum efeito dos descritores verbais na
intensidade a dor ou sensacao desagradavel. A pressdao sanguinea apresentou

correlagado positiva com o limiar e tolerancia a dor durante ambas as fases do
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ciclo. Os autores concluiram que a fase lutea apresenta altos niveis de estradiol,
que podem agir direta ou indiretamente na via de interacdo de opidides
enddgenos, para modular a sensibilidade a dor nas voluntarias femininas. Esse
pode ser o motivo da grande sensibilidade a dor isquémica na fase lutea, porém
pesquisas futuras com amostragens maiores avaliando ovulagcdo, e ambos o0s
niveis hormonais assim como a pressao sanguinea nas diferentes fases do ciclo,

associada a condi¢oes de estresse, se fazem necessarias.

Cimino et al. (2000) avaliaram a influéncia do ciclo ovariano no limiar de
dor a pressdao nos musculos mastigatérios. Participaram desse estudo 18
voluntarias com ciclo menstrual regular (28 + 2 dias), com idade entre 18 a 35
anos. Para cada pessoa o limiar de dor a pressdo nos musculos masseter e
temporal foi avaliado em quatro regides dos musculos por meio de um algémetro
eletrénico. As mensuracoes foram feitas em quatro fases do ciclo menstrual:
menstrual, folicular, periovulatoria e lutea. O ciclo menstrual foi determinado por
meio do escaneamento de ultrassonografia pélvica que definiu a fase do ciclo. Os
achados sugerem que o limiar de dor a pressdo nos musculos mastigatérios foi
influenciado pelo ciclo ovariano. Os autores concluiram que existe um elo entre
sensibilidade mecanica dos musculos mastigatérios e flutuagdo dos hormdnios
ovarianos, e esta relagcao podera também ser investigada em pacientes com dor
orofacial.

Janse de Jonge et al. (2001) investigaram a influéncia das fases do
ciclo menstrual nas caracteristicas contrateis da musculatura esquelética em 19
voluntarias com ciclo menstrual regular variando de 26 a 35 dias. Foi avaliada a
resisténcia muscular, as propriedades contrateis e a fadiga muscular durante trés
fases distintas do ciclo menstrual, a saber: menstrual (de 12 a 32 dias) — quando as
concentracdes de estrégeno e progesterona estédo relativamente baixas; final da
fase folicular — que apresenta estrégeno elevado e progesterona baixa; e lltea,
caracterizada pela presenca de estrégeno e progesterona elevados. Os testes
avaliaram a resisténcia isométrica e a fadiga dos quadriceps, e depois de 5
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minutos foram também mensurados a flexdao do joelho, seguido da avaliacdo da
forca do aperto de méo. A temperatura basal do corpo foi utilizada para definir as
fases do ciclo, e a concentragdo dos hormdnios em cada fase preestabelecida foi
determinada pelo kit ELISA antes e apds os testes de resisténcia muscular. Os
resultados demonstraram que ndo houve alteragao significante em nenhum dos
parametros das fungdes musculares ao longo das diversas fases do ciclo
menstrual. A fungdo muscular, propriedades contrateis e fadiga muscular, nao
apresentaram correlagdo com as concentracdes dos horménios reprodutivos
femininos. Os autores concluiram que as flutuagcbes desses horménios nao

afetaram as caracteristicas contrateis dos musculos.

LeResche et al. (2003) avaliaram os niveis de dor clinica associados a
DTM em relagdo as fases do ciclo menstrual em voluntarios do género feminino
portadoras de DTM com ciclos menstruais normais e compararam os achados
com voluntarios portadores de DTM e voluntarias portadoras de DTM que faziam
uso de contraceptivos orais. Foi também avaliado a variabilidade dos sintomas
fisicos ndo dolorosos e de humor incluindo um grupo controle de comparacao de
voluntarias sem dor e com ciclos menstruais normais (controle) Foram
selecionados 126 pacientes divididos em quatro grupos: 1) 35 voluntarias com
DTM que nao usavam contraceptivos orais (CO), 2) 35 voluntarias com DTM que
usavam CO, 3) 35 voluntarias sem DTM e 4) sem uso de CO (controle) e 21
homens com DTM. Os grupos foram selecionados por meio do RDC/TMD, sendo
que aqueles com DTM deveriam apresentar dor ha pelo menos trés meses e
diagnostico de dor muscular e articular pelo RDC (Grupo | e Ill). Todos os
voluntarios preencheram o questionario do RDC/TMD, incluindo informagbes
demogréficas, sintomas de dor de DTM, histéria de outros problemas de dores,
depressao, ansiedade e somatizacao. Para mensurar a dor foi utilizada a escala
graduada de dor crénica (Van Korff et al., 1992) bem como a mensuracao da
duragéo e persisténcia. A ansiedade foi avaliada usando a escala de ansiedade de
SCL-90 (Derogatis & Cleary, 1997) e os sintomas de depressdo e somatizagao

pela escala SLC-90 dos itens descritos no RDC/TMD. As voluntarias informaram
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sua histéria reprodutiva, média e a pior dor menstrual registrada e os sintomas
pré-menstruais. Todas foram acompanhadas durante trés ciclos menstruais
completos, sendo que cada ciclo foi padronizado em 28 dias e divididos em nove
periodos (dias 12 - 3¢, 42- 62, 72-99, 102- 129, 132- 152, 162- 1892, 192 - 212, 229 -
240 e 259 - 289). Foi registrada a média dos niveis de dor, pior dor, sintomas gerais
para cada periodo e os sintomas pré-menstruais. Para definir as fases do ciclo foi
usado um teste preditor de ovulagdo. A dor foi registrada por meio de escala
analdgica visual (EAV). Os resultados indicaram os niveis da dor clinica associada
a DTM variou em torno do ciclo menstrual. Os grupos com DTM apresentaram
somente um pico de dor durante a fase menstrual, enquanto que o grupo controle
apresentou dois picos de dor: um durante a menstruagdo e outro durante a
ovulacao, adicionalmente o grupo com DTM apresentou maior nivel de ansiedade,
depressao e somatizagdo do que o grupo controle. Os autores concluiram que a
intensidade da dor foi aumentada nas mulheres durante o declinio ou a rapida

flutuacdo dos niveis de estrogeno.

Bombaeichi et al. (2004) investigaram isoladamente o efeito das horas
do dia e das fases do ciclo menstrual na resisténcia muscular; estudaram também
a interagao entre ciclo menstrual e variacao diaria do tempo testando duas vezes
ao dia a flexdo e extensédo do joelho e a contragdo isométrica da articulagdo do
joelho, em cinco fases do ciclo menstrual. Foram avaliadas oito voluntarias
sedentarias com valores médios para idade (30 anos), altura (1,63m) e 66,26 Kg
de massa muscular. Todas apresentavam ciclo menstrual regular (232 - 312 dias),
nao usavam contraceptivos orais, nao apresentavam disturbios do sono nem DTM
e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido concordando em
participar da pesquisa. Inicialmente as voluntérias preencheram um questionario a
respeito de seu ciclo menstrual e atividade fisica habitual. Foram realizadas flexao
e extensdo do joelho bem como contracdo isométrica da articulacdo do joelho
duas vezes ao dia, pela manha (6:00h) e a tarde (18:00h), em cinco fases do ciclo

menstrual: 1) menstrual (12 - 42 dias), 2) meio da fase folicular (72 - 92), 3) em
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torno da ovulacao (ap6s observacao do pico de LH na urina), 4) meio da fase lutea
(192 - 219) e 5) fase lutea final (252 - 272). Para comprovar a ovulacao foi utilizada
a temperatura basal do corpo com aumento de 0,5°C e um kit preditor de
ovulagcdo, que comprovou o pico de LH, que ocorreu 24 a 36 horas antes da
ovulagdo. Anteriormente a realizagdo de todos os testes foi mensurada a
temperatura retal durante 30 minutos. Os resultados demonstraram que néo
existiram diferengas estatisticamente significantes durante a avaliacdo da
contracao, flexao e extensdo do joelho. A forca muscular foi 2,6% maior as 18:00 h
do que as 6:00 h da manha. Em relagcéo ao ciclo menstrual foi observado um pico,
ou seja; maiores valores de flexdo e extensdo do joelho bem como da contragédo
isométrica dos flexores do joelho na fase ovulatéria. Segundo os autores o estudo
sugere que mecanismos periféricos (metabolismo contratil e morfologia das fibras)
e centrais (motivacdo) estdo implicados na alteracdo da maxima resisténcia

isométrica das mulheres conforme variagao temporal diaria.

Sherman et al. (2005) avaliaram o efeito ciclico da resposta a dor
experimental em mulheres com DTM. Foram avaliadas 94 voluntarias com idade
variando de 18 — 45 anos, em quatro fases do ciclo menstrual a citar: menstrual,
ovulatéria, metade da lutea e ldtea final, durante trés ciclos menstruais completos.
As voluntarias foram divididas em quatro grupos: 1) G1=18 mulheres com DTM e
ciclo menstrual normal, 2) G2=25 mulheres com DTM tomando contraceptivos
orais (CO), 3) G3=25 mulheres sem DTM sem tomar CO (controle 1) e 4) G4=26
mulheres sem DTM tomando CO (controle 2). Os grupos foram selecionados por
meio do Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD). As voluntarias que
usaram CO, utilizaram um com baixa combinacao de estrogeno e progesterona,
durante 21 dias mensais e sete sem medicagdo e foram avaliadas duas vezes
durante o ciclo (durante a menstruagao e na metade do ciclo). Os controles eram
livres de dor, e ndo se enquadravam no Grupo | e Il do RDC, enquanto que o
grupo experimental apresentava dor a pelo menos trés meses e diagndstico de
ambos dor miofascial (Grupo la ou Ib), artralgia ou artrite (Grupo llla ou lllb). As

voluntarias foram submetidas a palpagdo com algbémetro de varias regides da
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cabeca e regiao cervical e avaliacao da dor isquémica no brago. Os resultados
evidenciaram que as mulheres com ciclos normais apresentaram maior
intensidade a dor na fase menstrual e metade da lutea. Enquanto que as mulheres
com DTM tomando CO apresentaram estabilidade a dor durante as fases
menstrual, ovulatoria e meio da lutea e crescimento na intensidade da dor na fase
lutea final. As diferencas relatadas na resposta a dor experimental ndo foram altas
e foram mais frequentemente encontradas durante a palpagdo comparada com a
dor isquémica.

Constantini et al. (2005) através de uma revisao de literatura estudou o
ciclo menstrual relacionado a performance no esporte. Varios aspectos foram
analisados: metodologia utilizada, efeitos biologicos dos hormdnios esteroidais no
sistema cardiovascular, na respiragdo, na termoregulagdo, no metabolismo, bem
como os fatores psicolégicos. Para analise do ciclo menstrual na performance do
esporte foram investigadas as fases do ciclo menstrual relacionadas a resisténcia
muscular, capacidade aerdbica e anaerdbica nos diferentes tipos de esporte.
Foram analisadas também as injurias aos ligamentos e as consideracoes
terapéuticas, incluindo-se o uso de contraceptivos orais. O autor concluiu que é
necessario intensificar as pesquisas nesta area em individuos cuidadosamente
selecionados para estudos prospectivos randomizados que serédo aplicados a elite
dos atletas.

Sherman & LeResche (2006) revisaram a literatura em relacdo ao
efeito do ciclo menstrual na percepcdo da dor experimental. Enfatizaram as
provaveis razbes pela falta de evidéncia da influéncia dos niveis hormonais
femininos na sensibilidade a dor, tais como: nomenclatura utilizada para identificar
as fases do ciclo, problemas metodolégicos como definicdo da populacéo,
amostragens pequenas, amostras avaliadas em um unico ciclo e a falta de kits
que confirmassem a ovulagao e a alteragdao hormonal a cerca do ciclo menstrual.
Os autores sugerem que para o progresso das pesquisas envolvendo género e
relatando dor, mensuragcbes padronizadas devem ser desenvolvidas e

recomendadas nos estudos de resposta a dor experimental a cerca do ciclo
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menstrual, sendo também necessario o conhecimento do mecanismo biolégico
como base para as diferencas na saude e reatividade entre os géneros, que serao
extremamente Uteis na elucidagdo da patogénese de varios problemas comuns de
dor. A literatura mostra que as diferengas hormonais sdo o0s provaveis
mecanismos para a diferenca na percepc¢ao e reatividade a dor, entretanto devera
existir entre os experimentos um melhor entendimento no relacionamento entre
hormdnios reprodutivos e dor. Os autores concluiram que, para pesquisas
envolvendo percepcao da dor e ciclo menstrual, € necessario mensurar os niveis
hormonais, porém, quando néo for possivel, pode-se substituir pela divisdo do
ciclo em fases, levando-se em consideracgéo a flutuacdo hormonal inerente a cada

fase, e utilizando para tanto kits preditores de ovulagao.

Greenspan et al. (2007) em uma revisao da literatura estudaram as
diferencas entre os géneros na dor e analgesia discutindo os seguintes aspectos:
diretrizes para pesquisas sobre dor com respeito ao género e temas para futuras
pesquisas. Revisaram os estudos experimentais em humanos e animais avaliando
aspectos metodologicos, dosagem hormonais, ciclo menstrual, bem como estudos
clinicos e fatores psicossociais (idade, etnia, histéria da dor, interacdo saude e
doenga, desabilidade, medicamentos, variaveis clinicas e humor entre outras). Os
autores recomendaram que as pesquisas com dor testassem suas hipoteses em
ambos 0s géneros, ou se restrinjam as praticas clinicas somente nas mulheres.
Foi concluido que é necesséaria a inclusdo de ciéncias béasicas nas pesquisas
envolvendo géneros bem como pesquisas com dor clinica e psicossocial, que
reconhegcam as diferencas sexuais e reprodutivas para definir a real necessidade
de desenvolver pesquisas envolvendo dor e utilizando mulheres. Acrescentaram
ainda que as pesquisas, que estudam as diferengcas entre os géneros na dor e
analgesia, tém como objetivo determinar os mecanismos que contribuem para o
aumento na prevaléncia das mulheres com relacao a dor. Uma vez identificados
esses mecanismos, como eles poderdo ser utilizados para direcionar pesquisas
em ambos 0s géneros que possam determinar diferengas nos resultados quando

forem aplicados tratamentos similares.
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2.4 Ansiedade e Estresse

Benedek & Rubenstein (1939) estudaram a correlagdo existente entre
atividade ovariana e processos psicodinamicos durante o ciclo menstrual, com o
objetivo de descrever o estado emocional correlacionando-o com o estado
hormonal, enfatizando a fase ovulatéria: periodos pré ovulatério, ovulatério e pés
ovulatério. Para tanto foram avaliadas trés mulheres, a primeira durante 10 ciclos
menstruais, a segunda durante oito ciclos e a terceira durante cinco ciclos. A
atividade ovariana, caracterizada pelo ciclo menstrual, foi determinada por
métodos fisioldgicos (avaliacao dos niveis hormonais através de esfregago vaginal
e mensuracao da temperatura basal corpérea). A avaliagao psicologica do estado
emocional consciente das voluntarias foi realizada com questionarios de controles
diarios de cada voluntaria correlacionando com a fase correspondente do ciclo
menstrual, bem como durante os sonhos, pela a aplicagdo de questionarios que
posteriormente foram submetidos a estudo psicolégicos para determinar em que
fase do ciclo menstrual ocorreram os sonhos. Os resultados indicaram que a
ovulacdo correspondeu ao periodo de alta atividade do LH ocorrendo uma
predisposicao sexual nas mulheres que terminou por promover um relaxamento de
tensdes. Concluiram que, nas mulheres adultas, é possivel uma relagdo entre o
instinto e os hormdnios ovarianos, havendo uma tendéncia heterossexual durante
a atividade estrogénica e uma atitude narcisista correlacionada a atividade de
progesterona. Concluiram ainda que os dois métodos fisioldgicos utilizados para
determinagao da funcao ovariana foram eficazes na avaliagdao da funcao bioldgica
dos instintos.

Lundeen et al. (1987) se propuseram viabilizar a utilizagdo de um
instrumento de avaliacdo de estresse, a Derogatis Stress Profile (DSP), em
voluntarios com DTM, dissociando os voluntarios com dor muscular dos com dor
articular. Foram examinados 52 pacientes, sendo que 24 apresentaram somente
dor muscular; e 28, apenas dores articular. A hipétese do estudo foi que ambos os
grupos apresentariam elevado escore de estresse, e que o grupo com dor articular
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teria maiores niveis de estresse comparado ao grupo com dor muscular. Os
resultados obtidos sugerem a existéncia de associagdo positiva entre dor e
depressao com prejuizo nas atividades profissionais no grupo com dor muscular, e
que esse grupo apresentou dor mesmo em niveis considerados “normais” de
estresse. Em contrapartida, o grupo apresentando dor articular ndo sofreu
influéncia significativa do estresse. Concluiram que, para uma avaliagdo minuciosa
da DTM, deveria ser incluida uma analise dos niveis de estresse, depressao, e
influéncia dos fatores relacionados as atividades profissionais.

Cameron et al. (1988) avaliaram o ciclo menstrual de mulheres com
ansiedade, sindrome do panico e com e sem agorafobia para verificar se a tenséao
pré-menstrual aumentaria a ansiedade. Foram avaliadas 10 voluntarias (cinco com
diagnostico de sindrome do péanico e cinco diagnosticadas como portadoras de
sindrome do péanico e agorafobia associada), com idade média de 34,3 anos,
sendo que o inicio da sindrome ocorreu em torno de 22,6 anos e apresentaram
ciclo menstrual médio de 31,1 dias. Todas foram avaliadas durante um ciclo
menstrual completo. As voluntarias registraram o inicio e final da menstruacao e
25 sintomas associados com sindromes do panico, ansiedade generalizada e ou
desordens da fase pré- menstrual. Elas foram avaliadas semanalmente por
profissionais experientes por entrevista clinica estruturada para o DSM-IIl. Os
resultados indicaram que as mulheres com sindrome do panico com ou sem
agorafobia expressaram sintomas de ansiedade que flutuam bastante no decorrer
do ciclo, sendo que os mais severos foram identificados durante a fase pré e peri

menstrual. Os autores concluiram que o ciclo menstrual ndo afetou a ansiedade.

Carlsson et al. (1993) avaliaram os parametros fisiolégicos e
psicolégicos de pacientes com dor nos musculos mastigatérios e comparou 0s
achados aos de pacientes livres de dor em relacdo a idade e ao género,
suportados pela hipotese de que pacientes com dor experimentam mais
ansiedade que controles normais. A hipbtese central era de que os indices

fisiologicos de atividade autonémica do sistema nervoso central, tais como
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frequéncia cardiaca, pressao arterial e temperatura corpérea podem diferenciar
pacientes com dor dos controles. A amostra constou de 34 pacientes (32 do
género feminino e dois do masculino) com dor nos musculos mastigatorios e sem
dor e disfuncdo na ATM (grupo experimental) e 18 controles (17 do género
feminino e um do masculino). Ambos os grupos foram submetidos a um estressor
de laboratério, pressdo muscular padronizada, e a eletromiografia bilateral dos
musculos masseteres e trapézio. Foram também mensurados os parametros
fisiolégicos a exemplo da frequéncia cardiaca, pressao arterial e temperatura
corpérea. Todos os testes foram realizados em trés tempos: no inicio, durante a
aplicagdo do estressor e apdés 5 minutos de relaxamento. Os resultados
evidenciaram que no inicio ndo houve diferengcas entre os grupos controle e
experimental, porém durante o uso do estressor 0 grupo experimental apresentou
maior ansiedade especialmente sintomas cognitivos, grande tensdao muscular,
alteracdo da freqiéncia cardiaca e pressao sanguinea, no entanto a
eletromiografia do masseter nao diferiu dos controles. Os autores concluiram que
as atividades musculares excessivas exercem um importante papel na génese da

dor muscular, e estudos futuros deveriam considerar multiplos fatores estressores.

Kendler et al. (1995) estudaram os fatores genéticos e ambientais como
fatores de risco para desenvolver seis dos maiores transtornos psiquiatricos que
acometem as mulheres a saber, fobia, desordens de ansiedade generalizada,
desordens do panico, bulimia, depressao principal e alcoolismo. A pesquisa
objetivou estudar, em gémeas, a relacao existente entre os fatores genéticos e
ambientais como fatores de risco das desordens psicoldgicas, e como estes agem
modificando estas desordens. A amostra constou de 1030 gémeas que foram
entrevistadas por profissionais de saude mental, avaliando-se esses seis
transtornos. Os resultados sugerem que os fatores genéticos, familiares e
ambientais, sdo fatores de risco responsaveis pelo padrdo original de morbidade
entre as seis desordens. Os autores concluiram que cada fator de risco principal
(genes, ambiente familiar e ambientes individuais especificos) influencia a

morbidade entre estas desordens de uma maneira distinta. A influéncia genética

44



nessas seis desordens podem ser altamente especificas ou nao especificas.
Nenhum modelo que contenha a colocacdo discreta de fatores genéticos para
cada transtorno ou todos os seis transtornos é bem suportado. O transtorno de
ansiedade nao € etiologicamente homogéneo. Os fatores genéticos, que
influenciam a vulnerabilidade das mulheres para o alcoolismo, ndo alteram o fator

de risco para o desenvolvimento de outros transtornos psiquiatrico comuns.

Kendler (1996), em uma revisao sistematica de certidao de nascimento
de uma populacao de gémeas na Virginia, pesquisou a depressao principal (DP) e
os transtornos de ansiedade generalizada (TAG) a que esta populacao foi
submetida, bem como o risco de morbidade. As gémeas foram selecionadas por
meio de um questionario padronizado e por fotografias. A avaliacdo da DP e dos
TAG foram feitos por meio de duas entrevistas, a primeira com 2163 (93% da
populacdo estudada), sendo 89% realizadas pessoalmente, a segunda um ano
apdés com as mesmas voluntarias, sendo que 99% das entrevistas foram
realizadas por telefone. As entrevistas foram tomadas por profissionais de saude
mental treinados, cegos para o estado psicopatolégico das voluntarias. A
avaliacdo da DP, TAG e o diagnéstico foram dados pela utilizacdo de entrevista
clinica estruturada para o DSM-IlI-R. (Spintzer et al, 1987). Os resultados
mostraram que altos indices de morbidade foram encontrados entre DP e TAG,
sendo encontrada uma correlacdo genética entre as duas desordens. Os
resultados suportam a hip6tese de que a DP e TAG nas mulheres resultam de
fatores genéticos e que o fator de risco ambiental predispde somente para os
episédios de TAG que pode ser relativamente distinto dos que aumentam o risco

para DP.

Shear (1997) pesquisou por meio de estudos prospectivos e pesquisas
clinicas, a relagao existente entre a fungdo neuroendécrina e os transtornos de
ansiedade que acometem as mulheres. Evidenciou que pesquisas clinicas e
estudos epidemiologicos confirmaram que as mulheres apresentam alta

prevaléncia de desordens do panico, agorafobia e desordens de ansiedade
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generalizada quando comparadas aos homens. Referiu que, para elucidar essa
evidéncia, é necessario rever o conhecimento dos mecanismos comportamentais
e biologicos relacionados a ansiedade. No lado comportamental foram
considerados os tragos de personalidade feminina, ou seja: as mulheres sdo mais
sentimentais do que os homens que geralmente sdo mais agressivos. Estes
fatores podem promover diferenca entre os géneros na ansiedade. Por outro lado,
mecanismos neurobiolégicos como os relacionados a funcéo reprodutiva, tais
como ciclo menstrual, gestacdo e menopausa também influenciam o
comportamento feminino em relagdo a ansiedade e a desordens do panico.
Existem evidéncias de que o periodo pré-menstrual € um periodo de risco para o
inicio ou exacerbacao das desordens de panico e que também ocorre um aumento
de 35% na sensibilidade para agentes panicogénicos durante o inicio da fase
folicular comparado com o meio da fase lutea. As desordens do panico ocorrem
frequentemente tanto antes como apdés a gestagdo, indicando um papel
significante dos hormonios reprodutivos na modulacao clinica desta desordem. O
autor concluiu que os horménios reprodutivos femininos exercem importante papel
nos determinantes comportamentais, bem como na fungdo neurotransmissora, e
estes efeitos regulatérios envolvem areas relacionadas com a manuten¢do dos
sintomas e desordens de ansiedade. Acrescenta ainda que mudancgas sociais no
papel funcional dos géneros podem produzir mudangas neurobioldgicas
importantes, e estas podem ser a maneira mais eficaz para finalmente reduzir o

risco de desordens de ansiedade nas mulheres.

Redmond (1997) por meio de uma revisdo de literatura estudou os
fatores responsaveis pelas alteragcdes de comportamento e perda de energia em
pacientes do género feminino. O autor relaciona as alteragdes de comportamento
no contexto sociocultural, enumerando os tipos de alteracdes, as possiveis
etiologias, sintomas, efeitos colaterais e tratamento utilizado, enfatizando a
influéncia da condicdo social e os fatores tipicamente hormonais. Para o autor
muitos dos sintomas relacionados as altera¢cées comportamentais séo atribuidas a

tenséo pré-menstrual (TPM) ou a fadiga crdnica, e estas podem ocorrer devido as
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flutuacbes hormonais, que ocupam uma posicao intermediaria entre fatores
organicos e funcionais. A literatura argumenta que ndo existe duvida de que
grande parte das mulheres sente-se mal humorada e torna-se irritada na fase pré-
menstrual, e por outro lado comenta que algumas ndo apresentam alteragdes
nessa fase, denotando que a TPM é geralmente associada a fatores pouco
objetivos, sendo uma mistura de fatores orgénicos e psicossociais, € ambos
deverdo ser levados em consideracdo durante o tratamento para estes
transtornos. Outros autores associam a TPM a niveis inadequados de hormdnios
sexuais circulante, porém nao existem evidéncias para esta afirmacao, ja que o
cérebro é um importante érgdo alvo para a acao destes horménios, portanto na
TPM o importante ndo s@o os niveis hormonais circulantes e sim a resposta
cerebral para estes horménios. Redmond conclui que existe uma complexidade na
teoria da etiologia organica para as TPM’s, e uma combinacdo de confianca
estabelecida nos médico e na medicacao talvez possa ajudar as mulheres que
apresentam estas alteracdes; entretanto, apesar dos esforgos existem situacdes

em que os profissionais se sentem incapazes de ajudar.

Sigmon et al. (2000) avaliaram os sintomas menstruais, somaticos,
efeitos negativos e respostas psicofisiolégicas em quatro ocasides de dois ciclos
menstruais (duas durante a fase pré-menstrual e duas durante a fase peri
menstrual) em voluntarias com desordens do pénico. Foram recrutadas 24
voluntarias com desordem do panico e sem agorafobia (média de idade 29,63
anos). Para o grupo controle participaram 18 voluntarias saudaveis (média de
idade 28 anos). Com a finalidade de determinar o diagnédstico dos transtornos de
ansiedade e outros transtornos psicolégicos, bem como a frequéncia, severidade,
medo e atitudes desses transtornos foram utilizados diversos questionarios
padronizados. Foi avaliada a severidade dos sintomas experimentados durante o
ciclo menstrual tais como dor de cabeca, concentracdo, mudancas de
comportamento, reagdes autondmicas (ex: vertigens, fraqueza); retencédo de
liquidos (inchaco, ganho de peso), efeitos negativos (ex: choro e ansiedade),

despertar (sentimento de bem estar e ordem), e controle (dor no peito e palpitagao
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do coragao). O grupo com desordens do panico apresentou maior frequéncia e
magnitude de respostas referentes a ansiedade e estas ocorreram durante a fase
pré-menstrual. Se comparadas aos controles, as voluntarias com desordens do
panico apresentaram maior severidade dos sintomas menstruais relativos a
sensagdes corporais, sensibilidade a ansiedade, sensagdao de medo e interesses
relacionados a doencga. Contudo, para os autores, ainda permanece inconclusivo o
entendimento da relacdo existente entre as rea¢des que ocorrem durante o ciclo
menstrual e as desordens do panico. Eles concluiram que estudos futuros deverao
tentar identificar outros subgrupos de mulheres que poderédo ser especialmente
vulneraveis para desenvolver tais transtornos (ex. mulheres com asma,
hipocondriacas, outras desordens de ansiedade, ou desordens disférica pré-

menstrual).

Kinrys & Wygant (2005) revisaram os artigos que avaliaram a
prevaléncia e epidemiologia dos transtornos de ansiedade entre as mulheres e
suas implicagées no tratamento. Para os autores os transtornos de ansiedade
apresentam uma grande prevaléncia na populacdo em geral. De acordo com o
manual de diagnostico e estatistica, os transtornos mentais foram classificados em
transtornos de ansiedade, desordens do péanico, agorafobia, transtorno de
ansiedade social, transtorno obsessivo compulsivo, fobias especificas e
transtornos de estresse pos-traumatico. Os resultados desses estudos
epidemiolégicos sugerem que as mulheres, comparadas aos homens, apresentam
prevaléncia duas vezes maior para as desordens do panico, transtornos de
ansiedade generalizada e transtorno de estresse péds-traumatico e uma
prevaléncia 1,5 vezes maior de transtorno obsessivo compulsivo. Evidéncias tém
atestado que além da alta prevaléncia desses transtornos, nas mulheres existem
também diferencas nas caracteristicas clinicas e nas condi¢des de morbidade de
tais transtornos. Elas apresentam grande severidade dos sintomas e maior
morbidade, que resultam em maior envolvimento crénico e prejuizo funcional,
sugerindo que fatores genéticos e hormonais podem exercer um relevante papel

na expressao dessa grande diferenga. Os autores concluiram que, em fungao das
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limitacdes existentes na resposta ao tratamento entre os géneros ao longo do
tempo, serdo necessarios estudos genéticos futuros para elucidar a neurobiologia
bésica entre os géneros para uma melhor observagdo epidemioldgica e

tratamento.
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3. PROPOSICAO

O propésito desta pesquisa foi verificar a influéncia das flutuagées hormonais
ocorridas durante as diferentes fases do ciclo menstrual na forgca maxima de

mordida de voluntarias com e sem desordens temporomandibulares.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Delineamento Experimental

Este estudo é classificado como estudo clinico transversal que
apresenta como variaveis independentes o ciclo menstrual das voluntérias
selecionadas e a presenca ou auséncia de DTM; e como variadvel dependente, a
forca de mordida avaliada nas diferentes fases do ciclo menstrual.

4.2 Selecao das Voluntarias

Vinte e oito voluntarias, com idade entre 19 e 38 anos (média de 23.9
anos), foram selecionadas para participar desta pesquisa. As voluntarias foram
selecionadas dentre as pacientes que procuraram 0s servicos odontoldgicos da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas,
e também dentre as alunas de graduagdo, pos-graduacéo e funcionarias desta
Instituicdo. Somente voluntarias saudaveis, completamente dentadas, exceto pela
auséncia dos terceiros molares, com boa saude geral, foram incluidas para o
estudo. As mesmas foram divididas em dois grupos de acordo com 0s seguintes
critérios de incluséo:

4.2.1 Grupo 1 (Experimental): 13 voluntérias

a) Auséncia de maloclusdo severa, como mordida cruzada posterior,
mordida aberta anterior, ou acentuado desvio de linha média.

b) Auséncia de malformacdes faciais.

c) Presenca de ciclos menstruais regulares variando entre 26 a 35 dias.

d) Presenca de DTM de origem articular, sem sintomatologia dolorosa,
detectada por meio da aplicacao do sistema de diagnéstico Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder RDC/TMD
(Dworkin & LeResche, 1992) (Anexo 1). Este é o Unico sistema de
diagnostico de DTM que utiliza critérios de medidas operacionais
definidos para gerar diagnéstico para a maioria das formas mais
comuns de DTMs e fornece especificacbes para condugdo de
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exames fisico-clinico padronizados. Este € o método de diagndstico
utilizado pela maioria dos membros do consércio de pesquisadores
internacionais.

4.2.2 Grupo 2 (Controle): 15 voluntarias

Para serem incluidas nesse grupo as voluntarias deveriam apresentar
todos os itens anteriormente descritos, exceto o numero quatro, quando as
voluntarias deveriam ter auséncia de qualquer sinal e sintoma de DTM verificado
por meio de aplicagdo do mesmo sistema de diagndstico.

Em acréscimo, voluntarias gravidas, que fizessem uso de contraceptivos
orais, na menopausa, que apresentassem doencas hormonais como diabetes e
hipertireoidismo, doencas sistémicas graves, sem disponibilidade para comparecer
ao local da pesquisa nos horarios determinados, ou ainda sem disposicdo para
cumprir as determinacdes requeridas e que apresentassem habitos parafuncionais

como apertamento e bruxismo, foram excluidas da pesquisa.

Todas as voluntarias que participaram da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, com
certificado de aprovacao numero 072/2006 (Anexo 3).

4.3 Diagnéstico de Desordem Temporomandibular

As voluntarias foram diagnosticadas quanto a presenca de DTM de
origem articular, sem sintomatologia dolorosa, por meio RDC/TMD por
pesquisadora devidamente calibrada (Anexo 4).

Esse sistema de diagnéstico é formado por dois eixos: eixo |
responsavel pelo diagndéstico clinico da DTM e eixo Il que classifica o estado
psicolégico e psicossocial do paciente com DTM, independente do diagnédstico
fisico (Dworkin & LeResche, 1992). Como o RDC/TMD é internacionalmente
reconhecido como ferramenta adotada para pesquisa das DTMs, as metodologias

dos eixos | e Il e suas regras foram adotadas neste estudo.
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Para verificagao do eixo I, foi realizado o exame clinico, sendo que uma

breve descricdo deste exame sera feita a seguir:

a) Inicialmente a voluntaria informou se sentia dor, e, em caso positivo,

apontou as areas afetadas. Posteriormente, o examinador palpou
estas areas e identificou se a dor era de origem muscular ou

articular;

Em seguida, foi realizada avaliacdo do padrdao de abertura e a
extensdo dos movimentos mandibulares verticais (em milimetros),
solicitando-se a voluntaria que abrisse e fechasse a boca por trés
vezes. Com o auxilio de uma régua milimetrada foi mensurada a
distancia existente entre a borda do incisivo central superior direito
ou esquerdo até a borda do incisivo central inferior correspondente,
nas seguintes situagdes: abertura sem auxilio e sem dor; abertura
maxima sem auxilio e abertura maxima com auxilio. Foram também
mensuradas as excursdes laterais direita e esquerda e 0 movimento

protrusivo;

c) A presenca de sons articulares foi avaliada solicitando-se a voluntaria

que abrisse e fechasse a boca, bem como executasse movimentos
de lateralidade e protrusdo, e, através de palpacdo da ATM, foi
identificada a presencga de estalidos ou crepitagdo. Foi mensurada
com régua milimetrada a posicdo da abertura bucal em que
ocorreram estes ruidos (distancia entre as bordas do incisivo central

direito ou esquerdo com o seu correspondente inferior) e anotada;

d) A sensibilidade a palpagdo dos musculos mastigatorios foi realizada

pela palpacdo dos seguintes musculos: temporal anterior, médio e
posterior; masseter (superior médio e inferior); regido posterior da
mandibula; regido submandibular; area do pterigbideo lateral e
tenddo do temporal. Todos os musculos foram palpados

bilateralmente com um uma pressdo digital padronizada
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aproximadamente em torno de 1000g com excegdao da regido
posterior da mandibula, regido sub-mandibular, area do pterigbideo
lateral e tenddo do temporal que foram palpados com presséo digital
aproximadamente em torno de 500g. A sensibilidade a palpagéo da
ATM foi também realizada bilateralmente nas regides do pdlo lateral
e ligamento posterior da ATM com press@o aproximadamente em
torno de 500g.

Dependendo dos achados desses exames, 0s seguintes diagndsticos

foram sugeridos (Tabela 1), sendo selecionadas as voluntarias que se

enquadraram no grupo de deslocamento de disco com reducgao.

Tabela 1- Desordens do Eixo | do RDC

Grupo |. Desordens musculares

la
Ib

Dor miofacial
Dor miofacial com abertura limitada

Grupo Il. Deslocamento de disco

la  Deslocamento de disco com reducéao
llb  Deslocamento de disco sem reducdo, com abertura limitada
lllc Deslocamento de disco sem redugdo,sem abertura limitada

Grupo lll. Artralgia, artrite, artrose

llla  Artralgia
1]o) Osteoartrite da ATM
lllc Osteoartrose da ATM

O eixo Il do RDC classifica o individuo com base no impacto da dor,

incapacidade relacionada a dor e estado psicolégico, em cada uma das quatro

dimensbes: a) estado da dor cronica graduada; b) depressdo; c) sintomas

somaticos nao especificos; e d) limitagdo na fungdo mandibular (Dworkin &

LeResche, 1992). O estado de dor crdnica graduada apresenta sete itens

classificando a intensidade da dor, interferéncia relacionada a dor nas atividades
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diarias, e dias de incapacidade relacionada a dor para enquadrar os individuos em
cinco graus: O grau 0 (zero) indica que ndo ha dor de DTM recente; os graus | e |l
indicam niveis baixos de incapacidade relacionada a dor na presenca de dor baixa
e alta, respectivamente; os graus lll e IV indicam incapacidade relacionada a dor
de moderada a severa. O estado psicologico é caracterizado com base nas
respostas para a depressao e itens dos sintomas vegetativos da escala SCL-90
que classifica os individuos como normais, deprimidos moderados e deprimidos
graves. (Tabela 2). Foram selecionadas as voluntarias que nao apresentaram dor

crbnica e eram normais em relacao estado psicolégico.

Tabela 2 - Desordens do Eixo Il do RDC

1. Estado de dor crénica graduada
Grau 0: sem dor de DTM
Grau | e II: niveis relacionados a dor na presenca de dor baixa e alta
Grau lll e IV: incapacidade relacionada a dor de moderada a severa

2. Estado Psicolégico
Normal
Deprimido médio
Deprimido grave

4.4 Determinacgao das fases do ciclo menstrual

O ciclo menstrual foi dividido em quatro fases: menstrual, folicular,
periovulatéria e Idtea (Cimino et al, 2000) que foram definidas ap6s a
determinacdo da duracao do ciclo total de cada voluntaria. Assim, selecionaram-se
somente aquelas que apresentaram ciclos menstruais regulares com variacao de
26 a 35 dias. Para determinar os diferentes estagios do ciclo menstrual feminino
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foi levado em consideracao o registro feito pelas voluntarias do primeiro dia da
menstruacao e da ovulacao, este ultimo determinado por meio da utilizagao de um
teste preditor de ovulagao (Bioeasy, Diagnéstica, Brasil) (Figura 1).

Figura 1 - Teste preditor de ovulagao utilizado para a determinagao da fase
ovulatéria do ciclo menstrual.

Para a utilizacdo do teste preditor de ovulagdo, primeiramente
determinou-se a duragao do ciclo menstrual completo de cada voluntaria. Para
tanto, considerou-se que o ciclo inicia-se no primeiro dia da menstruacado e
termina um dia antes da préxima menstruacdo (Sherman & LeResche, 2005).
Assim, solicitou-se que cada voluntaria anotasse e comunicasse a pesquisadora a
data do primeiro dia da menstruagcdo, durante um periodo de trés meses
consecutivos, para entdo definir a duragdo do ciclo menstrual completo de cada

voluntaria.

Ap6s a determinagcdo da duracdo do ciclo menstrual, foram-se
estabelecidas as fases, por meio da utilizacdo do teste preditor de ovulagdo. Este

teste tem a finalidade de identificar a fase do ciclo menstrual onde ocorre a maior
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concentracao do horménio luteinizante que culmina com a ovulagao, e foi utilizado
de acordo com as instrucées do fabricante tomando como referéncia a duracéo
total do ciclo de cada voluntaria. O teste foi utilizado por um periodo
correspondente a cinco dias consecutivos durante trés meses, definidos da
seguinte maneira: para um ciclo regular de 28 dias, sabendo-se o primeiro dia da
menstruacao, o teste foi utilizado no periodo correspondente ao 12° até o 16° dia
apdés a menstruacdo. As voluntarias usaram diariamente o teste ovulatério
durante o periodo acima indicado aproximadamente no mesmo horario do dia.
Para tanto, a voluntaria deveria remover o invélucro estéril de papel de uma das
fitas presentes no kit comercial do teste e retirar a capa protetora, colocando a
ponta absorvente da fita em contato com a urina coletada em frasco e aguardar
aproximadamente por 5 minutos (Figura 2). Decorrido este periodo de tempo, e
em caso de resultado positivo (Figura 3), a voluntaria encontrava-se ovulando
durante um periodo de até 36 horas apds a realizacdo do teste e, portanto a
pesquisadora foi imediatamente comunicada. Desta forma, sabendo-se a data do
primeiro dia da menstruagao (registrado pela voluntaria junto a pesquisadora) e o
periodo de ovulacéao, (definido pela utilizagao do teste preditor de ovulacao), foram
determinadas todas as fases do ciclo menstrual, assim definidas: fase menstrual
(12 ao 5@ dia), fase folicular (62 ao 112 dia), fase periovulatéria (122 ao 162 dia) e
fase lutea ou pré-menstrual (242 ao 282 dia). Para ciclos regulares com extensdes
diferentes de 28 dias, foram estabelecidas alteragdes dos periodos seguindo a
orientacdo do teste preditor de ovulagéo.
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Figura 2 - Amostra de urina coletada em contato
com a tira indicadora.

T e

[ | astep Te | | | J#c W |

Figura 3 - Resultado positivo

e 8
| | wstop Te | | |«<c 1 |

Figura 4 - Resultado negativo

4.5 Determinacao da Forca Maxima de Mordida

A forga maxima de mordida de todas as voluntarias foi mensurada por

meio de um transdutor de for¢ca de mordida composto por sensores, onde 0s sinais
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de cada sensor foram ampliados e registrados com amplificador modelo Spider 8
(HBM do Brasil) (Figura 5) e Software Catman (HBM do Brasil).

Figura 5 - Tensidmetro Spider 8 (HBM do Brasil)

Antes da realizagao do teste cada voluntaria recebeu instrugdes sobre o
mesmo e como deveriam proceder para a realizagdo do teste de forgca maxima de
mordida (FMM). A avaliacdo foi realizada com a voluntaria sentada em cadeira
odontoldégica com 0 encosto na posicao vertical, e mantendo-se o plano de

Frankfurt aproximadamente paralelo ao solo.

A forca maxima de mordida de cada voluntaria foi registrada por meio da
utilizagdo de sensores com dimensdes de 12,0 mm de didmetro e 0,25 mm de
espessura (FSR N?® 151, Interlink Eletronics Inc.). Cada sensor foi protegido em
ambos os lados por meio de uma placa metalica com 1,0 mm de espessura e
posteriormente revestido por filme plastico (Figura 6). Desta forma, a espessura

total do conjunto foi de 2,25 mm.
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Figura 6 - Sensor FSR ndmero 151 NF (Interlink Eletronics Inc.)
antes do preparo, contendo 12 mm dimensdo na sua parte
funcional, e protegido para a realizagao do teste com espessura
total de 2,25 mm.

A seguir, a forga maxima de mordida de cada voluntaria foi avaliada
bilateralmente na regido de primeiros molares. Para tanto, os sensores
devidamente protegidos foram colocados nas respectivas regidbes dos dentes
posteriores, e foi solicitado a voluntaria que ocluisse com a maxima forca sobre os
sensores, durante um periodo de 7 segundos (Figura 7). O resultado da forca
méaxima de mordida foi expressso em KgF, e posteriormente transformado em

newton (N).

Figuras 7 - Posicionamento dos sensores na regido dos molares durante a
realizagao do teste de FMM
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A forca maxima de mordida foi mensurada por um periodo de trés
meses, ou seja: durante trés ciclos menstruais completos, em cada uma das
quatro fases do ciclo: menstrual, folicular, periovulatéria e lutea, seguindo os

prazos previamente determinados.

4.5 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o software BioEstat, versdo 3.0
com nivel de significancia de 5%. Os resultados foram submetidos ao teste de
Shapiro-Wilks para verificar a homogeneidade das amostras. Como as variancias
foram heterogéneas foram aplicados testes ndo paramétricos. Destarte, para a
comparacgao entre os grupos independente da fase menstrual bem como, em cada
uma das fases do ciclo, os resultados foram analisados por meio do teste Mann-
Whitney. Para a comparagao entre as fases do ciclo menstrual para cada grupo,
os valores foram submetidos ao teste de Friedman.
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5 RESULTADOS

Os valores individuais da forca maxima de mordida (N), assim como a
analise estatistica estdo apresentados nos Anexos 5 e 6 deste trabalho.

Os valores médios da forca maxima de mordida obtidos para os grupos
controle e experimental, estdo apresentados na Figura 8

525,00

450,00

375,00 T

300,00 e

225,00 4

Forga Maxima de Mordida

150,00

75,00 -

Controle Experimental

Figura 8 - Média da FMM (N) entre os grupos estudados (P=0,02).

Observa-se pela Figura 8 que houve diferenca estatistica significante
(P=0,02) entre os grupos controle e experimental, sendo que o segundo
apresentou o maior valor.

Os valores médios da FMM e desvio-padrao para ambos 0s grupos
avaliados durante as quatro fases do ciclo menstrual estdo apresentados na

Tabela 3 e Figuras 9 e 10.

Tabela 3 — Médias e desvio padrao da forgca maxima de mordida (N) dos grupos
experimental e controle nas diversas fases do ciclo menstrual

Grupos Menstrual Folicular Periovulatoria Latea
Controle 345,1 (£126,5) Aa 338,8 (x167,6) Aa 446,7 (x180,5) Ab 350,1 (x136,9) Aa
Experimental 401,1(x160,8) Ba  447,7 (£180,2) Ba 434,3 (£150,7) Aa 348,9(x144,3)Ab

Médias seguidas de letras iguais ndo diferem entre si em nivel de 5% significancia. Letras
mailsculas indicam comparagdes entre grupos e letras minusculas comparagdes entre fases
do ciclo menstrual.
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Fases do Ciclo Menstrual
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Menstrual Folicular Periovulataria Lutea

Figura 9 - Média da FMM (N) obtida entre as fases do ciclo
menstrual das voluntarias do grupo controle (P< 0,05).
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Figura 10 - Média da FMM (N) obtida entre as fases do ciclo
menstrual das voluntarias do grupo experimental (P< 0,05).

Os resultados indicaram que houve diferengas significantes (P<0,05) na
comparacao entre os grupos, nas fases menstrual e folicular, sendo que o grupo
experimental apresentou os maiores valores de FMM. Também se verificam
diferencas significantes (P<0,05) entre as fases do ciclo menstrual, sendo que, na
fase periovulatéria, as voluntarias do grupo controle apresentaram a maior forca
de mordida (Tabela 3 e Figura 9). Em contraste, os menores valores de FMM
ocorreram na fase latea para as voluntarias do grupo experimental (Tabela 3 e
Figura 10).
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6 DISCUSSAO

Esta pesquisa avaliou a influéncia da flutuagdo hormonal decorrente
das fases do ciclo menstrual sobre a forca maxima de mordida de mulheres
saudaveis e portadoras de DTM com auséncia de sintomatologia dolorosa.

A forgca maxima de mordida estd relacionada a performance
mastigatoria e dieta (Heath,1982; Kreher et al.,1987; Hiiemae et al, 1996;
Okiyama et al., 2003), e geralmente € utilizada como variavel para avaliar
objetivamente a funcao mastigatoria (lkebe et al., 2005; Pereira et al., 2009).
Dentre os fatores que afetam a fungcdo mastigatéria, incluem-se a idade (Yeh et
al., 2000), condicao dentaria (Shinkai et al,. 2001), fluxo salivar (Yeh et al., 2000) e
as desordens temporomandibulares (Tortopidis et al., 1999). De acordo com a
literatura, alguns autores (Ahlberg et al., 2003; Ikebe et al., 2004; Pereira-Cenci et
al., 2007) verificaram que a forga maxima de mordida ndo € influenciada pelas
DTMs. Por outro lado, segundo Ow et al. (1989), Sonensen et al. (2001) e
Hansdottir & Bakke (2004), pacientes com DTM e sintomatologia dolorosa
apresentaram reduzida forca de mordida caracterizando a presenca de
controvérsias e a importancia do tema em questao.

A forga de mordida geralmente é mensurada por meio de transdutores
ou fitas sensiveis a pressao, regularmente calibrados. Estes transdutores de forca
sao precisos durante os testes laboratoriais, que séo realizados sob condi¢des
padronizadas e com forga conhecida, entretanto a confianga durante as avaliagdes
intra bucais pode ser questionada devido a dificuldade de comparacdo dos
achados (Roldan et al., 2009), decorrente principalmente dos diversos tipos e
espessuras de sensores utilizados para esta avaliagcdo. Assim, alguns estudos
(Waltimo & Kéndénem, 1995; Tortopidis et al., 1999; Yeh et al., 2000; Ahlberg et al.,
2003; Raadsheer et al., 2004) utilizaram sensores com acentuada espessura,
causando ampla abertura mandibular anterior, fato que pode comprometer os
resultados. E importante salientar que a presente pesquisa utilizou sensores com
espessura acentuadamente diminuida (2,25 mm) fato que pode supostamente

tornar os resultados mais confiaveis.
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Os resultados do presente estudo apontam que pacientes portadoras
de DTM apresentaram os maiores valores de forca maxima de mordida (P<0,05),
contrariando os achados de Pereira et al. (2007), que observaram correlagdo entre
a presenca de sinais de DTM em pacientes adolescentes do género feminino e a
diminuicdo da forgca de mordida, sugerindo que a sensibilidade dolorosa muscular
impede as voluntarias de exercer a maxima for¢ca de mordida. Entretanto, segundo
Hagberg (1986), pacientes com DTM e dor muscular utilizam maior forca
mastigatoria quando comparados a voluntarios saudaveis, e ainda de acordo com
Kazunori et al. (2005), a forca de mordida ndo esta associada a presenca de
ruidos articulares e limitacao de abertura mandibular, denotando a presenca de
resultados contraditoérios. Entédo, considerando que a presenca de sintomatologia
dolorosa pudesse se configurar em variavel externa confundente, o presente
estudo considerou pacientes com auséncia de sintomatologia dolorosa muscular
e/ou articular. Uma possivel explicacao, para o fato de as voluntarias portadoras
de DTM sem dor apresentarem maior forca de mordida, pode estar relacionada
com a capacidade de adaptacdo da ATM, que, similarmente as demais
articulacbes compostas do corpo humano, como, por exemplo, a articulacdo do
joelho, pode aumentar a forga muscular quando da deficiéncia de um ligamento
(Noyes et al., 1992).

Ainda na comparagao entre grupos, com relacao a flutuagdo hormonal
ocorrida durante as varias fases do ciclo menstrual feminino, observou-se que
pacientes com DTM apresentaram os maiores valores (P<0,05) de forca maxima
de mordida nas fases menstrual e folicular (Tabela 3). A cada 28 dias
aproximadamente, os hormdnios gonadotréficos da adeno-hipéfise determinam o
inicio do crescimento de novos foliculos nos ovarios (fase folicular), com secrecao
gradual principalmente de estrogénio, até que um dos foliculos se torna maduro e
ovula no 14¢ dia do ciclo. Apdés a ovulagdo, as células secretoras do foliculo
transformam-se no corpo liteo, que secreta grandes quantidades de progesterona
e estrogénio. Ap6s duas semanas o0 corpo luteo se degenera diminuindo

acentuadamente os niveis de estrégeno e progesterona, tendo inicio a
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menstruagao, e entdo novo ciclo ovariano se inicia. Assim, a fase menstrual é
caracterizada pela presenca de baixos niveis hormonais (Le Resche et al., 20083;
Constantini et al., 2005), enquanto que na fase folicular ocorre um gradual
aumento no nivel de estrogénio até proximo do periodo periovulatorio. As
flutuacdes hormonais que ocorrem durante as fases menstrual e folicular poderia
interferir na performance muscular.

Comparando-se as fases do ciclo menstrual para cada grupo avaliado,
verificou-se que voluntarias com auséncia de DTM (controle) apresentaram maior
forca de mordida na fase periovulatéria quando ocorre um pico de estrogénio e
simultaneamente uma diminui¢cdo dos niveis de progesterona. Segundo Phillips et
al. (1996), o estrogénio age como adutor muscular e teria acao direta ou indireta
no fortalecimento do musculo esquelético, e maiores valores de torque durante a
flexdo, extensdo e contracdo isométrica da articulagcdo dos joelhos foram
encontradas na fase periovulatéria (Bambaeichi et al., 2004). Em acréscimo, a
ovulacao esta associada ao aumento nos niveis de endorfina (Veith et al., 1984)
levando a sensacao de bem estar e aumento da for¢a de mordida.

Com relacdo a comparacao da forca maxima de mordida nas diversas
fases do ciclo menstrual para as mulheres portadoras de DTM, o menor valor
(P<0,05) foi encontrado na fase lutea, onde ocorre 0 menor nivel de estrogénio
(Constantini et al., 2005). A fase lutea final, também chamada de fase pré-
menstrual, € geralmente acompanhada por tensdes, ansiedade e depressao
(Cameron et al., 1988; Pleeger et al., 1997; Shear (1997); Redmond (1997);
Sigmon et al., 2000), quando os niveis dos hormonios estrogénio e progesterona
estdo em pleno declinio. Destarte, o periodo pré-menstrual € caracterizado por
alteragdes somaticas e psicologicas, e mesmo apresentando poucos sintomas, a
mulher pode nao atingir sua capacidade maxima (Constantini et al., 2005).
Embora ndo tenha sido realizada avaliacdo psicolégica, pode-se sugerir que
pacientes com desarranjos internos da ATM apresentem alteracdes psicologicas
mais acentuadas durante a fase lutea, quando comparadas as voluntarias com
auséncia de DTM. Outro possivel fator hormonal, que provavelmente contribui
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para esse resultado, poderia estar relacionado a presenca de relaxin, hormdnio
polipeptideo feminino produzido pelo corpo luteo (Warren & Fried, 2001) que esta
presente na corrente sanguinea nos ultimos dias do ciclo menstrual antes da
ocorréncia da menstruagdo ou sangramento; e durante toda a gravidez, causando
relaxamento muscular. O aumento de relaxamento ou frouxiddo das articulagdes
sistémicas de mulheres gravidas tem sido associado ao elevado nivel de relaxin.
Embora esse fato ndao explique a causa da diminuicdo da forgca maxima de
mordida em mulheres com DTM, pode-se supor que as predisponha a
apresentarem relaxamento muscular na fase litea com consequente diminui¢cdo
da for¢ca de mordida.

Outro fator a ser considerado nos estudos sobre as flutuagdes
hormonais do ciclo menstrual esta relacionado as diferentes metodologias
utilizadas para a determinagado das fases do ciclo menstrual. Varios estudos
(Procacci et al., 1974; Kuczmierczyk & Adams 1986; Hapidou & Catanzaro 1988)
nao determinam quando ou mesmo se a ovulagao ocorreu. Sabe-se que 20% dos
ciclos menstruais podem ocorrer sem ovulagdo (Girdler et al., 1993); e se a
ovulacdo nao ocorre, a flutuagdo hormonal na segunda metade do ciclo difere
marcadamente daquela que ocorre no ciclo ovulatério (Sherman et al., 2005). Em
acréscimo, nas pesquisas onde a ovulacao foi verificada, o método geralmente
utilizado constitui-se no monitoramento da temperatura corporal basal,
considerado subjetivo e sujeito a consideravel erro (Procacci et al., 1974; Leader
et al., 1985). Neste sentido é importante salientar que, no presente estudo,
utilizou-se um teste preditor de ovulagcédo, quando a partir ndo somente do registro
do primeiro dia da menstruagcdo, mas também do conhecimento do periodo
ovulatério indicado pelo referido teste, pdde-se estabelecer as fases do ciclo
menstrual com maior seguranca.

Em concluséo e de acordo com as limitacbes deste estudo, pode-se
salientar que a forca maxima de mordida de pacientes do género feminino com
DTM foi maior em relagao aquelas sem DTM. As flutuagées hormonais ocorridas

durante as fases do ciclo menstrual influenciaram a forca maxima de mordida
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tanto de pacientes com DTM como de mulheres saudaveis, sendo que as
primeiras apresentam menor forca de mordida na fase lutea, e as segundas

apresentam o maior valor na fase periovulatoria.
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7 CONCLUSAO
De acordo com as condi¢cdes deste estudo, pode-se concluir que

a) A forca maxima de mordida foi influenciada ao longo do ciclo menstrual de
voluntarias com e sem DTM;

b) Voluntarias com DTM e auséncia de sintomatologia dolorosa apresentaram

maior forgca maxima de mordida;

¢) Voluntarias com auséncia de DTM expressaram maior forca maxima de
mordida na fase periovulatéria, enquanto que as portadoras de DTM

apresentaram menor forca maxima de mordida na fase lUtea.
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ANEXOS

ANEXO 1
Critérios de diagnéstico para pesquisa das DTMs — RDC/TMD
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Historia — Questionario

Favor ler cada pergunta e responder de acordo. Para cada pergunta abaixo, circule somente uma
resposta.

1.Vocé diria que a sua saide em geral é excelente, muito boa, boa razoavel, ou precaria?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria 5

2.Vocé diria que a sua saide oral em geral é excelente, muito boa, boa razodvel, ou precdria?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria 5

3.Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, t€émporas, na frente do ouvido, ou no ouvido no més

passado?
Nao 0
Sim 1

[ Em caso de Nao ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14 ]
Se a sua resposta foi Sim,
4.a.H4 quantos anos atrds a sua dor facial comecou pela primeira vez?
anos

[ Se hd um ano atrds ou mais, PULE para a pergunta 5 ]
[ Se hd menos de um ano atrds ou mais, marque 00 ]

4.b.H4 quantos meses atrds a sua dor facial comecou pela primeira vez?

meses
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5. A sua dor facial € persistente, recorrente, ou foi um problema que ocorreu somente uma vez?

Persistente 1
Recorrente 2
Uma vez 3

6. Vocé alguma vez ja foi a um médico, dentista, quiroprético ou outro profissional de saide devido
a dor facial?

Niao 1
Sim nos ultimos seis meses 2
Sim a mais de seis meses atras 3

7. Como vocé classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10 no presente momento, isto é
exatamente agora, onde 0 é “sem dor”e 10 € a “pior dor possivel” ?

Sem dor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel

8. Nos tltimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela escala de 0 a 10, onde 0
¢ “semdor”e 10 é a “pior dor possivel” ?

Sem dor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel
9. Nos tltimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela escala de 0 a 10, onde 0

¢ “sem dor’e 10 € a “pior dor possivel”? [ Isto €, sua dor usual nas horas que vocé estava
sentindo dor].

Sem dor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel
10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades
usuais (trabalho, escola, servico doméstico) devido a dor facial?
dias
11. Nos dltimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades didrias de acordo
com uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia”e 10 € “incapaz de realizar
qualquer atividade” ?
Nenhuma interferéncia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Incapaz de realizar qualquer atividade
12. Nos tltimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar de
atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 € “nenhuma alteracdo”e 10 é “alteracdo

extrema” ?

Nenhuma alteracio 12 3456 7 8 9 10  Alteracdo extrema
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13. Nos dltimos 6 meses, 0 quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar (incluindo

servicos domésticos) onde 0 € “nenhuma alteracdo”e 10 € “alteracdo extrema”?

Nenhuma alteragdo 12 3456 7 8 9 10  Alteragdo extrema

14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que néo foi possivel abrir a boca por todo

o trajeto?
Nio 0
Sim 1

[ Se nunca apresentou este tipo de problema, PULE para a pergunta 15 ]

Se a sua resposta foi Sim,

14.b. Esta limitag@o de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
Nao
Sim 1

15.a. Os seus maxilares estalam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé mastiga?
Nao 0
Sim 1

15.b. Os seus maxilares crepitam quando vocé abre ou fecha a boca ou quando vocé mastiga?
Nao 0
Sim 1

15.c. Alguém lhe disse, ou voc€ nota, se vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares
quando dorme a noite ?
Nao 0
Sim 1
15.d. Durante o dia, vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?
Nao 0
Sim 1
15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha?
Nao 0
Sim 1

15.f. Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao 0
Sim 1
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15.g. Vocé sente a sua mordida desconfortdvel ou incomum?
Nao 0
Sim 1

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lipus, ou qualquer outra doenca artritica sistémica?
Nao 0
Sim 1

16.b. Vocé conhece alguém na sua familia que tenha qualquer uma destas doengas?
Nao 0
Sim 1

16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchaco ou dor em qualquer das articulagdes que ndo
sejam as articulacdes perto dos seus ouvidos (ATM)?

[em caso de Nao ter tido inchago ou dor nas articulagdes, PULE para a pergunta 17.a.]
Se a sua resposta foi Sim,

16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano?
Nao 0
Sim 1

17.a. Vocé teve alguma injuria recente contra sua face ou seus maxilares?

Nao 0
Sim 1
[ em caso de Nao ter tido injuria, pule para a pergunta 18]
Se sua resposta foi Sim,

17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injiria?

Niao 0
Sim 1

18. Durante os dltimos 6 meses vocé teve dor de cabeca ou enxaquecas?

Nao 0
Sim 1
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19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam?

a. Mastigar

Nao

Sim 1
b. Beber

Niao 0

Sim 1
c. Exercitar-se

Nao 0

Sim 1

d. Comer alimentos duros

Nao 0
Sim 1

e. Comer alimentos moles

Niao 0
Sim 1

f. Sorrir/gargalhar

Nao 0
Sim

—

g. Atividade sexual

Nao 0
Sim 1

h. Limpar os dentes ou a face

Nao 0
Sim 1
i. Bocejar
Nao
Sim 1
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j- Engolir
Nao
Sim

— O

k. Conversar
Nao
Sim 1
1. Manter a sua aparéncia facial usual

Niao 0
Sim 1

20. No tltimo més, o quanto vocé tem estado angustiado por:

a. Dores de cabeca

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

b. Perda de interesse ou prazer sexual

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

c. Fraqueza ou tontura

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

d. Dores no coragéo ou peito

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

e. Sensacao de falta de energia ou lerdeza

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

f. Pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
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g. Falta de apetite

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
h. Chorar facilmente
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
i. Culpar a si mesmo pelas coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
j- Dores na parte inferior das costas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
k. Sentir-se s6
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
L. Sentir-se triste
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
m. Preocupar-se muito com as coisas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2

n. Sentir nenhum interesse pelas coisas

Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
0. Ndusea ou disturbio gastrico
Nem um pouco Um pouco Moderadamente
0 1 2
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p- Mdsculos doloridos
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
q. Dificuldade em adormecer
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
r. Dificuldade em respirar

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

s. Acessos calor / frio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

t. Dorméncia ou formigamento em partes do corpo

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

u. Inchago/protuberancia na sua garganta

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

v. Sentir-se desanimado sobre o futuro
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
w. Sentir-se fraco em partes do corpo
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
x. Sensa¢do de peso nos bracos ou pernas
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
y. Pensamentos sobre acabar com a sua vida

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
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z. Comer demais

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

aa. Acordar de madrugada
Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4
bb. Sono agitado ou perturbado

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

cc. Sensacdo de que tudo € um esforgo/sacrificio

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

dd. Sentimentos de inutilidade

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

ee. Sensacdo de ser enganado ou iludido

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

ff. Sentimentos de culpa

Nem um pouco Um pouco Moderadamente Muito Extremamente
0 1 2 3 4

21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide de uma
forma geral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5
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22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saide oral?

Excelente 1
Muito bom 2
Bom 3
Satisfatorio 4
Insatisfatorio 5

23. Quando vocé nasceu ?

Dia_ Més__ Ano_

24. Sexo masculino ou feminino?

Masculino 1
Feminino 2

25. Qual dos grupos abaixo melhor representa a sua raga?

Alettas, Esquimé ou Indio Americano 1
Asiatico ou Insulano Pacifico 2
Negro 3
Branco 4
Outro 5

(favor especificar)

26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade?

Porto Riquenho

Cubano

Mexicano

Mexicano Americano
Chicano

Outro Latino Americano
Outro Espanhol
Nenhum acima

01NN W~

27. Qual o seu grau de escolaridade mais alto ou dltimo ano de escola que vocé completou?

Nunca freqiientou a escola / jardim de infancia 00

Escola Primaria 1234

Escola Ginasial 5678

Cientifico 9101112
Faculdade 13141516 17 18+
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28a. Durante as dltimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negécio ndo incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho ndo remunerado em negécios/fazenda da familia)?

Niao 0
Sim 1

[ Se a sua resposta foi Sim, pule para a pergunta 29 ]
Se a sua resposta foi Néo,

28b. Embora vocé nado tenha trabalhado nas duas tdltimas semanas, vocé tinha um emprego ou

negdcio ?
Nao 0
Sim 1

[ Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29 ]
Se a sua resposta foi_Nao,

28c. Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas?

Sim, procurando emprego 1
Sim, de dispensa 2
Sim, ambos de dispensa e procurando emprego 3
Nao 4

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) — esposa (0) em casa 1
Casado (a) — esposa (o) fora de casa 2
Viuvo (a) 3
Divorciado (a) 4
Separado (a) 5

6

Nunca casei

30. Qual a sua foi a sua renda doméstica durante os tltimos 12 meses?

RS . ,__ (Reais, moeda brasileira)
Nao preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
US$ 0 a US$ 14,999
US$ 15,000 a  US$ 24,999
US$ 25,000 a  US$ 34,999
US$ 35000 a US$ 49,999
US$ 50,000 a oumais

31. Qual o seu CEP ? -
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Formulario de Exame

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

Nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulagdo 1 Articulagdo 1
Musculo 2 Musculo 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a drea apontada pelo paciente, caso nao esteja claro se é dor muscular ou
articular

3.Padrido de Abertura

Reto
Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S™)
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral corrigido (“S™)

Outro

Tipo

DA W ~=Oo

(especifique)

4 .Extensdo de movimento vertical incisivos maxilares utilizados 11

21
a. Abertura sem auxilio sem dor ___ mm
b. Abertura maxima sem auxilio __ _ mm
c. Abertura maxima com auxilio __ __ mm
d. Transpasse incisal vertical _ __ mm
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Tabela abaixo: Para os itens “b”

€6 9

€ 'c’ somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito esquerdo | Ambos nenhuma | direito esquerdo | Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpagdo)
a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitagdo fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ mm ___ mm
a. fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacio grosseira 2 2
Crepitacdo fina 3 3
Medida do estalido de fechamento ___ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Sim
Nao
NA

6. Excursoes
a. Excursdo lateral direita
b. Excursdo lateral esquerda
c. Protrusao

Direito

Esquerdo
0 0
1 1
8 8
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Tabela abaixo: Para os itens “a”, “b” e “c”

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito esquerdo | ambus nenhuma | direito esquerdo | Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linha média ___ mm
Direito Esquerdo NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
Nenhum Estalido Crepitacao | Crepitacao
grosseira leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursao Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos Esquerdo
Nenhum Estalido Crepitacao | Crepitacao
grosseira leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
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INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabeca e pescoco. NOs
gostarfamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-3). Por
favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpacdes de acordo com a escala
abaixo. Circule o niimero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. N6s gostariamos que
vocé fizesse uma classificag@o separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente pressio
1 =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extra-oral com palpacio

DIREITO ESQUERDO

a. Temporal (posterior) 0123 0123
“parte de trds da témpora”

b. Temporal (médio) 0123 0123
“meio da témpora”

c. Temporal (anterior) 0123 0123
“parte anterior da témpora”

d. Masseter (superior) 0123 0123
“bochecha/abaixo do zigoma”

e. Masseter (médio) 0123 0123
“bochecha/lado da face”

f. Masseter (inferior) 0123 0123
“bochecha/linha da mandibula”

g. Regido mandibular posterior 0123 0123

(estilo-hidide/regido posterior do digdstrico)
“mandibula/regido da garganta”
h. Regido submandibular 0123 0123
(pterigoide medial/supra-hidide/regiao
anterior do digéstrico) “abaixo do queixo”

9. Dor articular com palpacéo

DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral 0123 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123 0123
“dentro do ouvido”
10. Dor muscular intra-oral com palpacio
DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral 0123 0123
“atrds dos molares superiores
b. Tenddo do temporal 0123 0123
“tendao”
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ANEXO 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Influéncia da flutuacdo hormonal do ciclo menstrual na forca
méaxima de mordida de portadoras de desordens temporomandibulares (DTMs)

Pesquisadoras responsaveis: Profa. Dra. Renata Cunha Matheus Rodrigues
Garcia
CD Luciola Maria Rodrigues de Vasconcelos

Justificativa

Durante o ciclo menstrual, devido as alteragbes hormonais que
ocorrem, algumas mulheres podem apresentar ansiedade e estresse,
ocasionando o aumento da tensdo nos musculos do rosto. Isto pode levar a dor
na face ou na articulacdo perto do ouvido fazendo com que, mesmo sem
perceber, elas apertem seus dentes. Baseado nisto é que resolvemos verificar se
as mudancas hormonais que ocorrem durante o ciclo menstrual tém influéncia
sobre a forca com que elas apertam seus dentes.

Objetivos

Esta pesquisa esta sendo realizada para estudar se as mudangas
hormonais que ocorrem durante o ciclo menstrual teriam influéncia sobre a forga
de mordida.

Procedimentos

Para alcangarmos nossos objetivos, necessitamos da sua participacao.
Se vocé decidir participar desta pesquisa, vocé respondera um questionario para
saber se vocé possui problema na articulagdo da boca e também outros sintomas
como tensdo, e estresse. Para isso vocé serd examinada para medimos a
abertura de sua boca, palparmos seus musculos e articulagdo da sua boca e
depois vocé devera preencher um questionario. Vocé também precisara fazer um
teste para medir sua forca de mordida. Para isso vocé devera morder um sensor
com a maior forca que conseguir, este sensor estara encapado com um filme
plastico, que sera trocado apds cada exame, e o0 conjunto sera totalmente
removido de sua boca apés o teste de forca de mordida. Este teste de forca de
mordida sera realizado quatro vezes por més até completar trés meses.
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Beneficios e Métodos Alternativos

Vocé tera o beneficio de receber além do diagnéstico, o tratamento para
seu problema bem como o tratamento odontolégico gratuito de seus dentes
realizado pelas pesquisadoras responsaveis: cirurgia-dentista Luciola Maria
Rodrigues de Vasconcelos e Profa. Dra. Renata Cunha Matheus Rodrigues
Garcia. Nao existem métodos alternativos descritos

Desconfortos e Riscos Previsiveis

Nao existe nenhum tipo de risco previsivel durante o exame clinico,
preenchimento do questionario e realizagdo da mensuracao da for¢ca de mordida.
Dessa forma, a sua participacdo neste estudo ndo oferece nenhum tipo de risco
para a sua saude. Além disso, o tratamento odontolégico que vocé ira receber é
idéntico aquele que vocé estaria recebendo se néo fizesse parte desta pesquisa.

Forma de Acompanhamento e Garantia de Esclarecimento

Vocé serda acompanhada durante toda a pesquisa e qualquer problema
observado devera ser relatado. Vocé tem a garantia de que recebera respostas a
qualquer pergunta, ou esclarecimento a qualquer duvida relacionada a pesquisa.
As pesquisadoras responsaveis assumem o compromisso de proporcionar toda a
informagcdo, e acompanhardo e assistirdo todas as voluntarias em qualquer
momento durante a pesquisa.

Grupo Placebo ou Controle
N&ao existe grupo placebo neste estudo.

Liberdade de Recusar a Participar

Vocé tem a liberdade de se recusar a participar da pesquisa e também
podera se retirar da mesma durante qualquer tempo. Caso vocé se recuse a
participar ou se retire da pesquisa por qualquer motivo, vocé ndo sofrera qualquer
tipo de prejuizo, bem como isto ndo afetar4d o seu tratamento odontolégico na
Faculdade de Odontologia de Piracicaba / UNICAMP.
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Garantia de Sigilo

As pesquisadoras responsaveis se comprometem a resguardar todas as
informagbes da pesquisa, ndo revelando a identidade do voluntario que as
originou.

Formas de Ressarcimento

Serao devolvidos quaisquer gastos referentes a sua locomogao até o local da
pesquisa durante o estudo.

Eu, certifico que tendo
lido e entendido todas as informacbes acima, estou de acordo com a realizagao
do estudo e aceito participar do mesmo como voluntario.

Piracicaba, de de 2006.
Nome da voluntaria Assinatura da voluntaria
Nome da pesquisadora Assinatura da pesquisadora
Nome da testemunha Assinatura da testemunha

12 via: Instituicdo (Faculdade de Odontologia de Piracicaba-FOP/UNICAMP)

22 via: Voluntaria.

ATENGCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em
caso de duvida quanto aos seus direitos escreva para o Comité de Etica em
Pesquisa da FOP-UNICAMP.

Endereco: Av Limeira, 901 CEP — FOP, CEP 13.414-903 Piracicaba, SP
cep@fop.unicamp.br  Fone (0XX19) 34125349 www.fop.unicamp.br/ce
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ANEXO 3
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Certificado de aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO 4

Certificado de calibragcao do RDC/TMD
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ANEXO 5

Valores obtidos da FMM (N) para as fases menstrual, folicular, ovulatoria e lutea dos trés ciclos dos grupos controle e experimental
Controle ( Sem DTM)

Menstrual
44,83
32,86
34,73
32,78
12,96
35,08
43,55
16,44
49,54
35,99
10,33
53,13
37,83
36,27
21,20
23,56

21,16
38,35

45,19
15,75
47,07
47,01
32,05
37,29
42,90
23,49
27,10
32,05
26,47
42,46
40,92
24,05
30,64
81,55
15,67
45,43
43,65
31,18
40,40
41,98
22,49
33,84
29,69
36,79
35,45

Folicular
25,58
22,48
38,53
72,39
19,45
22,36
18,77
35,79
48,17
43,20
12,24
27,39
14,40
65,26
47,57
48,00
50,10
16,10
61,51

9,93
16,75
25,30
41,24
49,66
30,02
16,63
28,56
22,14
37,02
38,54
39,39
14,73
31,62
58,14
17,13
22,14
37,46
59,19
70,74
39,20
16,99
38,32
17,43
15,38
41,65

Periovulatéria
24,51
40,43
23,85
71,60
20,48
68,44
46,48
40,46
85,45
62,59
31,86
48,42
30,88
47,11
48,19
12,66
44,14
16,06

66,57
14,77

47,36
42,51
42,37
75,99
50,26
28,39

30,49
45,47
66,46
47,86
30,12
59,72
26,63
59,34
24,48
68,74
45,47
51,78
74,57
23,61
33,63
37,51
37,17
64,33
50,84

Lutea
15,13
37,82
27,32
45,95
11,81
31,95
30,34
44,60
23,90
40,42
31,94
27,37
10,01
60,72
51,98
40,12

40,00
49,03

46,71
17,75
23,58
31,21
37,11
58,56
32,74
24,11

35,14
20,43
46,28
48,37
31,05
42,00
32,08
53,88
16,63
35,95
31,48
15,88
55,52
22,67
29,62
33,63
17,28
51,60
63,94
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Experimental (Com DTM)

Menstrual
71,43

25,38
43,91
58,51
47,25
46,50
50,82
14,60
73,64
70,06
20,08

9,95
44,59
46,99
13,85
56,78
35,39
52,66
41,13
46,69
26,39
65,48
35,97

35,47
13,98

38,34

47,82
32,98
37,30
33,15
41,15
39,02
51,37
25,40
47,64
39,03
39,95
17,52
26,31

Folicular
35,47
64,52
81,37
56,63
32,19
68,46
31,59
38,77
43,75
27,64
56,01
10,15
13,07
33,65
54,59
60,95
37,88
49,36
68,70
76,76
47,85
26,28
42,46

36,28
10,31

42,03

43,97
58,48
72,19
30,09
33,23
61,78
65,02
42,89
45,81
42,61
41,13
12,67
49,35

Periovulatéria
59,66
32,01
58,57
46,70
34,54
46,92
27,73
37,51
67,17
51,86
38,20
27,90
78,26
23,08
27,26
60,72
70,92
38,21
55,56
48,43
42,57
56,32
40,49
31,55
16,00
65,27
26,46
33,42
60,00
47,60
40,43
27,49
41,97
49,38
53,47
35,83
47,39
17,25
29,63

Lutea
25,92
53,01
24,48
44,79
33,58
48,43
22,54
48,14
67,63
45,03
15,73
13,06
27,42
12,35
33,88
73,98
30,29
33,86
51,70
21,58
37,09
39,87
44,15

39,98
12,97

27,58

38,49
46,37
37,70
23,59
43,16
27,49
24,95
45,47
43,49
40,41
26,85
10,29
23,55



ANEXO 6
Resultado dos Testes Estatisticos BioEstat

Pergunta 1: A presenga de DTM influencia a FMM nas diferentes fases do ciclo menstrual?

Resultado Mann-Whitney ¢/DTM x s/DTM
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Resultado Mann-Whitney Menstrual ¢/DTM x s/DTM
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Resultado Mann-Whitney Folicular ¢/DTM x s/DTM
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Resultado Mann-Whitney Periovulatéria ¢/DTM x s/DTM

nt= 45
n2-= 39

R1 = 1935
R2 = 1635

U = 855
Z(U)= 0,2018
(p) = 0,8401
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Resultado Mann-Whitney Lutea ¢/DTM x s/DTM

nt= 45
na2-= 39

R1 = 1930
R2 = 1640

U = 860
Z(U)= 0,157
(p) = 0,8753

Pergunta 2 A flutuagdo hormonal influencia a FMM em pacientes com e sem DTM?

Resultado Friedman grupo ¢/DTM

Menstrual Folicular Periovulatéria Latea
Soma dos Ranks = 95 111 104,5 79,5
Mediana = 39,95 42,89 41,97 33,88
Meédia dos Ranks = 2,4359 2,8462 2,6795 2,0385
Média dos valores = 40,1149 44,7677 43,429 34,8936
Desvio padréo = 16,0807 18,0225 15,0694 14,4312
Friedman (Fr) = 8,6385
Graus de liberdade = 3
(p) = 0,0345
Comparacées: Diferengca (p)
Ranks Menstrual e Folicular = 16 > 0.05
Ranks Menstrual e Ovulatoria
= 9,5 >0.05
Ranks Menstrual e Lutea = 15,5 >0.05
Ranks Folicular e Ovulatoria = 6,5 >0.05
Ranks Folicular e Lutea = 31,5 <0.05
Ranks Owvulatoria e Lutea = 25 >0.05
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Resultado Friedman grupo s/DTM

Menstrual  Folicular Periovulatéria Lutea
Soma dos Ranks = 101 101 143 105
Mediana = 35,08 31,62 45,47 32,74
Média dos Ranks = 2,2444 2,2444 3,1778 2,3333
Média dos valores = 34,5144 33,8798 44,6678 35,0136
Desvio padréo = 12,6447 16,7557 18,0478 13,6873
Friedman (Fr) = 16,68
Graus de liberdade = 3
(p) = 0,0008
Comparacées: Diferenga (p)
Ranks Menstrual e Folicular = 0 >0.05
Ranks Menstrual e Ovulatoria
= 42 <0.05
Ranks Menstrual e Lutea = 4 >0.05
Ranks Folicular e Ovulatoria = 42 <0.05
Ranks Folicular e Lutea = 4 >0.05
Ranks Owvulatoria e Lutea = 38 <0.05
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