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RESUMO

A palpacdo manual (PM) é o método clinico mais utilizado para avaliar a dor muscular e
articular em pacientes com desordem temporomandibular (DTM). Evidéncias indicam que a
avaliagéo do limiar de sensibilidade a pressao é mais preciso quando, ao invés de utilizar os
dedos, o examinador usar um algbmetro para aplicar pressdo sobre uma area especifica.
Este estudo objetivou: a) comparar a confiabilidade interexaminador da palpagcdo manual
(PM) e da algometria de pressdo (LDP) na articulagao temporomandibular (ATM) e nos
musculos masseter e temporal; b) avaliar as diferengas de sensibilidade das duas técnicas
em pacientes sintomaticos e assintomaticos; c) avaliar a validade dos dois testes através da
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo. Foram avaliados oitenta sujeitos (de
vinte a cinquenta anos), distribuidos em dois grupos: Grupo 1: quarenta pacientes
portadores de DTM e; Grupo 2 (controle) composto de quarenta individuos assintomaticos.
Foi realizado ftreinamento e calibracdo para realizagdo dos testes. Os resultados
demonstraram diferenca estatisticamente significante (p < 0,001), com maiores valores de
sensibilidade a PM e LDP para os pacientes com DTM em todos os pontos de avaliacao
muscular e articular. Na avaliacdo da algometria de pressdo foram encontrados valores
meédios de confiabilidade de 0,64 e 0,78 para pacientes e controles, respectivamente.
Menores valores de confiabilidade foram encontrados para palpacdo manual com valores
médios de confiabilidade de 0,59 e 0,74 para os grupos de pacientes e controle,
respectivamente. Os resultados demonstraram ainda valores aceitaveis de especificidade
(acima de 0,90), porém a sensibilidade apresentou baixos valores para a maior parte dos
pontos avaliados. Estes resultados demonstraram que os testes isolados apresentaram
validade na identificacdo dos sujeitos do grupo controle, porém foram ineficientes no
diagnéstico dos pacientes com DTM.

Palavras-chave: Confiabilidade. Palpacdo manual. Desordem temporomandibular.
Algometria.



ABSTRACT

Palpation (PA) is the most widely used clinical method to assess muscle and joint pain in
patients with temporomandibular disorder (TMD). There is evidence supporting a more
precise assessment of pain threshold when, instead of the examiner’s fingers, an algometer
is used to apply pressure over a specific area. This study aimed to: a) compare inter-
examiner reliability of PA and pressure pain threshold (PPT) of the temporomandibular joint
(TMJ) and the masseter and temporal muscles; b) assess sensitivity of and validity both
techniques in their ability to distinguish patients with TMD from controls. Eighty subjects
(twenty-fifty years of age) were distributed in two groups: Group 1 (forty patients with TMD),
and group 2 (forty asymptomatic individuals). Training and calibration were performed prior
to testing. The results showed statistically significant differences (p < 0.001), with greater
sensitivity for PA and PPT in TMD patients in all points of muscle and joint evaluation. Mean
values for inter-examiner variability were 0.64 and 0.78 for PPT and 0.59 and 0.74 for PA
between patients and controls, respectively. Better reliability values were found for the
control group compared with the TMD group, with higher values for temporal and masseter
muscles compared with the lateral pole of the TMJ. Specificity (over 0.90) was found
acceptable although sensitivity had low values for most of the points assessed. The results
showed clear differences in PPT and PA values between the groups, no clear advantage as
regards inter-examiner reliability between the tests being found. Validity results also showed
that in isolation the assessed tests had limitations in their ability to identify TMD patients, a
fact accounted for by the low predictive values.

Keywords: Reliability. Palpation methods. Temporomandibular joint disorders. Algometer.
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1 INTRODUGAO

Desordem temporomandibular (DTM) é um termo que caracteriza varios
sinais e sintomas de dor e disfungdo do sistema estomatognatico, limitando ou
incapacitando determinadas atividades fisiolégicas do individuo (LOBBEZOO-
SCHOLTE et al.,, 1994; OLIVEIRA, 2002). A DTM representa varias entidades
clinicas, que podem envolver o0s musculos mastigatorios, a articulagéo
temporomandibular (ATM), o sistema oclusal e as estruturas relacionadas a funcao
musculoesqueletal da cabega e pescogo (DWORKIN et al.,, 1990a; GOULET;
CLARK, 1990; WIJER et al., 1995).

Varios fatores podem levar a DTM, dentre os quais podem-se destacar:
traumatismos, instabilidade ortopédica maxilomandibular, auséncia de dentes,
préteses mal adaptadas, mastigacao unilateral, ma oclusao, habitos parafuncionais,
alteragdes cervicais, tensdo emocional, entre outros (OKESON, 2000). A DTM é
muito comum na populagdo em geral, provocando dor na face, otalgia, cefaléia
(COSTEN, 1934) e alteragbes musculares e articulares (MCNEILL, 1990).

A palpacdo manual (PM) é o método clinico mais utilizado para avaliar a
dor muscular e articular, que ocorre em mais de 66% dos pacientes com DTM. E
considerada parte importante do exame clinico, embora existam poucas diretrizes
técnicas que permitam aos clinicos e pesquisadores a sistematizacdo e
padronizacao de seus procedimentos (FRICTON; DUBNER, 2003). Dessa forma, os
métodos de palpagéo atualmente disponiveis sdo subjetivos, dificeis de quantificar e
padronizar, interferindo na comunicacao e reproducao dos resultados de pesquisas,
bem como na habilidade de monitorar o resultado terapéutico. Adicionalmente, o

grau de pressao aplicada, sem duvida, varia dentre e entre examinadores, apesar
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dos esforcos destes em exercer quantidade padronizada de pressao (KOPP;
WENNEBERG, 1983; OHRBACH; GALE, 1989b).

Evidéncias indicam que a avaliagdo da sensibilidade a dor € mais precisa
quando, em vez da palpagdo manual, € usado um instrumento (algébmetro ou
dinamdmetro) para aplicar pressdo sobre uma area especifica, com indice uniforme
e constante. Nesse método, no momento em que a pressao aplicada pelo aparelho
gera sensacao dolorosa, o paciente informa ao profissional. Esse método tem
produzido medidas confidveis e validas de Limiar de dor a pressdo (LDP) em
pacientes com varias sindromes de dor musculoesqueléticas e em individuos
assintomaticos. Sob a perspectiva de pesquisa, a introducdo dessa metodologia
pode minimizar a natureza subjetiva da palpagdo manual (JENSEN et al., 1992).

Varios estudos que investigaram a confiabilidade interexaminadores da
palpacdo manual evidenciaram resultados clinicamente inaceitaveis, ndo sendo
possivel estabelecer a validade da palpacdo como técnica de avaliacdo de DTM
(CARLSSON; EGERMARK-ERIKSSON; MAGNUSSON, 1980; FRICTON;

SCHIFFMAN, 1986; WIJER et al.,1993).

Tendo em vista o exposto, esta pesquisa foi realizada com o objetivo de
avaliar a confiabilidade e a validade da palpagdo manual e da algometria de pressao
na articulacdo temporomandibular e nos musculos masseter e temporal de

portadores de DTM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Carlsson, Egermark-Eriksson e Magnusson (1980) investigaram a
confiabilidade interexaminadorores da palpagdo manual dos musculos mastigatorios
e da ATM, por repetidas medidas em intervalos de tempo diferentes, e avaliaram a
variagdo dos sinais clinicos de desordem mandibular. Trés dentistas (A, B e C)
participaram de quatro etapas deste estudo: (1) examinadores A e B avaliaram
independentemente 22 criangas; (2) examinadores B e C avaliaram
independentemente trinta adultos; (3) examinador A reavaliou as criangas apds uma
semana; e (4) examinador C avaliou 63 adultos em intervalo de um ano. A
confiabilidade entre examinadores e entre repetidas medidas por um mesmo
observador foi avaliada pelo teste de Scott’'s n com valores variando de 0,00 a 1,00.
A confiabilidade entre os pares de examinadores foi relativamente boa para o indice
de desordem clinica em adultos (73%; = = 0,58) e criangas (82%; = = 0,69). Doze
diferentes localizagbes de registros de palpagao dos musculos mastigatorios e ATM
foram realizadas. A confiabilidade entre os examinadores para a palpagao manual
dos musculos mastigatorios e da ATM variou de 70 a 93% (Scott’'s = entre 0,31 e
0,72). Melhores valores de confiabilidade foram registrados para os musculos (0,69),
quando comparados com os valores das articulagdes (0,31). Os autores verificaram
boa confiabilidade entre os observadores para as avaliagbes com variaveis
continuas. Segundo os autores, as variagdes dos sinais clinicos podem ser
decorrentes da pobre precisdo e da dificuldade de reprodutibilidade dos métodos
utilizados. A precisao intra-examinador pode ser alterada sistematicamente durante
0 ano devido a mudancgas de opinides, métodos e sistematicas flutuagdes de sinais

no grupo experimental. Os resultados indicam que a constancia interexaminador é
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boa o suficiente para permitir comparagdes entre diferentes estudos; contudo, em
estudos longitudinais, medidas repetidas podem ser obtidas apenas com o0 mesmo
examinador.

Segundo Friedman e Weisberg (1982), a avaliagdo da palpagao manual dos
musculos mastigatorios apresenta algumas dificuldades e pode fornecer
informacgdes incorretas no diagndstico das DTM. Os autores concluiram que: (1)
dificuldade em distinguir entre patologia muscular local e dor reflexa; (2) alguns
musculos, como o trapézio e esternocleidomastoideo, tém cadeias de linfonodos
localizados na face medial do feixe muscular, que quando infartados ou inflamados
devido a processos infecciosos, podem apresentar sensibilidade a palpacéao; (3) as
articulagdes inflamadas sob um musculo podem ser confundidas com a patologia
muscular; e (4) a glandula parétida inflamada pode ser confundida com a
sensibilidade do musculo masseter. Todas estas alteragdes dificultam a avaliagao e
o diagnédstico diferencial das diversas patologias orofaciais. Os autores
recomendaram a palpagao manual para musculos acessiveis, porém com critério, ou
a utilizagdo de teste muscular isométrico como um procedimento de diagndstico
mais confiavel do que a palpagao. Além disso, esse procedimento pode ser utilizado
para avaliar os musculos que sédo altamente significativos nas desordens da ATM e,

ainda, inacessiveis a palpacao.

Participaram do estudo de Kopp e Wenneberg (1983) dois examinadores e
19 pacientes (17 mulheres e dois homens) sem sinais e sintomas de DTM, para
avaliar a variabilidade inter-examinador dos exames clinicos comumente utilizados.
Foi observada pouca variabilidade na avaliagdo dos movimentos mandibulares, tal
como abertura e lateralidade, resultando em boa confiabilidade entre os

observadores para variaveis continuas (milimetros). Contudo, foi encontrada alta
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variabilidade interexaminador com relagao a avaliagao dos limiares de sensibilidade
a pressao pelo uso da palpagcao manual em 14 pontos musculares, que sdo medidas
que utilizam escalas categéricas (com ou sem dor). Do total de pacientes avaliados,
63% (12 individuos) consideraram a palpacgao realizada por um dos examinadores
mais forte que a do outro. Esses autores concluiram que a concordancia intra e
interexaminadores foram consideradas fracas para os dois itens avaliados. Os
valores encontrados foram considerados inaceitaveis para avaliar com precisdo os
resultados obtidos pela palpacao manual muscular.

Gross e Gale (1983) realizaram um estudo com mil pacientes, objetivando
estabelecer uma técnica de avaliacdo e definigdes operacionais dos sinais e
sintomas de DTM que possibilitassem uma metodologia confiavel e reproduzivel,
incluindo a avaliacdo da sensibilidade a palpacdo dos musculos temporal, masseter,
esternocleidomastéideo, pterigdéideo medial e lateral e pdlo lateral e posterior da
ATM. As especificacbes descritas preconizavam utilizacdo de trés libras de pressao
por dois segundos de tempo, usando os dedos indicador, médio e anular em
movimentos circulares, cobrindo toda a extensdo dos musculos. Os pacientes foram
orientados a avaliar a sensacao dolorosa utilizando uma escala de 0 a 3, em que 0
significava “sem relato de dor”; 1 — “relato verbal de desconforto leve”; 2 — “dor
moderada associada a movimentos faciais, tal como reflexo palpebral”; e 3 — “dor
severa associada a movimento repulsivo de antecipagdo a palpacao”. Os testes
foram realizados de forma bilateral, com exce¢do do musculo pterigdideo lateral. Os
resultados demonstraram que 78,1% das respostas positivas para os musculos e as
articulagdes eram de dor leve (valor 1 da escala). As regides mais sensiveis foram o
musculo pterigdideo lateral seguido pelo podlo lateral da ATM, pterigéideo medial e

masseter. Os resultados deste estudo indicaram que a prevaléncia de sinais e



20

sintomas de DTM nao € alta e que a presencga ou auséncia de dor ndo indicam

necessidade de tratamento.

Duinkerke et al. (1986) avaliaram, em 58 sujeitos (33 homens e 25 mulheres)
sem sintomas de DTM, a reprodutibilidade dos testes de sensibilidade a palpagao
dos musculos mastigatorios. Apds cuidadosa demarcagao dos locais de palpagao,
dois dentistas clinicos experientes e dois recém-formados foram calibrados e
treinados a realizar, sempre na mesma seqléncia, 0 exame em vinte pontos
musculares e articulares. Em seguida, foi avaliada a confiabilidade intra e
interexaminador dos pontos avaliados. As respostas apresentadas pelos pacientes
foram “presencga” e “auséncia de dor” (0 e 1) a palpagdo. Os autores verificaram
satisfatéria confiabilidade intra-examinador na avaliacdo de dor a palpacdo dos
musculos mastigatorios extra e intra-orais. Os escores foram agrupados com valores
variando de 0,73 a 0,84 para os dentistas experientes e de 0,77 a 0,95 para os
recém-formados. A confiabilidade entre examinadores variou de 0,78 a 0,84. Os
resultados demonstram a importancia do treinamento na realizacido dos exames. O
uso de escores para palpacdo dos musculos extra e intra-orais apresentou alta
confiabilidade e alta correlagéo (Pearson) entre examinadores.

Fricton e Schiffman (1986) investigaram a confiabilidade do indice
craniomandibular (ICM), desenvolvido pelos autores, para padronizar medidas dos
movimentos mandibulares, sons articulares e palpacdo manual dos musculos e
articulacdes. Para avaliacdo dos procedimentos clinicos, esses autores propuseram
critérios especificos de realizagdo de exames, treinamento, calibracdo e
interpretacdo dos resultados, usando o coeficiente de correlagao intraclasse (CCl),
quando da utilizacdo e avaliagao de variaveis ou medidas com valores continuos

(ex: medidas em milimetros). Para avaliagdo de variaveis por escalas, os valores
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foram combinados em um escore total de sensibilidade, somando os valores de
resposta positiva ou negativa para sensibilidade a palpagdao das ATM e dos
musculos extra e intra-orais € musculos cervicais. Essa combinacdo de escores na
palpacdo podia alcancar valores de zero a 18 para os musculos extra-orais, de zero
a seis para os musculos intra-orais e ATM e de zero a 12 para os musculos
cervicais. O coeficiente de correlacao intraclasse (CCl) foi o método proposto para
avaliagao estatistica. Valores acima de 0,75 foram considerados consistentes e
indicativos de confiabilidade. Para avaliagdo da confiabilidade intra e inter-
examinador, dois examinadores avaliaram quarenta pacientes com DTM. Foi
observada razoavel confiabilidade interexaminadores na avaliagdo global da
palpacdo manual dos musculos extra-orais, com valores de CCl = 0,81. Em
contraste, a precisao na avaliacdo global dos musculos intra-orais ndo apresentou
niveis aceitaveis de confiabilidade (CCl = 0,58). A sensibilidade a palpacdo da ATM
mostrou apenas confiabilidade marginal (CClI = 0,77). O resultado do ICM é
conseguido pela média dos valores do indice de disfuncao (ID) referente a avaliagéo
dos movimentos mandibulares e pelo indice de palpagao (IP) referente a palpagéao
dos musculos e articulagdes. Foram encontrados valores de ID = 0,87 e IP = 0,95,
resultando na média de ICM de 0,95. Segundo os autores, niveis aceitaveis de
confiabilidade entre as medidas dos exames clinicos dos sinais e sintomas de DTM
sao conseguidos quando se avaliam os escores combinados ou agrupados,
podendo ser indicado para estudos clinicos e experimentais.

A confiabilidade da algometria de pressdo em pacientes com dor nos
musculos mastigatérios foi estudada por Reeves, Jaeger e Graff-Radford (1986).
Esses autores compararam a confiabilidade interexaminador em pontos de aplicacao

do algbmetro previamente demarcados e em pontos nao-demarcados. Dois
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pesquisadores avaliaram o LDP de 15 pacientes (11 mulheres e quatro homens) que
apresentavam pontos gatilhos miofaciais ativos, contribuindo para a dor de cabeca.
Esforco foi realizado para exercer taxa constante de aumento de pressdo de 1kg/cm?
por segundo. O LDP da porgédo superficial dos musculos masseter e temporal
anterior foi estudado durante quatro ensaios sucessivos (duas vezes por cada
examinador). Os resultados do LDP n&o evidenciaram diferenga estatisticamente
significante entre os pontos previamente demarcados e n&o-demarcados. A
confiabilidade foi significativamente alta para os musculos avaliados, com valores
entre r (coeficiente de correlagéo) = 0,71 a 0,78 para confiabilidade intra-examinador
e 0,70 a 0,85 entre examinadores, possibilitando aos autores concluir que o LPD
pode ser obtido de modo confiavel por dois examinadores. Foi observada diferenca
entre os valores do LDP encontrados nos locais musculares com pontos gatilhos
comparados aos locais normais do musculo temporal anterior (2,87 e 3,57 kg/cm?,
respectivamente) e para o masseter superficial (2,73 e 3,13 kg/cm?
respectivamente). Segundo os autores, o uso do algbmetro de pressdo demonstrou
alto grau de confiabilidade e validade para detec¢ao de pontos gatilhos em musculos
mastigatorios.

Segundo Hunt (1986), o percentual de confiabilidade e o coeficiente de
correlacdo de Pearson sdo frequentemente usados para avaliar a confiabilidade
interexaminadores, porém essas medidas podem ser mal interpretadas. O uso do
percentual de confiabilidade deve ser desencorajado, por ndo levar em conta a
possibilidade de informagdes ao acaso. O coeficiente de correlacédo
produto/momento de Pearson mede somente a associagdo entre um conjunto de
valores, nao levando em conta a possibilidade de qualquer influéncia sistematica ou

a possibilidade de obter medidas ao acaso. A variabilidade entre examinadores (ou
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por sucessivas medidas em diferentes periodos de tempo) tem efeito significativo na
precisao e influéncia no tratamento estatistico e na interpretacdo dos dados. O teste
Kappa tem sido recomendado para quantificar a confiabilidade de medidas, pois
avalia mudancas dicotdbmicas, como a presenca ou auséncia de determinada
medida. As medidas variam de 0,00 a 1,00 e sao interpretadas da seguinte forma:
zero representa apenas confiabilidade ao acaso e 1,00 representa perfeita
confiabilidade. Os valores aceitaveis de confiabilidade que tém sido sugeridos para
interpretacdo dos dados sao: de 0,00 a 0,40, de 0,40 a 0,75 e superiores a 0,75,
representando pobre, moderada e excelente confiabilidade, respectivamente. Os
erros mais frequentes se devem a diferentes examinadores, precisdo das medidas e
diferentes tratamentos.

Jensen et al. (1986) estudaram as variagdes intra e interexaminadores das
medidas do LDP na regido temporal de 57 voluntarios saudaveis. Foi utilizado um
algbmetro com ponta de aplicagdo de 0,5 cm? e taxa de aplicagdo de 0,68 N/s.
Houve alta correlacao entre os valores de LDP obtidos para os dois lados da cabeca
e entre os valores obtidos com trés semanas de intervalo. A andlise de variancia ndo
revelou qualquer alteracédo nos valores de LDP obtidos em seis sujeitos que
receberam uma série de cinquenta medidas consecutivas, encontrando médias de
171 KPa. A média do LDP da primeira investigacado foi de 201 (£124) KPa e, da
segunda, 203 (x142) KPa. As relativas mudangas do LDP entre as duas
investigacdes, apds trés semanas de intervalo, foram de 0 a 51%. O grupo de
pacientes que recebeu aplicagdo de solucido anestésica mostrou média de LDP
significativamente elevada (551 KPa) quando comparada ao grupo placebo (390
KPa). Nao houve diferenga significativa entre os lados direito e esquerdo da face,

entre os dois testes e entre os examinadores. Também n&o se observou correlagao
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entre idade e género. Houve correlagdo positiva entre os valores do LDP para os
dois lados e entre os dois examinadores (r = 0,94). Devido a alta variagcao
interindividual, a determinagcdo do LDP para comparagao de grupos de estudo
requer maior numero de amostras. Em se tratando de variagao intra-individual, &
permitida a utilizagado de grupos menores (dez a vinte sujeitos).

Fischer (1987a) pesquisou valores normais do LDP nos musculos
frequentemente afetados por pontos gatilhos e estabeleceu a confiabilidade e
validade das medidas do LDP em cinquenta voluntarios normais (24 homens e 26
mulheres), em nove pontos musculares distribuidos pelo corpo. Nao houve diferenga
entre as médias e o desvio-padrao das medidas do lado direito e esquerdo, tanto
para homens quanto para as mulheres. Padrbes similares de distribuicao foram
apresentados para todos os pontos musculares. As mulheres apresentaram baixos
valores de LDP, quando comparados aos dos homens. Os resultados indicaram
excelente reprodutibilidade e confiabilidade das medidas. Segundo o autor, o limiar
de sensibilidade a pressao pode ser utilizado para avaliar pontos gatilhos miofaciais
e pontos dolorosos musculares.

Segundo Fischer (1987b), o algbmetro € um instrumento que mede a forga
mecanica necessaria para causar sensibilidade. Esse aparelho tem uma ponteira de
borracha de 1 cm? conectada em sua extremidade, que é aplicada com determinada
pressao na area selecionada, perpendicular a superficie muscular. A pressao é
aumentada continuamente, até que a dor ou o desconforto sejam identificados pelo
paciente. O limiar de pressao é definido como a pressdo minima capaz de induzir
dor. Os valores sdo expressos em quilograma (kg), porém podem ser convertidos
em Newton (N), para comparagédo dos resultados de diversos estudos, através da

férmula: kg = (N x 0,102 kg)/N. As aplicagdes clinicas do algbmetro incluem a
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quantificacdo do limiar de sensibilidade a dor miofascial e avaliagao de resultados
terapéuticos. A avaliagdo da dor pode fornecer pistas valiosas no diagndstico
diferencial e na evolugcdo de uma doenca, na eficacia do tratamento e, mais
importante, no bem-estar do paciente. Significativas variagdes na percepc¢ao de dor
sdo observadas em individuos diferentes e, em um mesmo individuo, em diferentes

condigoes.

LeResche, Burgess e Dworkin (1988) apresentaram a oito dentistas um
video com informacgdes referentes a padronizagao dos procedimentos de palpagao
manual dos musculos mastigatérios e da ATM. Posteriormente, 15 dreas musculares
e articulares, em cinco pacientes do sexo feminino com DTM, foram avaliadas. Os
valores de dor foram mensurados utilizando uma escala verbal (VDS) composta de

til “ ” “*

quatro pontos (“sem dor”, “dor leve”, “moderada” e “severa”) e uma escala analégica
visual (EAV) de zero a cem, ancorada nos extremos em valores “sem dor” e “maxima
dor possivel’. A palpacdo manual da ATM e dos musculos foi padronizada para ser
realizada com trés libras de pressao. Cada examinador participou de duas sessoes,
com intervalos de uma semana, para avaliacdo da confiabilidade teste/reteste. A
confiabilidade interexaminador foi calculada para cada escala, através dos métodos
estatisticos Kappa e Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI). A confiabilidade,
em ambas as escalas, foi considerada moderada, com valores de K = 0,59 para a
VDS e r = 0,82 para a EAV, contudo, devido a grande variagdao, nenhuma das
escalas apresentou confiabilidade satisfatoria. As médias de confiabilidade
interexaminadores para a primeira e a segunda sessao foram de K = 0,39 e 0,42

para a VDS er = 0,73 e 0,71 para a EAV. Comparacdes diretas da confiabilidade

das duas escalas nao evidenciaram, de forma clara, vantagens no uso de nenhuma



26

delas. A confiabilidade marginal dessas escalas, quando usadas para quantificar a

dor, sugere que nenhuma delas oferece medidas precisas.

Dworkin, LeResche e DeRouen (1988), apds examinarem a confiabilidade
dos métodos utilizados para diagnéstico de DTM, constataram que sem treinamento
e calibracdo dos avaliadores, mesmo com protocolos e exame padronizados, a
confiabilidade da avaliacdo dos musculos e articulagdes realizada com palpagao
manual é pobre, podendo alcangar nivel de confiabilidade marginal, mas nao alto.
Alguns sinais e sintomas associados a DTM parecem proporcionar menor
confiabilidade e maior suscetibilidade a mudangas ocorridas com o passar do tempo
e, provavelmente, sdo mais influenciados por procedimentos técnicos de avaliacao.
Os autores revisaram estudos sobre a confiabilidade das medidas utilizadas na
avaliacao de sinais e sintomas de pacientes com DTM. Concluiram que as bases
dos estudos eram: (1) desenvolvimento de protocolos de exames especificos; (2)
definigdo cuidadosa dos critérios de medidas de cada variavel clinica; (3)
treinamento aos examinadores; (4) uso de grupos sintomaticos e assintomaticos
para estudos de confiabilidade; (5) consideragdao das mudangas ou flutuagbées dos
sinais clinicos (mudancgas espontdneas ou devido a repeticdo dos testes; (6)
apropriada selegado de pacientes para o estudo, de forma a assegurar que 0s sinais
e sintomas estejam presentes na populagdo de estudo com suficiente regularidade;
(7) padronizagao da sequéncia de avaliagcéo, para analisar possivel influéncia de um
examinador sobre o outro, mudancgas decorrentes do tempo ou de repetidas
medidas; e (8) métodos estatisticos apropriados para analise das medidas. Os
estudos nessa area requerem a participagao de sujeitos com ou sem tratamento,

comparados a um grupo controle assintomatico.
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Ohrbach e Galé (1989a) realizaram quatro estudos envolvendo a
participacdo de 45 pacientes com alteragdes miogénicas relacionadas a DTM. Os
referidos estudos avaliaram: a) a validade e confiabilidade da algometria de pressao
e os parametros clinicos comumente usados nas medidas de sensibilidade; b) se as
medidas do LDP sao diferentes comparando os musculos masseter e temporal do
lado dolorido com o lado néo-dolorido; c) a confiabilidade das medidas entre testes e
entre sessdes; e d) o LDP, comparando locais com dor muscular localizada e dor
muscular referida. O LDP foi medido em dois testes, em intervalos de cinco
segundos, usando um algémetro com pressdo de 0,6 kg/cm?s. Os pontos de
avaliagao foram pré-selecionados pela palpagao manual, com pressdo aproximada
de 0,47 a 1,68 kg por quatro a cinco segundos, na parte mais volumosa dos
musculos. Os homens apresentaram valores altos do LDP, comparados as mulheres
(p = 0,003), para os musculos masseter e temporal, avaliados bilateralmente. Nao foi
observada diferenca nos quatro musculos avaliados para medidas repetidas
(p=0,318). O LDP foi significativamente menor para o musculo do lado dolorido
comparado ao mesmo musculo do lado oposto assintomatico. O segundo estudo
indicou confiabilidade adequada entre as medidas do LDP e forte validade das
medidas entre pacientes comparadas ao grupo controle. O LDP foi
significativamente menor no lado que produzia dor referida durante a palpacéo
comparado ao lado que produzia dor local. A confiabilidade intra-sessao foi maior
para os sujeitos do grupo controle (r = 0,89), comparado aos pacientes (r = 0,79), na
primeira sessdo. A confiabilidade entre-sessdes (intervalos de duas semanas) para
pacientes foi de r = 0,63, marcadamente menor que os valores encontrados no
grupo controle (r = 0,87). As medidas demonstraram alta variabilidade tanto em

pacientes com dor quanto naqueles sem dor. Segundo os autores, fatores como
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género, idade, tipo de dor, locais de avaliagado e relagdo da dor a palpagao, em
relagdo a queixa, parecem ter efeito importante nessas medidas.

Ohrbach e Gale (1989b) realizaram um estudo para determinar as mudancgas
do LDP por repetidas medidas, as possiveis variagcdes na localizacdo dos pontos de
avaliagao muscular e a confiabilidade das medidas. A avaliacdo da sensibilidade dos
musculos masseter e temporal foi realizada em dez voluntarios distribuidos
igualmente entre os géneros. No primeiro experimento, o LDP foi medido por cinco
testes consecutivos, em cinco pontos do musculo temporal anterior e 10 pontos no
musculo masseter, com ponta de aplicagédo de 0,503 cm? e press&o de 0,4 kg/cm2/s.
No segundo experimento foi avaliada a confiabilidade entre sessdes, em intervalos
semanais de uma, duas, trés, quatro e oito semanas. A interpretacdo dos dados
(medidas repetidas) mostrou altos valores de LDP para o musculo temporal, em
relagdo ao masseter. Adicionalmente, o LDP da area dos tenddes foi
significativamente maior que o da area de ventre muscular. Conforme os autores, a
meédia de duas medidas de cada lado € melhor para estimar o LDP do que medidas
isoladas. A confiabilidade em cinco ensaios, realizados com intervalo de cinco
minutos entre eles, foi significativamente alta (p<0,001). Nao foi observada diferencga
entre as sessdes em nenhuma das 15 areas estudadas (p=0,83), indicando alto nivel
de confiabilidade. O uso de algbmetro de pressado permitiu melhor avaliagdo da
sensibilidade que a palpacgéo digital e reduziu as distor¢cdes do observador e do
individuo.

Embora a palpagdo manual seja um procedimento importante no diagndstico
das DTM, na avaliacdo de resultados de tratamentos clinicos e em pesquisa
cientifica, a interpretacao dos resultados pode ser subjetiva e vulneravel se realizada

por examinadores nao calibrados. Stockstill, Gross e McCall (1989) avaliaram: se
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dois examinadores alcangam graus aceitaveis de confiabilidade quando realizam
palpacdo manual dos musculos e articulacdes; se o grau de confiabilidade pode ser
aumentado por posterior calibracdo; e se a confiabilidade pode ser mantida por
periodo minimo de cinco semanas. Escore da palpagdo muscular manual foi
utilizado para avaliar a confiabilidade interexaminador em 31 pacientes com
disfuncdo muscular. Dois examinadores realizaram a palpacdo manual no poélo
lateral da ATM e dos musculos mastigatérios em trés diferentes ocasides (avaliagao
inicial, uma e cinco semanas apos). A técnica de palpagcao foi calibrada em trés
libras de pressao previamente a realizacdo dos exames, assim como a interpretacao
das respostas, que foram classificadas em uma escala de zero a trés. Foi realizado
novo treinamento e nova calibragdo antes da segunda avaliagdo (uma semana
ap6s), mas nao antes da terceira sessdao (cinco semanas apés). Os valores
encontrados pelo coeficiente de correlacdo de Spearman para o teste de palpagao
na ATM foram de 0,69 (avaliagao inicial), 0,89 (1 semana) e 0,93 (5 semanas),
evidenciando diferenga estatistica significativa entre as avaliagdes (p < 0,001). O
teste estatistico Kappa mostrou valores de 0,37 para o teste inicial (indicando alta
variabilidade entre dois examinadores), 0,70 para a avaliagdo apdés uma semana e
0,63 apos intervalo de cinco semanas. No primeiro teste, as médias do primeiro
examinador foram significativamente diferentes das do segundo, indicando
concordancia insatisfatéria. Apos a recalibracdo nao houve diferenca entre os
examinadores no segundo e no terceiro teste. Os autores concluiram que dois
examinadores, se calibrados previamente ao exame, alcangam excelente grau de
confiabilidade, que se mantém alta por um periodo de até cinco semanas.

Goulet e Alam (1989) pesquisaram a confiabilidade da palpagdo manual e da

algometria de pressdo em 35 sujeitos do género feminino (19 portadores de DTM e
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16 no grupo controle). Repetidos testes foram realizados sequencialmente por
examinadores emparelhados dois a dois, com pouca experiéncia clinica. Todos os
examinadores realizaram os exames e ndo sabiam a que grupo pertenciam o0s
sujeitos. Os examinadores foram treinados e calibrados a executar a palpagdo com
os dedos, em pontos padronizados nos musculos masseter (superficial e profundo),
temporal (anterior e medial) e capsula lateral da ATM, com 1,3 a 1,8 kg/cm? de
pressao por dois segundos. O valor de sensibilidade a pressdo com o algdmetro foi
definido solicitando-se ao sujeito a graduagao da dor em uma escala de trés pontos,
“nenhuma dor, dor leve, moderada e severa”, usando uma pressdo de 1 kg/cm?/s. A
analise estatistica apresentou resultado de confiabilidade fraca e marginal para
palpacdo manual, com valores Kappa de 0,31, 0,55 e 0,54 para os musculos
temporal anterior, porcao profunda do masseter e capsula lateral da ATM,
respectivamente. Maior confiabilidade foi encontrada na algometria de pressao
(LDP) para todos os musculos, com valores do coeficiente de correlagao intraclasse
variando de 0,61 para o masseter superficial e temporal médio a 0,71 para masseter
profundo. O estudo nao avaliou o LDP da capsula da ATM. A avaliagdo do LDP
permitiu distinguir portadores de DTM e nao portadores. Segundo os autores, a
confiabilidade pode ser melhorada com treinamento adicional e padronizagao das
técnicas de exame.

A confiabilidade e a validade do uso do algbmetro no registro da sensibilidade
muscular foram avaliadas por List, Helkimo e Falk (1989) com os seguintes
propésitos: comparar a algometria com a técnica convencional de palpagdo manual;
comparar o LDP de portadores de DTM e sujeitos assintomaticos; avaliar a
confiabilidade de medidas repetidas em seis pontos localizados nos musculos

masseter e temporal; estabelecer o erro na localizacdo de pontos previamente
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estabelecidos para aplicacdo de pressao; e verificar se a razao da taxa de aplicagao
(1 kg/cm?/s ou 2 kg/cm?/s) afeta os resultados do LDP. Participaram do estudo 45
individuos (quarenta mulheres e cinco homens), sendo 25 voluntarios saudaveis e
vimte sintomaticos. Os resultados mostraram diferenga estatisticamente significante
(p < 0,001) entre os valores de LDP nos grupos sintomatico e assintomatico. A
média dos valores do LDP para o grupo assintomatico foi maior (2,1 a 3,5 kg/cm?)
que no grupo de individuos sintomaticos (1,4 a 2,3 kg/cm?). Os resultados n3o
demonstraram diferencgas entre os lados direito e esquerdo da face, em ambos os
grupos. O estudo demonstrou alta confiabilidade das medidas do LDP, com valores
variando de r = 0,79 a 0,94, ndo somente para pontos previamente demarcados,
mas também onde foi testada a localizagdo dos pontos de aplicacdo de pressao,
com valores variando de r = 0,72 a 0,87. Os pontos de avaliagdo muscular foram
localizados com certa discrepancia, variando de 1,0 mm < x < 2,6 mm, porém 0s
valores obtidos para confiabilidade ainda permaneceram altos. Usando menor taxa
de aplicacao de pressao nao foi observada diferenga entre as duas medidas do LDP,
mas a utilizacdo de 2 kg/cm?s foi estatisticamente diferente do uso de menor
pressdo quando comparadas as médias. De acordo com os autores, o algbmetro
pode ser recomendado na avaliagdo dos limites de dor a pressdo no sistema
mastigatorio, para estudos clinicos e experimentais.

Sensibilidade dos musculos pericranianos € observada em portadores de
cefaléia tensional, e fatores periféricos (sensibilizagdo dos nociceptores) e centrais
(neuroplasticidade do segundo neurdnio no tronco encefalico) podem contribuir para
sensibilidade muscular local e para a dor de cabega. Langemark et al. (1989)
avaliaram cinqlenta pacientes com queixa de cefaléia tensional ha mais de seis

meses e 24 sujeitos saudaveis. Um segundo exame foi realizado apds quatro
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semanas pelo mesmo examinador. A palpagcao manual foi executada inicialmente e,
apos a localizagdo do ponto mais dolorido das regides temporal e occipital, foi
realizada a avaliagado do limiar de dor a pressao (LDP), medido com algbmetro. A
média do LDP na regido temporal foi mais baixa (158 KPa) que a da regiao occipital
(183 KPa). Houve correlagao positiva entre a palpagao manual e os relatos de dor
de cabega mas apenas estatisticamente significante no segundo exame, e negativa
entre o LDP e a severidade da cefaléia na regido temporal. Os pacientes com
cefaléia apresentaram menores valores de percepcao de sensibilidade.

Os clinicos constantemente refinam suas técnicas de avaliagéo, objetivando
conseguir melhor diagnéstico e avaliagao do efeito do tratamento. Segundo Widmer,
Lund e Feine (1990), a decisdao do uso de um teste para diagnodstico deve ser
baseada: na habilidade do teste em contribuir com informagdes néo obtidas durante
0 exame clinico e no impacto da informagéao obtida no processo de diagndstico e na
escolha da melhor forma terapéutica. O nivel de sensibilidade e especificidade
considerados aceitaveis para um teste depende da prevaléncia e gravidade da
doenca. A sensibilidade é calculada pela divisdo do numero de casos identificados
pelo teste como portadores da doenga pelo numero total de pacientes. A
especificidade ¢é calculada pela divisdo do numero de pessoas corretamente
identificadas pelo novo teste como isentas da doenca pelo numero total em uma
amostra assintomatica. Desse modo, entre 4 e 7% da populagao geral necessita de
tratamento para DTM. Devido a baixa ocorréncia na populagao e baixa morbidade,
menores niveis de sensibilidade podem ser aceitos para pacientes com DTM. Ha
risco de um profissional, usando o teste, classificar erroneamente um individuo como
assintomatico. Por sua vez, o diagndstico errbneo de paciente assintomatico como

portador de DTM pode acarretar tratamento prolongado e de alto custo, terapéutica
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desnecessaria e danos irreversiveis. Dessa forma, a especificidade requer valores
altos para pacientes com DTM. Por essas razdes, valores minimos de 0,75 para
sensibilidade e 0,90 para especificidade sdo considerados os minimos aceitaveis.
Isso permite ao teste ser usado para classificar 25% dos pacientes portadores de
DTM como normais e 10% de sujeitos normais como doentes.

Dworkin et al. (1990a) avaliaram a confiabilidade interexaminador dos sinais
clinicos comumente usados para diagnodstico das DTM em 64 sujeitos do género
feminino (60% portadores de DTM e 40% assintomaticos), comparando avaliadores
sem treinamento com examinadores que foram calibrados por quarenta horas.
Quatro higienistas dentais e trés clinicos especialistas em DTM foram co-
investigadores, sendo cuidadosamente treinados para realizacdo da palpacgao
manual, exercendo duas libras de pressio para os musculos extra-orais e uma libra
de pressao pra os musculos intra-orais e ATM. O teste estatistico Kappa foi usado
para avaliar a proporcdo de confianca entre os examinadores em relacdo a
proporgcao esperada ao acaso. Os valores receberam a seguinte interpretagao: 0,00
a 0,20, pobre confiabilidade; 0,20 a 0,40, fraca confiabilidade; 0,40 a 060, moderada
confiabilidade; 0,60 a 0,80, alta confiabiidade e 0,80 a 1,00, excelente
confiabilidade. Valores superiores e inferiores a 0,60 foram considerados como
confiabilidade entre examinadores aceitavel e insatisfatoria, respectivamente. Os
resultados encontrados para examinadores sem calibragcdo e treinamento para a
palpacdo manual dos musculos extra-orais, intra-orais e poélo lateral da ATM foram
de K = 0,39, 0,13 e 0,25, respectivamente. Estes valores aumentaram quando a
avaliacao foi realizada por examinadores treinados e calibrados, passando os
valores de confiabilidade para K = 0,65, 0,61 e 0,52, respectivamente. Com o uso de

protocolos padronizados, niveis médios de confiabilidade foram alcancados quando
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os valores de sensibilidade foram agrupados para os sete musculos extra-orais e
quatro intra-orais (K = 0,56 e 0,61, respectivamente). A confianga da avaliagdo da
dor a palpagédo muscular foi melhorada quando os escores foram agrupados (ICC =
0,91 e 0,90 para extra-orais e intra-orais, respectivamente). Os clinicos experientes
que nao foram calibrados mostraram baixa confiabilidade, sugerindo a importancia
de estabelecer parametros padronizados para os exames de sinais clinicos
utilizados no diagndstico de pacientes com DTM.

Por causa da dificuldade dos métodos diagndsticos, a validagdo dos
métodos de exames clinicos utilizados na coleta de informacbdes necessita ser
revisada. Segundo Goulet e Clark (1990), é necessario pesquisar os sinais e
sintomas utilizados no diagnéstico de DTM a fim de estabelecer, nestes testes,
razoavel precisdao. Em outras palavras, a constru¢gao de conhecimentos sélidos no
processo de exames deve apresentar marcada confiabilidade, reprodutibilidade e
validade diagnostica. A pesquisa clinica deve definir sobre a confiabilidade inter e
intra-examinador dos testes utilizados e a populacdo de estudo deve preencher
critérios predefinidos para que possam ser comparados com estudos desenvolvidos
em outros centros, estabelecendo padrbes definidos e validos para comparagao. As
pesquisas devem apresentar técnicas de examinagao que sejam reproduziveis por
multiplos examinadores envolvidos e pelo mesmo examinador, realizando os testes
em periodos de tempo diferentes. Isso é especialmente importante na avaliacdo de
resultados de tratamento, em que repetidos exames s&o realizados para avaliar as
mudancgas de sintomas no decorrer do tratamento. Sempre que confusdes referentes
a classificacdo existirem, € necessario uma reexaminacdo dos conhecimentos
basicos usados para produzir o diagnéstico. A sensibilidade a palpagdo muscular e

articular pode ser melhorada se os examinadores forem calibrados para aplicar
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pressdo padronizada e localizar pontos definidos para aplicagdo da palpacao de
forma que as diferengas encontradas permitam identificar, com preciséo, sujeitos

com e sem dor.

Um método comumente usado para avaliar sensibilidade na capsula da ATM
€ a palpagdo manual. Porém, as interpretagcbes da reagdo do sujeito podem
depender das influéncias do operador, treinamento, experiéncia, e da técnica de
palpagdo. Chung, Kim e Kim, (1992) avaliaram a confiabilidade inter e intra-
examinador para o limiar de sensibilidade a pressdo (LDP) em 39 sujeitos
assintomaticos e 46 pacientes com DTM de origem intra-articular diagnosticados
como capsulite (21 com capsulite lateral e 25 com capsulite posterior). Dois
examinadores realizaram as duas medidas em intervalos de cinco minutos, com 40
Kpa/s por trés dias consecutivos. Quando comparados os valores de LDP nos
aspectos laterais e posteriores da ATM, houve altos valores em homens quando
comparados a mulheres (p<0,05). O coeficiente de correlagdo para avaliar
confiabilidade inter e intra-examinador alcangou valores de 0,68 a 0,90, encontrando
boa a excelente confiabilidade das medidas do LDP, em relagdo aos géneros e ao
polo lateral e posterior da ATM (p< 0,001). As médias do LDP obtidas no primeiro,
segundo e terceiro dias ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes.
Os resultados mostraram diferencas no LDP dos pacientes com DTM, comparados
ao grupo controle, em ambas as localizacbes (p<0,01). Para avaliacédo da validade
do teste em distinguir sintomaticos de assintomaticos o teste t de student
demonstrou que as médias encontradas em pacientes com capsulite foram menores
que as apresentadas pelo grupo controle (p< 0,05). Os resultados demonstraram
que uma alta confiabilidade intra e interexaminador pode ser obtida para avaliagao

de capsulite lateral e posterior da ATM com a utilizagao de algometro..
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Existem muitos sintomas relatados por pacientes com DTM, e um dos mais
comuns, apresentados por estudos epidemioldgicos e clinicos, € a dor nos musculos
mastigatorios, indicando decréscimo do limar de sensibilidade a pressdo. Chung, Um
e Kim (1992) tiveram o propdsito de analisar a confiabilidade intra e interexaminador,
utilizando um algémetro eletrénico para avaliar o limiar de sensibilidade a pressao
em 13 pontos musculares previamente demarcados com caneta (musculos temporal,
masseter, digastrico, trapézio, esplénio da cabega) em quarenta sujeitos normais (21
mulheres e 19 homens) sem historia de cefaléia, dor facial ou dor na musculatura
mastigatoria. A comparagao entre os lados da face ndo apresentou diferencas
estatisticamente significantes para ambos os géneros. Os resultados demonstraram
confiabilidade intra e interexaminador adequada em todos os pontos musculares
avaliados para os dois géneros, exceto nos musculos pterigéideo medial e ECM nos
homens (p<0,05). Também nao houve diferengas estatisticamente significantes para
as médias obtidas entre os dias um, dois e trés, entre os examinadores. O estudo
demonstrou que o algbmetro pode ser usado para avaliagdo do limiar de
sensibilidade em humanos em estudos experimentais e clinicos.

Dworkin e LeResche (1992) publicaram uma proposta de critério de
pesquisa para desordens temporomandibulares conhecida como RDC/TMJ. Esse
relato compilou a literatura da comunidade cientifica, em um amplo esforgco de
estabelecer critérios de pesquisa confidveis e validos. As pesquisas de
confiabilidade e validade desses critérios podem ter impacto de longo alcance para
os esforgos profissionais em descobrir a etiologia e as modalidades de treinamento
bem-sucedidas para os que sofrem de DTM. A proposta de critério de pesquisa
orienta pesquisadores na identificacdo e comunicacdo de dados referentes a

subgrupos de diagnéstico de DTM bem definidos. As recomendagdes com relagao a
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palpagdo muscular sao especificas e sucintas: (1) os musculos extra e intra-orais,
bem como as capsulas articulares, devem ser palpadas com os indicadores e dedos
médios com duas e uma libra de presséao, respectivamente; (2) a palpagao deve ser
realizada de forma unilateral, usando a mao oposta para apoiar a cabeca,
fornecendo assim uma melhor estabilidade; (3) para localizagdo do ponto de
aplicagao de pressao, o paciente devera estar numa posi¢cao de repouso, apertar os
dentes e, entao, relaxar; (4) o sujeito devera descrever sua dor em uma escala de 0
a 3 (sem dor, dor leve, moderada e severa); (5) definicbes especificas sobre a
localizacdo dos pontos de palpagdao manual dos musculos extra-orais temporais
(posterior, médio e anterior), masseter (origem, corpo e insergao), regiao
submandibular (pterigdideo medial e digastrico), regido mandibular-posterior (regido
posterior do digastrico e estilo-hioideo), musculos intra-orais (pterigdideo lateral e
insercao do temporal) e pélo lateral e posterior da ATM.

Dor muscular é a fonte mais comum de dor crbnica, mas a importancia da
sensibilidade dos musculos como causa das dores de cabeca é ainda incerta.
Jensen et al. (1992) avaliaram a sensibilidade de 14 pares de musculos do
pericranio em 740 adultos de 25 a 64 anos. Foram realizadas a algometria de
pressao (em trés medidas sucessivas de cada lado da face, perpendicular ao cranio,
com ponta de aplicacdo de 0,503 cm? e pressdo de 0,68N/s) e a palpagdo manual
bidigital (definida como “presséao firme”, e a sensibilidade enquadrada em valores de
zero a trés). Os exames foram realizados na por¢gdo mais volumosa dos musculos.
Todos os exames foram realizados por um uUnico examinador, “cego” para
informacdes do historico das dores de cabegca. Os musculos mais sensiveis a
palpacédo manual foram o pterigdideo lateral (55%), seguido do trapézio (52%) e

ECM (51%). Os sujeitos do género feminino foram mais sensiveis em todos os
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musculos avaliados pela técnica da PM, quando comparados aos do género
masculino; em relagao ao total, os jovens foram mais sensiveis que os sujeitos de
idade adulta (p=0,03). Na avaliacdo do LDP do musculo temporal anterior, a
sensibilidade nas mulheres foi maior que a apresentada pelos homens; em relacéo a
populagdo total, a sensibilidade aumentou com a idade (p<0,05). Nao houve
diferencas de sensibilidade entre os lados da face para palpacdo manual, enquanto
o lado direito apresentou maior sensibilidade ao LDP em individuos destros
(p<0,0001). Esse estudo expds dados sobre a populagdo normal e expressa a
importancia da avaliagdo da sensibilidade muscular em sujeitos com cefaléia.
Segundo os autores, a algometria de pressao obteve confiabilidade de diagndstico e
€ vista como um instrumento de avaliacdo clinica valido. Seria prudente,
particularmente do ponto de vista de pesquisa, considerar a substituicdo da
palpagdo manual pela algometria de pressao nesses critérios de pesquisa. Isso
eliminaria problemas associados com, por exemplo, multiplos pesquisadores
tentando aplicar uma ou duas libras de pressao com precisdo. Ademais, a obtencao
de dados continuos da algometria de pressao resulta em uma resolugao maior que
as respostas categéricas discretas, como as classificagdes “leve, moderada ou
intensa”, ou questdes subjetivas, como “ddi ou vocé sente apenas pressao”. Embora
os resultados obtidos com o uso do algbmetro de pressdo sejam mais precisos que
os obtidos pela técnica da palpacdo manual, os mesmos ainda sao influenciados
pela resposta do paciente, pela localizagdo e magnitude da dor, nivel de contragao
muscular e taxa de aplicagao da pressao.

Segundo Widmer (1992), avangos consideraveis foram feitos em relagao a
medicdes da dor nas ultimas décadas, e a utilidade dessa avaliagdo na clinica é

largamente reconhecida. Métodos quantitativos adaptados tanto para estudos
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experimentais quanto clinicos foram desenvolvidos para descrever multiplos
aspectos da experiéncia dolorosa. A fidedignidade atesta a confianga que se tem
em uma medida e pode ser avaliada usando varios métodos. Quando uma dada
medida € obtida repetidamente através do tempo (testada e retestada) e/ou por
multiplos observadores treinados em condi¢cdes similares (concordancia interjuizes),
uma medida confiavel produzira resultados altamente estaveis. Fontes de erro em
medidas que comprometem a confiabilidade incluem o individuo (individuo/paciente
e pesquisador/clinico), a escala, o tempo (flutuacdo espontédnea) e varios fatores
circunstanciais. Clinicos e pesquisadores devem escolher o instrumento e o método
que melhor se ajuste as suas necessidades e indagacgdes especificas. Esses
meétodos provaram ser indispensaveis para descrever a dor espontanea e provocada
do paciente para propositos de diagnostico, a fim de avaliar a eficiéncia da
intervencao e o efeito de fatores psicoldgicos e socioculturais.

Hogeweg et al. (1992) utilizaram a algometria de pressdo em 28 sujeitos
assintomaticos divididos igualmente entre os sexos. Dois examinadores avaliaram a
sensibilidade de articulagdes, pulso, cotovelo, tornozelo e tecidos paravertebrais
com medidas realizadas em pequenos intervalos. Nao houve diferengas entre os
pontos em relagcdo aos lados direito e esquerdo, com pequenas variagdbes menores
que 0,27 kg/cm? (r=0,73 a 0,93). Os homens tiveram altos valores de LDP quando
comparados as mulheres (p<0,05). Nao houve diferenga entre as médias dos
observadores pareados (p<0,002), com valores de confiabilidade variando de 0,57 a
0,89. Como conclusdo, os autores relatam que a sensibilidade a pressao decresce
em diregdo ao cranio, apresentando valores similares para os lados direito e
esquerdo. As mulheres apresentaram valores do LDP significativamente menores

quando comparados aos homens, e a influéncia do observador em diferentes
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momentos ou diferencas entre examinadores nao apresentaram diferencas
significativas.

O objetivo do estudo de Peterson, Brennum e Olesen (1992) foi avaliar a
influéncia da nocicepgdo em dois locais da regido temporal (com e sem tecido
miofascial interposto) em 40 voluntarios saudaveis, divididos igualmente entre os
géneros. O LDP e o limiar de tolerancia a dor (maior forga tolerada pelo sujeito)
foram medidos para avaliar a reprodutibilidade do limiar de dor a pressao (LDP) e a
influéncia de local anatdémico, género e lado dominante. No local temporal, com
tecido miofascial interposto, os valores do LDP foram mais baixos que nos locais
sem tecido miofascial interposto (p<0,0001), indicando que a nocicepgao do tecido
miofascial contribui com limiar de dor de pressdo. Os valores do LDP foram maiores
nos homens que nas mulheres (p = 0,02 e 0,09, respectivamente). Nos sujeitos
destros, o limiar de sensibilidade foi maior no lado direito em relagdo ao lado
esquerdo. Os mais baixos limiares de dor locais temporais com tecido miofascial
interposto indicam que a nocicepg¢ao miofascial influencia nestes limiares, talvez em
combinacdo com a nocicepc¢ao de outros tecidos estimulados.

Segundo Widmer, Lund e Feine (1993), ndo ha comprovagao de que
instrumentos para medicdo da dor acrescentam qualquer dado util as informacdes
coletadas pelas técnicas-padrao de exame fisico correntemente em uso para DTM
ou qualquer outra condi¢ao de dor orofacial. Entre outras preocupacdes, esta a falta
de dados que mostrem aumento significativo na probabilidade de doenga quando o
teste é positivo, comparado com os procedimentos-padrdao, e sua utilidade em
identificar subgrupos de doenga em pessoas, com base em critérios de diagndstico
reconhecidos e aceitos. Portanto, esses dispositivos ndo fornecem beneficios para o

diagndstico ou controle do subgrupo de pacientes com dor orofacial.
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Estudos de Atwood et al. (1993) tiveram como objetivo investigar habilidade
de diferentes escalas na mensuragao da dor em trés localizacbes na ATM e 18
pontos nos musculos mastigatorios avaliados bilateralmente através da palpagao
manual. Foi realizado forga de aplicagao de trés libras de pressao para os musculos
extra-orais e uma libra de pressdo para os musculos intra-orais, bem como para a
ATM, em 23 pacientes com dor crénica selecionados pelo “indice Craniomandibular’.
As reagdes dos pacientes foram analisadas comparando escalas de dois (0 - sem
dor; 1- com dor) e quatro pontos (0 - sem dor; 1 — dor leve; 2 - dor moderada; 3 — dor
severa) através de uma escala analdgica visual antes e apds seis meses de trés
diferentes tratamentos (1 - placa oclusal; 2 — instru¢do quanto a relaxamento e
controle do estresse; e 3 — as duas terapias em conjunto). Apds seis semanas de
tratamento, as medidas das escalas de dois pontos apresentaram 6,39% de melhora
na sensibilidade muscular, 14,99% na escala de quatro pontos e 28,22% de melhora
para a EAV. A andlise de varidncia demonstrou que, no pré e pos-tratamento, a
escala de quatro pontos foi significativamente melhor em detectar as mudangas
clinicas de sensibilidade muscular e articular do que a escala de dois pontos
(p<0,038). A correlagao entre as escalas foi de r = 0,88 na primeira avaliagéo e de r
= 0,91 apds seis semanas (p<0,001). Nao houve diferengas da palpagédo entre os
trés grupos de tratamento (p<0,525) Os resultados demonstraram que a escala de
quatro pontos € significativamente melhor em detectar mudangas clinicas na
sensibilidade muscular e articular comparada a de dois pontos.

Segundo Mohl (1993), a variabilidade entre individuos € normalmente
extensa em relacdo a amplitude da resposta relacionada a dor. A maioria das
respostas diminui (por habito) com uma estimulacao repetitiva ou mantida, ou estao

apenas modestamente correlacionadas ao relato subjetivo. Varios estudos tém sido
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desenvolvidos com a finalidade de avaliar a confiabilidade e reprodutibilidade dos
métodos de palpacdo, em fungdo do grau de concordancia inter e intra-
examinadores, mas com resultados controversos. Geralmente a confiabilidade do
limiar de sensibilidade muscular e articular € julgada pela consisténcia da resposta
do paciente, ou seja, o paciente é solicitado a diferenciar pressao e dor, marcando
numa escala analoga visual que vai de 0 a 100 mm, ou, ainda, avaliar a dor numa
escala ordinal de zero a trés.

Jensen et al. (1993) com o propdsito de avaliar o papel da nocicepgao
muscular periférica na patogenia dos diferentes tipos de dores de cabecga,
estudaram a sensibilidade dos musculos do pericranio em uma amostra de 735
adultos com idade de 25 a 64 anos. Foi avaliada a sensibilidade a palpacdo manual
e algometria de pressdao em pacientes com histéria de cefaléia tensional crbnica
(CTC), episodia (CTE) e enxaqueca. A sensibilidade muscular dos pacientes com
enxaqueca nao diferiu daquela dos assintomaticos. Os sujeitos com CTE e CTC
apresentaram sensibilidade muscular maior que o resto da populacdo. Uma forte
correlacdo positiva entre sensibilidade muscular e frequéncia das cefaléias
tensionais foi encontrada (homens: p< 0,0001; mulheres: p< 0,00001), entretanto
nao houve relacdo entre sensibilidade e frequéncia em pacintes com enxaqueca
(p=0,43). As mulheres com CTC e CTE foram significativamente mais sensiveis que
as assintomaticas. Os sujeitos que apresentaram cefaléia no dia do exame
mostraram 32% maior sensibilidade muscular, comparada ao grupo com igual
frequéncia de dores de cabeca, sem dor durante o exame. Houve correlagao positiva
entre sensibilidade a palpacao e frequiéncia de dores de cabegca em ambos os sexos
para a cefaléia tensional. O mesmo ndo foi encontrado nos pacientes com

enxaqueca. O LDP realizado apenas no musculo temporal anterior apresentou
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valores normais, contradizendo a idéia de as dores de cabega serem devidas ao
aumento generalizado da sensibilidade a dor. Esse estudo reforga a importancia dos
fatores musculares nas cefaléias tensionais, porém nao apresenta o0 mesmo
resultado para as enxaquecas.

Segundo Douglass (1993), a confiabilidade pode ser definida como a
possibilidade de uma medida ou diagndstico ser repetido entre examinadores e pelo
mesmo examinador no decorrer do tempo. Validade é definida como a possibilidade
de uma medida ou diagndstico proporcionar uma avaliagao verdadeira do fendbmeno
em questdo. Dessa forma, o desenvolvimento de um diagndstico requer atengao a
confiabilidade e validade dos métodos empregados para coletar informagdes
clinicas, como: A avaliagao dos sinais e sintomas é passivel de repeticdo? Se dois
examinadores examinarem um mesmo paciente, eles relacionardo os mesmos sinais
e sintomas? Se o mesmo examinador conduzir o exame em repetidas ocasioes,
serdo obtidos os mesmos resultados? Feita uma avaliacdo confiavel dos sinais e
sintomas, as regras para obtengdo de um diagndstico sédo claras e passiveis de
repeticao entre os examinadores?

Goulet, Clark e Flack (1993) tiveram o propésito de: (1) investigar a
confiabilidade de quatro examinadores treinados e calibrados para avaliacido da
sensibilidade muscular e articular; (2) a habilidade de aplicar com os dedos uma
presséao alta (1,5 — 2,1 kg) em quatro musculos: frontal, masseter superior, profundo
e temporal anterior; e pressao baixa (0,5 — 1,1 kg) para a ATM; (3) avaliar a
capacidade de localizar corretamente os pontos de avaliagao; e (4) desenvolver um
guia de treinamento e critérios de calibragdo para avaliar pacientes com DTM. Apds
o periodo de calibracdo, o desempenho dos examinadores foi monitorado para

avaliar a replicabilidade das medidas, assim como a consisténcia dos exames
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utilizados durante repetidas medidas dos musculos e articulagbes. O treino foi
regularmente testado por trés meses com utilizagdo de um algémetro. A analise dos
dados mostrou alta proporgéo de testes com sucesso, com 83,5%, 87,1%, 92,9% e
95,5% para os examinadores A, B, C e D, respectivamente (p< 0,01). As diferengas
entre as pressdes de cada examinador (variagao intra-examinador) foram baixas,
variando de 0,12 a 0,22 kg/cm? da pressdo desejada. Os autores verificaram que
somente um examinador falhou na aplicacdo do valor alto, comparado a um indice
de sucesso global de 89,5%. Com relagao a aplicagdo do valor baixo, os resultados
foram mais satisfatérios. Os autores concluiram que examinadores treinados podem
reproduzir, de forma eficiente, os procedimentos de palpacdo manual. Houve
confiabilidade na localizagdo dos pontos de palpacdo para os musculos masseter
superficial e profundo, temporal anterior e capsula da ATM.

Embora os resultados da palpacdo manual sejam usualmente importantes
no diagndstico, sua validade na pesquisa clinica é frequentemente questionada. De
acordo com Clark, Delcanho e Goulet (1993), ndo ha confiabilidade na avaliagdo da
sensibilidade muscular e articular, bem como na definicdo sobre quais desses
pontos devem ser ordenados para definir a presenca ou auséncia de DTM com o
proposito de pesquisa. A confiabilidade reflete a precisdo das medidas, mas nao
indica sua validade; em outras palavras, a confiabilidade pode existir, contudo nao
podem ser comparadas a um padrao ouro. Na avaliacdo da consisténcia ou
confiabilidade, a padronizacdo dos protocolos de exames, bem como o treinamento
e calibragdo dos examinadores, sdo necessarios para assegurar que a técnica seja
realizada conforme recomendado. O pré-requisito para qualquer avaliagdo de
confiabilidade é o estabelecimento de critérios especificos com respeito ao exame,

bem como a interpretacdo dos resultados durante o julgamento clinico. Os estudos
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também devem cumprir outros requerimentos: apresentar protocolos de exames
padronizados: treinamento e calibracdo aos examinadores; estudos combinados
para avaliacdo de pacientes e sintomaticos; examinadores nao devem saber a que
grupos pertencem os sujeitos; a ordem da avaliagdo deve ser padronizada, para
minimizar o efeito de diferentes métodos de examinagao; avaliar a variacdo dos
sinais e sintomas no decorrer do tempo e por repetidas medidas; e usar apropriada
analise estatistica para avaliacdo dos resultados - neste caso, a estatistica Kappa e
o coeficeiente de correlagao intraclasse (CCl). Diferengas nos critérios propostos de
exames e diferentes metodologias marcam os resultados dos estudos, dificultando a
comparacgao de resultados. Boa parte desses trabalhos concorda que a avaliagao da
sensibilidade muscular e articular, assim como dos sons articulares, apresentam
fraca confiabilidade, comparada a avaliacdo dos movimentos mandibulares. Esses
achados se devem ao fato da avaliagcdo dos movimentos mandibulares ser realizada
por utilizar variaveis numéricas, enquanto a dor muscular e articular utiliza variaveis
escalonadas. Indubitavelmente, treinamento e calibragdo dos protocolos de exames
para DTM necessitam ser estendidos e refinados para futuras pesquisas, a fim de
avaliar a consisténcia dos métodos de exames em pacientes e assintomaticos, bem
como testar o periodo de tempo seguido apds a calibragéo.

Reid, Gracely e Dubner (1994) obtiveram o LDP dos musculos masseter e
temporal de 29 pacientes que tinham diagndstico de DTM de origem miogénica
bilateral (mais que trés meses) e 11 sujeitos sadios. Foi avaliada a influéncia do LDP
com o tempo, lado da face, diferengas entre os musculos e comparagao com o lado
mais sensivel. Cada individuo participou de duas sessdes, com intervalo de uma
semana entre elas. Apds deteccdo manual das areas musculares sensiveis, a

localizagdo destas foi registrada em uma placa-guia transparente. Os pacientes
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foram solicitados a relatar o lado mais sensivel antes dos testes. Cada LDP foi
considerado como a média de trés ensaios sucessivos com ponta de aplicacdo de
0,5 cm?, numa razéo de 50 KPa/s, e as medidas foram repetidas apds trinta minutos,
para avaliar a confiabilidade intra-sessdo. A confiabilidade do teste, reteste e entre
os lados da face avaliada por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson,
mostrou correlagéo intra-sesséao (0,85) e entre-sessodes (0,75) para pacientes e 0,90
e 0,75, respectivamente, para o grupo controle. Houve menores valores do LDP
entre 0 grupo sintomatico e o controle (p < 0,02); os valores apresentaram
diferencas entre todas as localizagbes musculares (p< 0,001), mas nao diferiram
entre os lados direito e esquerdo da face. Nao houve diferencas entre os LDP dos
lados com maior ou menor dor indicados pelos pacientes. As médias do LDP diferem
acima de quatro sessdes, sendo consistente com os niveis de flutuacdo da dor em
pacientes com DTM. Os resultados também demonstraram altos valores do LDP nos
musculos temporal, em pacientes, e masseter, no grupo controle. Observaram-se
ainda diferencgas entre os lados entre controles e sintomaticos.

De acordo com a International Headache Society (IHS), a presenga de
alteragdes nos musculos mastigatérios pode ser avaliada pelos métodos de
palpagdo manual, pela técnica de algometria de pressdo ou através da
eletromiografia (EMG). O estudo de Sandrini et al. (1994) propbs-se a comparar 0s
resultados desses trés métodos nos musculos frontais (FR) e trapézio (TP), em 15
pacientes com cefaléia tensional episddica (CTE), 29 com cefaléia tensional crénica
(CTC) e 22 com enxaqueca sem aura (M), comparando estes achados com
cinquenta individuos saudaveis. Houve menores valores do LDP em pacientes com
CTC (293 KPa/cm? para FR; 211 KPa/cm? para TP), CTE (286 KPa/cm? para FR;

222 KPa/cm? para TP) e M (343 KPa/cm? para FR; 279 KPa/cm? para TP)para os
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dois musculos avaliados, quando comparados ao grupo controle (373 KPa/cm? para
FR; 340 KPa/cm? para TP). As médias obtidas pela soma dos escores para palpagao
manual, para o musculo trapézio, foram altas para CTE (0,62) e CTC (0,80)
comparados ao grupo controle (0,07). Para o musculo frontal essa diferenga nao foi
observada. Uma correlagdo negativa foi encontrada entre o LDP e a palpagéao
manual em CTE (r = -0,72; p=0,006). Nao houve correlagdo entre a duragéo dos
sintomas, dias de dor de cabeca, numero de ataques, freqiéncia de consumo de
analgésicos, e as médias dos valores obtidos pela algometria de presséao, palpacao
e EMG. Alteragdes na algometria de presséo, palpagcdo manual e EMG foram
claramente encontradas em pacientes com dor de cabega, comparados ao grupo
controle, porém os autores concluem que dois ou trés testes para fins diagndsticos
sao melhores que um deles utilizado isoladamente. Esses dados reiteram os
resultados conflitantes obtidos em diferentes estudos relacionados a variabilidade
das alteragdes observadas no mesmo sujeito, utilizando diferentes métodos para
quantificacdo da dor e sensibilidade muscular.

As medidas da algometria de pressao nos musculos mandibulares podem
ser afetadas por varidaveis como o tamanho da ponta aplicadora e a taxa de
aplicagdo de pressdao. Os musculos tém arquitetura complexa, resultando em
alteracdo da rigidez superficial quando cargas diferentes sao aplicadas. Essas
mudangas podem afetar a avaliacdo do LDP. MclLillan e Lawson (1994)
investigaram, em trés pontos dos musculos masseter e temporal, o efeito de
diferentes magnitudes de apertamento dentario e abertura mandibular no limiar de
sensibilidade a pressao. Participaram do estudo dez sujeitos assintomaticos do
género masculino. Pressao de 0,5 kg/cm?/s foi aplicada perpendicular & superficie da

pele, com 10%, 20%, 40%, 60% e 80% da maxima contragdo voluntaria e abertura
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mandibular de 10, 20 e 40 mm. O LDP aumentou em todos os locais pesquisados
com o aumento da forca de apertamento dentario, porém nao foi observada
diferenca significativa entre as medidas do LDP e as diferentes amplitudes de
abertura mandibular estudadas. O LDP avaliado no musculo temporal foi
consistentemente alto quando comparado ao masseter, independentemente dos
valores de apertamento dentario (p < 0,04) ou abertura mandibular (p < 0,0001). Os
resultados sugerem que, quando medidas quantitativas do LDP dos musculos
mastigatorios sdo avaliadas em populacéo de portadores de DTM, além do controle
da ponta e da taxa de aplicagdo de pressdo, € necessario avaliar o grau de
apertamento dentario.

A confiabilidade interexaminador € definida como o grau de consisténcia entre
examinadores quando avaliadas observagdes da mesma variavel clinica. Lobbezoo-
Scholte et al. (1994) examinaram a confiabilidade interexaminador de seis testes
ortopédicos, entre eles a avaliacdo da sensibilidade dolorosa a palpagdao manual
bilateral dos musculos masseter, temporal, inser¢ao do pterigéideo medial e porgao
lateral e posterior da ATM, em 79 pacientes (76% do género feminino, com média de
idade de 35 anos) com sinais e sintomas de DTM, subdivididos em trés grupos; (1)
somente disfungdo muscular; (2) somente disfungao articular; e (3) composto de
pacientes com combinagdo de disfungdo muscular e articular. Baixos valores de
confiabilidade foram encontrados para a palpagao dos musculos masseter (k = 0,33),
temporal (k = 0,42), pterigéideo medial (k = 0,23) e ATM (k = 0,33), na avaliagdo em
conjunto dos pacientes. A dor a palpagao apresentou confiabilidade moderada
interexaminador apenas no musculo temporal. Segundo os autores, os testes sao
confidveis para avaliar sinais e sintomas articulares, mas o clinico deve estar atento

para resultados incorretos dos testes na avaliagdo de dor de origem miogénica. A
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confiabilidade no teste de palpacado apresentou apenas razoavel confiabilidade para
0s musculos e baixa confiabilidade para a ATM, devido a diferentes técnicas de
palpacdo e mudancas decorrentes de repetidos exames. A combinagao dos trés
principais testes (dor nos musculos e na ATM, estalidos articulares e limitagdo dos
movimentos mandibulares) fornece melhor confiabilidade no diagnéstico de
pacientes com DTM do que testes avaliados separadamente.

Dahlstrom et al. (1994) desenvolveram e testaram um programa de exames
fisicos e examinaram a variabilidade interexaminador na avaliacdo de pacientes com
DTM. Oito examinadores foram treinados e calibrados por um periodo de cinco
horas, com apresentacao de video explicativo e demonstragao clinica e pratica em
alguns pacientes. Participaram desse estudo 12 sujeitos do género feminino
(divididos igualmente entre portadores de DTM e controle assintomaticos); o indice
Craniomandibular foi usado como instrumento de avaliagdo. A palpacdo dos
musculos e da articulagdo foi escalonada em 0 (sem dor) e 1 (com dor), e a
confiabilidade dentro do grupo, medida pelo coeficiente de correlagao intra-classe,
foi baixa (CCl = 0,44). Valores superiores a 0,75 sao considerados de aceitavel
confiabilidade. A confiabilidade entre examinadores depende de fatores relacionados
aos pacientes, dos métodos de exames utilizados, das variaveis estudadas, do
treinamento, da calibracao e do retreinamento dos examinadores. De acordo com os
autores, o programa nao foi suficiente para obtencdo de confiabilidade entre
examinadores, sendo necessario treinamento mais extensivo.

Segundo Bendtsen et al. (1994), a palpacdo manual € o método mais
importante para avaliacdo de tecidos miofaciais, porém apresenta falta de
confiabilidade e dificuldade na padronizacdo da pressao aplicada. Os autores

desenvolveram um instrumento, denominado “palpdmetro”, que permite quantificar a
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pressdo exercida durante a palpagdo manual. Um dispositivo de plastico foi
conectado a extremidade do dedo indicador e a uma balanga, responsavel por medir
a pressao aplicada durante o exame. Foi aplicada pressdao em varias condicoes
experimentais, e os valores foram registrados. Um total de 14 examinadores “cegos”
utilizaram o palpbmetro para avaliar o musculo temporal duas vezes, com uma
semana de intervalo entre uma e outra. A pressao aplicada variou de 3,1% intra-
examinador a 7,2% interexaminador. A intensidade da pressao no musculo temporal
nao diferiu significativamente entre os observadores, com uma semana de intervalo
(p = 0,68). Os resultados indicam que a palpacdo manual pode ser melhorada
consideravelmente com o uso do instrumento, sendo esse aparelho importante em
estudos de pesquisa que empregam palpacgao, no treinamento e no diagndstico das
desordens dolorosas miofaciais. Os autores alertaram para o fato de a realizagao do
teste ser unilateral e para a perda de sensibilidade conseguida com seu uso,
comparado a palpagao manual convencional.

Wijer et al. (1995) tiveram o propdsito de avaliar a confiabilidade
interexaminador dos testes ortopédicos comumente usados na avaliagcdo de
pacientes com desordens musculares, entre eles o teste de palpagdo manual. Os
exames foram realizados por um cirurgido-dentista e um fisioterapeuta em 79
pacientes, sendo sessenta mulheres (16 a 69 anos) e 19 homens (18 a 50 anos). Os
examinadores foram calibrados dois anos antes para a técnica de avaliacéo e
realizavam rotineiramente as avaliagdes, com alguma supervisao e recalibragdo. A
palpacdo manual foi realizada no pélo lateral e posterior da ATM e nos musculos
masseter (superficial e profundo), temporal (anterior e posterior) e pterigoéideo
medial, aplicando pressdo com os dedos indicador e médio; a sensibilidade foi

enquadrada em valores escalonares de zero a trés. Foi utilizada na analise
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estatistica a porcentagem de confiabilidade, o coeficiente de correlagao intraclasse e
o Cohen’s Kappa. A confiabilidade interexaminador para avaliagdo da maxima
abertura de boca e para dor durante abertura foi moderada (k = 0,56 e k = 0,59,
respectivamente). A confiabilidade interexaminador para avaliagao individual da dor
a palpacdo manual dos musculos e articulagdes variou de k = 0,16 a 0,45. A
avaliagcdo combinada apresentou moderada confiabilidade para os musculos (k =
0,51) e fraca confiabilidade para ATM (k = 0,33). Como conclusdo, os autores
relatam que uma maior confiabilidade pode ser conseguida por variaveis que
utilizam valores numéricos do que variaveis que utilizam escores. Os principais
sintomas de DTM podem ser avaliados com escores combinados, sendo
recomendada a calibracao clinica das técnicas para melhorar a precisao.

Kim et al. (1995) pesquisaram os mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos
na etiologia das dores de cabega. Para isso, avaliaram o limiar de sensibilidade a
pressao, utilizando um algbmetro com pressao de 40 KPa/s nos musculos da cabega
e do pescoco. Participaram 31 individuos do género feminino com cefaléia tensional
episodica (mais de seis meses) e 32 sujeitos assintomaticos. Os musculos avaliados
foram: temporal anterior, médio e posterior, porcdo superficial e profunda do
masseter, pterigdideo medial, digastrico, ECM, esplénio da cabeca e trapézio. Os
resultados nao revelaram valores estatisticamente significantes para dez dos 13
pontos musculares avaliados separadamente. Também né&o foi observada diferenca
entre os lados direito e esquerdo da face (p>0,6). Nos pacientes com cefaléia
tensional, os musculos cervicais apresentaram maior sensibilidade que os
mastigatorios. Os resultados indicaram que o aumento da sensibilidade na regiao
cervical deve ser considerado no mecanismo fisiopatolégico e no diagndstico de

pacientes com cefaléia tensional.
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Segundo Lund, Widmer e Feine (1995), o diagndstico dos tipos mais
comuns de alteragcdo musculoesquelética é elaborado com base no histérico e em
exames fisicos. Os testes, utilizados para diferentes propédsitos, necessitam de
normas para avaliagdo e diagnostico antes que qualquer nova técnica, ou
instrumento, seja introduzida na pratica clinica ou experimental. Eses devem: a)
avaliar estudos que comparam portadores de DTM e controles assintomaticos; b)
avaliar o processo de validagdo das medidas para diagndstico, ou seja, a
capacidade do teste em distinguir portadores de DTM de individuos assintomaticos;
c) determinar a precisdo das medidas; d) avaliar a validade e precisdo do
instrumento; e) verificar se os valores registrados sédo confiaveis para medir o
fendbmeno em questdo e se as medidas podem ser repetidas com exatidao pelo
mesmo examinador em diferentes periodos de tempo ou por examinadores
diferentes. Esses autores referem-se a confiabilidade de medida como a
variabilidade das medidas por repeticao ou pelo tempo. Validade seria a precisdo da
técnica de medida quando comparada a um método padrdo conhecido e validade
diagndstica, a habilidade do teste em separar os individuos com doenga daqueles
sem a doencga. O valor diagnostico do teste depende da capacidade de identificar
aqueles que realmente sofrem da doencga (sensibilidade), comparada com membros
da populagdo geral que ndo tém a doenca (especificidade). Na pratica, a
sensibilidade e especificidade de cada teste sdo determinadas pelo estabelecimento
de valores ideais, dependendo da natureza, prevaléncia, morbidade e custo da
doengca. Se o teste diagndstico tiver alta mortalidade, ou seja, se a falta de
diagndstico pode levar a risco de vida, a sensibilidade deve ser avaliada como mais
alta possivel para identificar verdadeiros positivos, mesmo que essa medida

apresente altos valores de falso-positivo. As DTM, embora apresentem baixa
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morbidade, podem levar os sujeitos normais mal diagnosticados a tratamentos
desnecessarios, onerosos e longos. Nesse caso, a especificidade deve apresentar
valores elevados para a DTM. Finalmente, a precisao de qualquer teste depende da
prevaléncia da desordem estabelecida em estudos epidemiologicos. As medidas
mais importantes sdo o valor preditivo positivo (VPP) ou a habilidade do teste em
diagnosticar corretamente pacientes quando os testes dao positivo. Os calculos
desses valores auxiliam a ajustar a propor¢ao de diagnédsticos verdadeiro-positivos e
falso-positivos para a prevaléncia da DTM.

A sensibilidade muscular € o sinal mais comum de DTM, sendo
frequentemente observada na populagdo. Wanman (1995) examinou uma amostra
de individuos com relacdo a sensibilidade muscular e presenca de DTM. Seis
dentistas foram treinados e calibrados para realizagcdo dos exames fisicos. Antes do
estudo, o indice de confiabilidade entre examinadores foi testado para as variaveis
que incluiam os exames funcionais. A porcentagem de sucesso observada foi de 81
a 87%, e os valores de kappa, de 0,58 a 0,67. Foi avaliada a sensibilidade dos
musculos da mastigagcéo, pescog¢o, ombros, bragos e a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em 276 sujeitos. A sensibilidade a palpacdo da ATM e dos
musculos era registrada quando o sujeito apresentava reflexo palpebral. Os
individuos que nao apresentaram sensibilidade a palpagao constituiram o grupo
controle (n=144). Os demais sujeitos foram divididos: grupo 1 - 59 sujeitos (21%)
com sensibilidade somente nos musculos mandibulares; grupo 2 - 26 sujeitos (9%)
com sensibilidade apenas no pescog¢o e ombros; grupo 3 - 39 sujeitos (14%) com
sensibilidade nos musculos da mandibula, pescogo e ombros; e grupo 4 - oito
pacientes (3%) com sensibilidade generalizada. As mulheres apresentaram

sensibilidade a palpag¢ao mais frequentemente que os homens (p < 0,05). A principal
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descoberta deste estudo, segundo os autores, foi a presencga significativamente alta
de sinais e sintomas de DTM no grupo que apresentava sensibilidade nos musculos
mastigatorios, pesco¢o e ombros, comparado ao grupo controle. O grupo que
apresentava somente dor nos musculos mastigatérios foi dividido de acordo com o
numero de pontos dolorosos. A queles que apresentavam quatro ou mais pontos de
sensibilidade (33%) tiveram maior numero de episodios relatados de dor de cabeca.
Os resultados indicam que, em pesquisa epidemioldgica, a regido com sensibilidade
deve ser diferenciada entre local, regional ou generalizada, uma vez que a
sensibilidade pode apresentar etiologia diferente.

Sand et al. (1997) estimaram a variabilidade entre os dias em que foi
medido o limiar de dor a pressao (LDP), utilizando um algémetro, e a relagao entre
as medidas e a intensidade da dor. O LDP foi medido em 13 pontos cefalicos
bilateralmente, com taxa de aplicacéo de 2 kg/cm2/s em trinta pacientes (dez com
cefaléia tensional, dez com enxaqueca e dez com cefaléia cervicogénica),
comparado com dez sujeitos assintomaticos. As avaliagdes foram realizadas em trés
dias diferentes dentro do prazo de 33 dias. Durante a sessao, os sujeitos reportaram
a intensidade da dor no lado direito ou esquerdo da cabecga, por meio de uma escala
analdgica visual (EAV). A variabilidade entre os dias foi estimada pelo coeficiente de
repetitividade (CR), sendo valores acima de 0,75 reconhecidos como excelente
confiabilidade. As médias avaliadas pelo CR, para os 13 pontos, foram mais altas
em pacientes com cefaléia (2,0 Kg/cm?) do que no grupo controle (1,68 Kg/cm?). A
variabilidade foi maior em 11 dos 13 pontos avaliados no grupo experimental,
comparado ao grupo controle. O coeficiente de correlagdo intraclasse encontrou
valores de 0,55 a 0,85 para os pacientes e de 0,43 a 0,78 para o grupo controle,

com média de 0,72 no grupo controle e 0,66 no grupo experimental. Uma moderada
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associacao entre o LDP e a intensidade da dor foi verificada. A diferenga intra-
individual do LDP (comparagédo do lado mais dolorido com o menos dolorido) foi
negativa em 12 dos 13 pontos avaliados (p = 0,003). O LDP diferiu
significativamente entre os dias. As variagdes podem ser explicadas pela flutuagéo
dos sintomas e pelas variacbes da intensidade da dor com o passar do tempo. O
tamanho da amostra requerida para estudos de pacientes com cefaléia € maior que
para estudos com individuos saudaveis, especialmente quando os pacientes
sofrerem de dor durante a sessao de medidas.

Isselée et al. (1997) avaliaram a reprodutibilidade das medidas do limiar de
sensibilidade a pressdo medida, com uso de um algdmetro eletrbnico, no mesmo dia
e em intervalos de dois dias, nos musculos masseter e temporal. Participaram desse
estudo 22 sujeitos assintomaticos, distribuidos igualmente entre os géneros. O LDP
foi avaliado com pressdo de 40 KPa/s, aplicada em dois testes realizados com
intervalo de cinco minutos. Os pontos de aplicagao da pressao foram previamente
demarcados, e entre os exames dos lados da face foram dados trinta segundos de
intervalo. Para cada musculo, a primeira medida de LDP foi marcadamente maior
gue a segunda obtida na mesma sessao (p< 0,0001). Nao houve diferenga entre o
género masculino e o feminino, exceto para musculo temporal direito (p=0,045). Nao
foi observada diferenca entre as medidas realizadas durante a parte da manha e da
tarde, em todos os musculos avaliados. Embora as medidas do LDP encontradas no
primeiro dia tenham sido menores que as observadas no segundo dia para os
musculos masseter e temporal esquerdo, quando os valores dos diferentes
musculos foram agrupados n&o se verificou diferenca entre os valores encontrados
nos diferentes periodos. A analise de variancia demonstrou que a variabilidade

induzida entre os dias e entre os periodos do dia foi similar. A confiabilidade
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interindividual variou de 2,3 a nove vezes maior do que a variabilidade observada
entre os testes, sessdes ou dias. Segundo os autores, os resultados indicam que o
LDP néao pode ser influenciado pelo periodo de registro (manha e tarde) ou por dias
consecutivos. As diferengas interindividuais sao favoraveis a utilizagado do algbmetro
em estudos longitudinais, pois foi observada confiabilidade entre as sessdes no
mesmo dia e em periodos diferentes do dia.

Em um segundo estudo, Isselée et al. (1998) avaliaram a confiabilidade da
algometria de pressao no mesmo dia em periodos diferentes (manha e tarde) e apos
trés dias consecutivos, em 29 sujeitos saudaveis (vinte homens e nove mulheres). O
LDP foi medido usando pressao de 37 a 43 KPal/s, aplicada com ponta de 11 mm de
diametro na parte mais volumosa dos musculos temporal e masseter. As avaliacoes
foram feitas com poucos segundos de intervalo entre elas e cinco minutos entre os
testes. Os valores de LDP da manhd e da tarde e dos diferentes dias n&o
apresentaram resultados estatisticamente significantes. A andlise de variancia
demonstrou que a variabilidade das medidas entre os dias ou no mesmo dia em
periodos diferentes teve pouca importancia. Nao foi observada diferenca com
respeito ao género para qualquer musculo avaliado (p>0,541). Para cada lado de
avaliagdo, o primeiro valor do LDP foi significativamente maior que o segundo na
mesma sessao. Foi verificada variabilidade interindividual no LDP de 1,4 a 6,8 veses
mais alta que a variabilidade observada entre sessdes.

Antonaci, Sand e Lucas (1998) estudaram a variabilidade das medidas da
algometria de pressao estimando a confiabilidade interexaminador e as diferengas
do LDP nos dois lados da face. O teste foi realizado em 15 pontos da face e do
pescoco, em 21 sujeitos saudaveis. Os exames foram realizados de forma aleatéria

por dois examinadores. A confiabilidade interexaminador mostrou valores de 0,75, e
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a confiabilidade intra-examinador, 0,84. A média dos valores do LDP para cada
ponto, obtida pelos dois examinadores na primeira sessao, foi igual em 13 dos 14
pontos, sendo verificado valor diferente apenas para o ponto frontal (p<0,01). As
meédias do coeficiente de variacdo encontradas para a confiabilidade inter e intra-
examinador foram de 18,7% e 15%, respectivamente. Houve tendéncia de menores
valores de LDP de um examinador em relacdo ao outro em dez dos 13 pontos
avaliados. Medidas confiaveis em 13 de 14 pontos avaliados e com CR de 1,23
kg/cm? foram verificadas entre os lados da face. Os autores concluiram que a
algometria € um mecanismo vantajoso, por apresentar de boa a excelente
confiabilidade na mensuracao do limiar de sensibilidade a presséo.

Goulet et al. (1998) pesquisaram a reprodutibilidade dos métodos de detecgao
de sensibilidade muscular e articular através da palpagdo manual (PM) e pela
algometria de pressao (LDP) e avaliaram os fatores que influenciam a confiabilidade
entre examinadores. Os testes foram realizados em 72 sujeitos (divididos entre
pacientes e controle), por meio da aplicagéo de pressao calibrada por dois segundos
em quatro pontos, previamente demarcados, dos musculos masseter e temporal e
no pélo lateral da ATM, em estudo cego. Cada sujeito foi avaliado duas vezes, com
intervalo de 15 minutos, com métodos calibrados e sequéncia balanceada. A
algometria foi realizada com ponta de aplicagdo de 1 cm? e pressdo de 1,8 kg/cm?
no masseter superficial e profundo e temporal anterior, 2,5 Kg/cm? no musculo
temporal médio e 0,8 kg/cm? para o pdlo lateral da ATM. A palpacdo manual foi
realizada com um dedo e pressado de 1,5 a 2,1 kg/cm? para os musculos e 0,5 a 1,1
kg/cm? para a ATM. O nivel de sensibilidade foi estudado por meio da escala de
descritores verbais. O coeficiente de correlacio intraclasse apresentou valores de

0,22 a 0,73 para a PM e de 0,39 a 0,88 para o LDP. Para a algometria, houve de
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boa a excelente confiabilidade intra-examinador em quatro dos cinco pontos
avaliados. Somente a capsula lateral da ATM mostrou moderada confiabilidade. A
palpacdo manual apresentou boa confiabilidade para o musculo temporal anterior
(0,68), masseter superficial (0,69) e profundo (0,69) e moderada confiabilidade para
o polo lateral da ATM (0,55). Quando comparados os lados direito e esquerdo, a
algometria apresentou alto CCl em oito dos 12 locais selecionados. A diferenca
entre os niveis de confiabilidade foi mais evidentemente observada com o método
de palpacado manual (trés locais) do que com a algometria (um local). Os autores
concluiram que a habilidade de reproducao das medidas de sensibilidade usando os
dedos apresenta razoavel confiabilidade quando o método é bem calibrado. Quanto
a reprodutibilidade marginal em determinados locais anatdomicos, provavelmente
seja resultado das variagbes da resposta do individuo. Em trés locais especificos
(masseter superficial e profundo e temporal anterior) foi verificada diferencga
estatisticamente significante entre sintomaticos e controle, podendo ser
considerados melhores locais de avaliagdo para diferenciacdo entre pacientes e
assintomaticos.

Nussbaum e Downes (1998) investigaram a confiabilidade de repetidas
medidas do LDP em sujeitos assintomaticos realizadas por dois examinadores € 0
numero de repeticdes necessarias para se alcancar a melhor medida do LDP.
Participaram da pesquisa quarenta sujeitos (35 mulheres e cinco homens)
assintomaticos, e foi utilizado um algémetro analdgico (ponta de aplicacdo de 1 cm?
e forca de aplicacdo de 1 kg/cm?/s) para realizacdo dos testes. Dois examinadores
realizaram trés testes em cada sujeito, por trés dias consecutivos. O coeficiente de
correlagao intra-classe (CCIl) demonstrou que a confiabilidade interexaminadores

variou de 0,74 a 0,89 para medidas individuais. A média das trés medidas
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consecutivas apresentou substancial confiabilidade entre examinadores (0,81 a
0,88). A média do LDP verificada nos participantes do género masculino (4,63
kg/cm?) foi maior que a observada nas mulheres (3,05 kg/cm?). Melhor estimativa do
LDP foi obtida usando as médias do segundo e terceiro testes de cada dia. Os
meétodos utilizados demonstraram que a ordem dos examinadores nao alterou os
resultados (p< 0,33). Os autores concluiram que: a medida do LDP é confiavel e
pode ser repetida sem alteragdes na sensibilidade muscular de sujeitos saudaveis
durante trés dias consecutivos; a algometria pode ser utilizada para avaliar o
desenvolvimento e a evolugdo experimental de sensibilidade muscular; e a
confiabilidade é melhor quando todas as medidas s&o realizadas por um
examinador.

Embora evidéncias sugiram que a avaliacdo da sensibilidade muscular pode
ser melhorada com uso de algbmetro, este método tem recebido pouca atencgao.
Farella et al. (2000) avaliaram o valor diagnéstico das medidas do LDP nos
musculos mastigatérios e a sensibilidade e especificidade da algometria de pressao
nos musculos masseter e temporal anterior. Participaram do estudo 40 individuos do
sexo feminino com DTM de origem miogénica (mais que trés meses) e 40 sujeitos
assintomaticos. O limiar de sensibilidade foi medido com algémetro digital, carga
aproximada de 20 KPa e ponta de aplicagdo de 1 cm? Foram realizadas quatro
medidas em cada grupo muscular, com dois minutos de intervalo entre os testes e
cinco segundos entre os lados direito e esquerdo da face. O primeiro teste foi
desprezado, sendo realizada a média das outras trés medidas. Para calcular a
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (PPV) foi utilizado o lado mais
dolorido do grupo com DTM, comparado com o mesmo lado do grupo controle. Os

resultados do LDP mostraram valores estatisticamente inferiores (p<0,001) nos



60

pacientes com DTM, quando comparado ao grupo controle, em todos os musculos
estudados. A sensibilidade e especificidade exibiram valores de 0,67 e 0,85 para o
musculo masseter e 0,77 e 0,88 para o temporal, respectivamente. Os valores
encontrados para o PPV foram de 48% para o masseter e 55% para o temporal,
levando a diagnéstico falso-positivo em aproximadamente 50% dos pacientes com
alteracbes musculares. Embora a sensibilidade e especificidade apresentassem
valores adequados, devido ao baixo PPV, a algometria de pressao mostrou valores
diagndsticos limitados.

Drobek, DelLaat e Schoenaers (2001) compararam a algometria (realizada na
parte mais volumosa dos musculos, com pressdo aproximada de 40 KPa/s), a
palpagdo manual bidigital (PM) e a escala analdgica visual (EAV) para avaliar os
resultados do tratamento de pacientes com DTM e alteragdes neuropaticas. Os
pacientes foram divididos em trés grupos: (1) composto de sete pacientes com
alteragdes musculares; (2) 11 pacientes com alteragées musculares e articulares; e
(3) oito pacientes com dor neuropatica. As avaliagbes foram realizadas por um
examinador no musculo masseter e temporal antes, uma, quatro e seis semanas
apos terapéutica. A analise estatistica nao apresentou diferenca na PM entre os trés
grupos no tempo de seis semanas e entre os lados da face. Nos pacientes dos
grupos 2 e 3 foi verificado aumento do LDP, enquanto no grupo 1 houve decréscimo
com o tratamento. Para a PM, o coeficiente kappa variou de 0,57 a 0,87 para as
diferentes localizagdes, indicando moderada confiabilidade. O coeficiente de
correlacdo intraclasse apresentou valores de 0,82 a 0,90, indicando boa
confiabilidade, ndo apresentando diferenga entre os lados da face. Para a EAV
houve decréscimo nos trés grupos. Na comparacao entre EAV, PM e LDP, nao

houve diferenga significativa nas trés formas de avaliagdo no decorrer do tempo. Foi
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observada significativa correlacdo entre LDP e PM para os musculos masseter e
temporal.

Nos ultimos anos, a algometria de pressao tem despertado o interesse dos
pesquisadores, que a vém utilizando com diferentes propédsitos. Piovesan et al.
(2001) estabeleceram uma metodologia para investigar a nocicepgao trigeminal,
através de pesquisa direta sobre os ramos do nervo trigémio. Para pesquisar os
limiares de percepcdo dolorosa, participaram do estudo 29 voluntarios
assintomaticos. Foi realizada mensuracédo direta sobre a emergéncia dos nervos
supra-orbital, infra-orbital e mentoniano. Para realizagao da algometria, foi utilizada
ponta aplicadora de 0,5 cm? para o nervo mentoniano e 1 cm? para o musculo
temporal, com pressdo aproximada de 10 KPa/s, averiguados em trés séries
consecutivas. Os valores médios algométricos registrados foram: nervo mentoniano
direito (46,2 KPa) e esquerdo (48,6 KPa); nervo supra-orbital direito (47,7 KPa) e
esquerdo (45,2 KPa); e nervo infra-orbital direito (63,9 KPa) e esquerdo (55,4 KPa).
Os valores nao apresentaram diferenga estatisticamente significativa. Segundo os
autores, os valores médios encontrados nesse estudo ndo podem ser usados como
ponto de referéncia para outros investigadores. Isso decorre da variabilidade
intrinseca de cada investigador durante a captacdo dos dados, bem como do
numero reduzido de pacientes.

Conti et al. (2001) avaliaram a precisao e sensibilidade de quatro diferentes
escalas de mensuragado de intensidade da dor em 59 pacientes (53 do género
feminino e seis do masculino) com DTM. A descricdo de mudangas nos sintomas
durante o tratamento também foi avaliada. Todos os pacientes foram orientados a
descrever sua sensacado dolorosa em: (1) uma escala analdgica visual (EAV)

constituida por uma linha de 100 mm, ancorada no lado esquerdo em “sem dor” € no
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lado direito em a “pior dor imaginavel”; (2) uma escala numérica (NS) com valores de
zero a dez; (3) uma escala de descritores verbais (VS) com as expressdes “sem dor,
dor leve, moderada, forte e severa’, e (4) uma escala de avaliacdo de
comportamento (BRS). Duas medidas foram tomadas antes de qualquer tratamento,
com uma semana de intervalo entre elas, Depois de uma semana do inicio do
tratamento (placas oclusais, terapias fisicas, spray, alongamento e farmacoterapia),
apos 15 dias e a cada més, durante seis meses, novas medidas foram realizadas. A
analise estatistica mostrou diferencga significativa (p < 0,05) em todas as escalas,
com excegcdo da NS. De acordo com a sensibilidade, todas as escalas
demonstraram melhora nos sintomas variando de 30 a 50%. Melhora expressiva foi
observada nos primeiros dois meses apds o inicio do programa de avaliagdo. Os
autores concluiram que a escala numérica (NS) foi mais precisa na reprodutibilidade
das medidas de dor. Com respeito a capacidade de expressar mudancgas durante o
tratamento, todas as escalas evidenciaram decréscimo de sensibilidade no periodo
de seis meses. Segundo os autores, devido ao aspecto subjetivo das medidas de
dor, auséncia de um “padrdo ouro” para comparagao e pela flutuacdo natural dos
sintomas de DTM, precaucdes devem ser tomadas quando da avaliacdo dos
resultados do tratamento.

Conti, Santos e Lauris (2002) estudaram a confiabilidade interexaminador da
palpagdo muscular apés um programa de calibracdo e determinaram as variagoes
dessa concordancia em relagcdo ao tempo, em diferentes musculos, e diferencas
entre os lado direito e esquerdo da face. Participaram do estudo 16 individuos
sintomaticos para DTM, compativeis com patologia muscular, e 16 sujeitos
assintomaticos. Quatro examinadores foram calibrados para aplicar

aproximadamente 1,5 a 1,8 kg, durante dois segundos, nos musculos masseter,
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temporal e esternocleidomastoideo (ECM), bem como registrar a intensidade da
resposta utilizando uma escala ordinal de zero a trés. Foram realizados trés exames
(inicial, apos trinta e 45 dias). Os resultados mostraram que o programa de
calibragao foi efetivo, ja que houve concordancia entre examinadores, obtendo-se
valores que variaram entre 0,56 (origem do masseter superficial) e 0,84 (ECM
médio). Maior valor de concordancia foi observado para: ECM médio direito (0,84),
ECM médio esquerdo (0,80), ECM superior direito (0,79) e ECM superior esquerdo
(0,77); e menor valor para: temporal médio direito (0,56), masseter superficial direito
(0,60) e masseter superficial esquerdo (0,63). O tempo nao alterou o valor da
concordancia. Foi evidenciada concordancia entre os lados direito (0,69) e esquerdo
(0,72) da face. Os valores da EAV nao diferiram nos trés periodos de exame
(p<0,05). Os autores nao testaram a confiabilidade intra-examinador, devido a
grande oscilagao da resposta a dor e ao fato das analises de consisténcia dos
resultados, em diferentes tempos, serem altamente imprecisas.

Isselée et al. (2002) avaliaram a influéncia do ciclo menstrual no limiar de
sensibilidade a pressao em pacientes com mialgia mastigatéria. A flutuacéo da
sensibilidade foi avaliada durante dois ciclos menstruais consecutivos em 15
pacientes com disfungdo muscular associada a DTM. A dor foi medida com uso de
um algébmetro de pressao e de uma escala visual analégica (EAV). O tempo teve
significante influéncia na condigao dolorosa. O limiar de sensibilidade (LDP) de todos
os pontos musculares aumentou significativa e progressivamente, com o passar do
tempo, de 16% a 42% no periodo ndo menstrual e apresentou baixos valores no
periodo menstrual. Os valores de dor obtidos com o uso da EAV néo
corresponderam aos do LDP encontrado. A analise dos resultados indicou que a

EAV nao pode ser usada como previsdao de medidas do LDP ou detectar diferengas
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nas fases do ciclo menstrual. Os dados sugeriram significante influéncia do ciclo
menstrual no relato de dor.

Chesterton et al. (2003) quantificaram as possiveis diferengas do LDP entre
0s géneros e estabeleceram as possiveis diferencas de medidas repetidas obtidas
em dois experimentos separados. O algbmetro de presséo foi utilizado em ambos os
estudos, com forca de aplicagcao de 5 N/s. No primeiro teste, duas medidas do LDP
foram realizadas com intervalos de dez e 15 segundos em 240 voluntarios
saudaveis, distribuidos igualmente entre os sexos. No segundo teste foram
realizadas 14 medidas repetidas do LDP em sete pontos com intervalos de dez
minutos (total de uma hora), em trinta sujeitos. A média de sensibilidade a pressao
nas duas medi¢cdes do primeiro estudo demonstrou diferencga significativa entre os
géneros (12,2 e 12,8 N, respectivamente), com 28% das mulheres apresentando
maior sensibilidade que os homens. No segundo estudo, as médias calculadas para
as 14 medidas repetidas por uma hora foram comparaveis as do primeiro estudo,
com as mulheres apresentando baixos valores do LDP. As médias foram de 27,5 N
para as mulheres e 39,8 N para os homens. A diferenga entre as médias do LDP
para os géneros foi significativa para os estudos 1 (p<0,0005) e 2 (p<0,01). Os
autores concluiram que as mulheres apresentam maior sensibilidade, com menores
médias de LDP, quando comparadas aos homens. Essas diferengas apresentam
relevancia clinica, sendo importante avaliar a diferengca de género em estudos
experimentais utilizando a algometria.

A algometria de pressao pode ser usada como método de avaliagdo da
magnitude da dor em pacientes com artrite reumatdéide envolvendo a ATM.
Fredriksson, Alstergren e Kopp (2003) determinaram o limiar de dor a pressao (LDP)

em 42 mulheres, portadoras de artrite reumatéide envolvendo a ATM (sendo 17
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positivos para o fator reumatdide e 25 negativos) e compararam com um grupo
controle composto por 17 individuos assintomaticos. O LDP foi avaliado sobre o pdlo
lateral da ATM em trés medidas consecutivas, com ponta de aplicacdo de 1,1 cm? e
pressao de 50 KPa. A avaliacdo da dor articular em ambos os lados da face, na
posicao de repouso e durante a maxima abertura bucal foi registrada em escala
analdgica visual. Os resultados demonstraram valores do LDP significativamente
menores na ATM de pacientes com AR (148 KPa) do que no grupo controle (217
KPa). Os resultados obtidos com o uso da EAV evidenciaram valores
estatisticamente diferentes (p<0,001) para a intensidade da dor, sendo maiores
(média de 39) no grupo portador de artrite, quando comparados ao grupo controle
(média de 12). Esse estudo mostrou que a sensibilidade no pdélo lateral da ATM em
pacientes com AR é maior (menor LDP) quando comparada com a de individuos
saudaveis. O uso da algometria é valido para mensuragao do limiar de sensibilidade,
porém seu uso clinico isolado tem valor limitado no diagndstico desta patologia por
nao diferenciar soropositivos e soronegativos para o fator reumatéide.

De acordo com Ferreira-Bacci, Mazzetto e Fukusima (2003), o limiar de dor é
uma forma simples de relato subjetivo baseado na detec¢do da dor em resposta a
um estimulo. A estimativa da magnitude do estimulo aplicado requer que os
individuos indiquem o nivel de desconforto sentido em um intervalo continuo, quase
sempre, representado em uma escala. A Escala Analdgica Visual (EAV) é um
instrumento bastante utilizado para mensurar a dor e a eficiéncia de determinados
tratamentos, devido as suas caracteristicas psicométricas e a facilidade de uso pela
maioria das pessoas. Consiste em um retdngulo de 10 cm, na qual em uma das
extremidades ¢é indicado “nenhuma dor” e na outra “a pior dor possivel ou

experimentada”. Pacientes ou sujeitos de pesquisa indicam a magnitude do
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desconforto simplesmente marcando um ponto na escala. A EAV tem sido
considerada sensivel, simples, reproduzivel e universal e pode ser util para
comparar 0 mesmo paciente ao longo do tempo, mas nao é confiavel suficiente para
comparar individuos diferentes.

Shiau et al. (2003) avaliaram o limiar de dor a pressao, forgca de mordida e a
eletromiografia do musculo masseter em vinte sujeitos do género feminino que
relataram dor a palpagao do referido musculo (bilateral e mais que trés meses). Nos
exames, solicitou-se aos sujeitos que aplicassem forga de mordida em tabletes
fabricados para teste de mordida com dureza 20 e 60 kg. O grupo de estudo foi
comparado a um grupo controle constituido por vinte sujeitos assintomaticos.
Algometria de pressao foi realizada quatro vezes, com intervalos de trés minutos, na
parte central dos musculos masseter e ECM, perpendicular a superficie da pele, com
ponta de aplicagdo de 0,6 mm. Foi descartado o primeiro teste e utilizada a média
dos outros trés. Significativa diferenga foi encontrada noss musculos masseter (p<
0,001) e ECM (p< 0,05) dos individuos sintomaticos, quando comparado ao grupo
controle (menor valor de LDP no grupo sintomatico). Houve diferenca entre a
maxima for¢ca de mordida para os dois grupos, porém a avaliagao do coeficiente de
correlacao de Pearson para o LDP e a forga de mordida maxima nao mostrou valor
estatisticamente significante (r < 0,11). O valor do LDP dos pacientes com dor se
mostrou significativamente menor que o dos individuos do grupo controle, e a dureza
de 60 kg apresentou maior atividade do musculo masseter e maior movimentagao
lateral da mandibula nos dois grupos. O coeficiente de correlagdo entre o LDP e a
atividade muscular ndo foi alto em ambos os musculos estudados, durante a forca
de apertamento nas duas durezas avaliadas (r < 0,4; p > 0,05). Moderada correlagéao

foi verificada entre o LDP e a duragao da contragdo muscular (r = 0,48) em ambos
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os musculos durante a mordida do tablete de 20 kg, sugerindo que a severidade da
dor é, em geral, paralela a contragcédo prolongada dos musculos.

Segundo Reid e Gracely (2003), a escolha do método de medida do limiar de
sensibilidade dolorosa deve levar em conta a habilidade dos individuos em
descrever e relatar sua propria experiéncia. Além de ser altamente valido e
confiavel, um bom método de medicdo deve: (1) permitir a comparagdo da
magnitude de suas alteragdes; (2) ser relativamente livre de tendéncias; (3) ser util
tanto para dores experimentais como clinicas; (4) permitir comparagdes com
medidas fisiolégicas entre humanos e animais; (5) ser relativamente simples de usar
em sujeitos com e sem dor, tanto em contexto clinico quanto de pesquisa; (6) ser
fidedigno; e (7) ser aplicavel a qualquer individuo, independentemente das
caracteristicas fisiolégicas, emocionais ou culturais. Para manejo e controle
eficientes, torna-se necessario avaliar a dor regular e consistentemente, como é
usualmente feito com os outros sinais vitais. Métodos quantitativos para medicéo de
dor, tanto para estudos experimentais como clinicos, tém sido desenvolvidos para
descrever os multiplos aspectos da experiéncia dolorosa. Novas classificagoes,
critérios de diagndstico e instrumentos de mensuragao para a DTM foram relatados
nos ultimos anos. Entretanto, € necessario que a confiabilidade e validade desses
critérios sejam avaliadas. O pesquisador que deseja medir a dor, embora possa
escolher um método entre os diversos disponiveis, se sente confuso, pois ndo existe
consenso sobre qual o mais indicado.

E geralmente aceito que a dor afeta o funcionamento mandibular, incluindo
uma tendéncia de alterar os movimentos ou torna-los mais lentos. Além disso, a dor
afeta as articulacdes, servindo de limite aos movimentos e contribuindo com a

sensibilizagao periférica e central. Hansdottir e Bakke (2004) avaliaram o efeito da
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dor articular no funcionamento mandibular, mobilidade, mastigacdo e forca de
mordida em vinte pacientes do género feminino com dor articular unilateral durante a
mastigacdo (artrose na ATM), comparando ao grupo controle assintomatico. A
palpagado manual foi realizada com pressao de 1 a 2 kg sobre o pélo lateral da ATM.
As condicbes clinicas foram classificadas como deslocamento do disco articular
(n=9), osteortrose (n=7) e desordem inflamatéria (n=4). Os pacientes foram
comparados com voluntarios sem dor orofacial. Os métodos de avaliagao foram: (1)
algometria de pressédo no polo lateral da ATM com 20 KPa de presséo, realizada
quatro vezes com dois minutos de intervalo entre cada uma delas - um exame foi
desprezado e utilizou-se a média dos outros trés; (2) mensuragdo da maxima
abertura de boca; (3) avaliagdo computadorizada da abertura bucal, velocidade, ciclo
e duracdo da mastigagdo utilizando goma de mascar; e (4) medida da forgca de
mordida na regido dos molares. O LDP medido sobre o pélo lateral da ATM
apresentou valores menores no grupo controle, e a média do LDP na ATM do lado
dolorido (69 + 20 KPa) foi estatisticamente menor (p<107) que no lado nao dolorido
(107 + 22 KPa). A média de abertura mandibular também foi maior no grupo controle
(52 mm). A duragao do ciclo de mastigacao, a velocidade de fechamento e a forga
de mordida foram significativamente maiores no grupo experimental. A forca de
mordida e abertura mandibular foram positivamente correlacionadas com os valores
do LDP (r = 0,53 e 0,63, respectivamente). Os autores concluiram que os resultados
encontrados em pacientes com dor articular aguda estdo associados com marcada
incapacidade funcional mandibular. Essas alteracbes podem ser resultantes de
adaptacao e longo tempo de reducédo de atividade dos musculos da mandibula,

como reflexo da diminuicdo do limiar de sensibilidade. Os resultados indicam que a
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maior sensibilidade (menor LDP) limita os movimentos mandibulares e diminui a
forca de mordida em pacientes com inflamacao articular.

Goddard, Karibe e McNeill (2004) testaram a confiabilidade da escala
analdgica visual (EAV) na quantificagdo da sensacgéo dolorosa no musculo masseter
evocada por estimulos mecanicos em curto periodo de tempo. Também foram
avaliadas as diferengcas de confiabilidade nos géneros masculino e feminino.
Participaram do estudo 18 sujeitos assintomaticos (dez mulheres e oito homens),
com marcagao de escore realizada em trés sessdes (inicial, seis e trinta minutos
apos). Os sujeitos relataram desconforto na escala para o maximo de estimulo
toleravel, que foi registrado por um algdmetro na primeira sessédo e utilizado em
cada sujeito para duplicar a pressao para as outras trés sessdes. O coeficiente de
correlacao intraclasse foi de 0,81 para o masseter direito e 0,84 para o esquerdo.
Nao houve diferenga estatisticamente significante nos escores obtidos pela EAV em
todos os sujeitos, em ambos os musculos, entre as trés sessodes (p=0,733) para o
masseter direito e (p=0,314) para o esquerdo. O coeficiente de correlagdo de
Pearson para os escores de dor avaliados pela EAV entre sessoes foi de 0,79 a 0,87
(masseter direito) e 0,86 a 0,93 (masseter esquerdo). Esse estudo mostrou que a
utilizacdo dos escores da EAV para mensurar a dor provocada por estimulo
mecanico, empregando um algébmetro para calibracdo da pressao, € confiavel. A
meédia entre as trés sessdes ndo variou mais que 5 mm, numa escala de 100 mm.
Os escores da EAV para estimulos mecanicos se mostraram reproduziveis em curto
periodo de tempo, ndo se encontrando diferengca entre os géneros, com potencial
para mensurar a dor decorrente de estimulos mecanicos.

Visscher, Lobbezoo e Naeije (2004) avaliaram a sensibilidade e

especificidade da palpacdo manual (PM) e algometria de pressdo (LDP) nos
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musculos masseter e temporal e no pdélo lateral da ATM de 148 portadores de DTM
e 103 individuos assintomaticos. A PM foi realizada de forma bidigital, com forgca de
aproximadamente 10 N, com a sensibilidade sendo enquadrada em uma EAV. A
algometria de pressao foi realizada com uma um ponta aplicadora de 1 cm? e carga
aproximada de 2 kg/cm?/s. A andlise de regressdo logistica mostrou sensibilidade e
especificidade do LDP de 64% e 68%, respectivamente, ndo evidenciando diferenca
entre género e idade. O teste de palpagao manual apresentou valores de 71% para
sensibilidade e 72% para especificidade. Houve diferenga tanto na PM quanto no
LDP para os musculos e para a ATM. O musculo masseter foi o que mostrou maior
sensibilidade no teste de palpagcdo manual e na algometria de pressao, seguido pela
ATM e pelo musculo temporal. O lado direito da face mostrou maior sensibilidade
qgue o lado esquerdo. Segundo os autores, a habilidade da algometria em discriminar
individuos sintomaticos de assintomaticos € comparavel a da palpagao manual.

Silva et al. (2005) utilizaram um dinamdmetro digital para determinar o
intervalo de pressdo necessario para estimular resposta dolorosa nos musculos
masseter e temporal anterior, médio e posterior de 77 pacientes portadores de DTM
e 75 sujeitos assintomaticos. Foi utilizada ponta de 1 cm? e forca crescente e
constante de aproximadamente 0,5 kg/cm?/s. O grupo sintomatico apresentou limiar
de dor a pressao (LDP) significativamente menor que o do grupo controle (p<0,001);
o masseter apresentou valor de LDP significativamente menor, seguido pelo
temporal anterior, médio e posterior (p<0,001); e o lado direito apresentou LDP
significativamente menor que o lado esquerdo (p=0,033). Quando comparadas as
respostas obtidas pela escala analdgica visual (EAV), foi verificada correlagao
negativa entre o LDP do grupo sintomatico e o do assintomatico. Melhor validade foi

obtida para o musculo masseter em intervalos de 1,01 — 1,5 kg/cm?, seguida pelo
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temporal anterior e médio, 1,51 — 2,0 kg/cmz, e temporal posterior, com 2,01 — 3,0
kg/cmz. De acordo com os autores, estes musculos sdao os mais adequados para
avaliacdo da sensibilidade muscular em paciente com DTM de origem miogénica,
sem, no entanto, desencadear dor em individuos assintomaticos. O dinamémetro se
mostrou efetivo para detectar sensibilidade muscular em pacientes com DTM.

A forma de realizacao e interpretacdo do exame de palpagcdo muscular € um
tema vasto e motivo de muita controvérsia. Apesar da popularidade entre os clinicos,
os resultados desse exame para fins de pesquisa sdo de dificil reproducao e
interpretacdo. Estudos ja realizados apresentam varias técnicas de palpagao e se
mostram contraditérios, provavelmente, devido a falta de padronizacdo do exame
quanto a técnica e quantidade de pressao exercida.

Dessa forma, a mensuragao do limiar de dor a pressao tem sido fator limitante
na pesquisa cientifica. Até o momento nao se encontra disponivel na literatura um
instrumento-padrao que permita a avaliagao global da dor e esteja livre de erros de
mensuracgao. Medidas fidedignas sdo necessarias para a investigacdo adequada dos

mecanismos da dor e determinagao da eficacia das intervengdes clinicas.
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3 PROPOSIGAO

Este estudo objetivou:

1) Comparar as diferengas de sensibilidade dolorosa para palpagdo manual e

algometria de pressao entre portadores e nao portadores de DTM;

2) Comparar as diferencas de sensibilidade para as duas técnicas, entre os lados

direito e esquerdo da face;

3) Comparar as diferengas de sensibilidade para as duas técnicas entre o lado

com maior queixa de dor e o lado oposto da face;

4) Avaliar a confiabilidade interexaminador da palpagao manual e da algometria
de pressao na articulagdo temporomandibular e nos musculos masseter e

temporal;

5) Avaliar as diferengas de confiabilidade da palpacdo manual e da algometria de

pressao entre pacientes e controle;

6) Avaliar a validade dos testes em distinguir entre pacientes e controle pela

avaliacao da sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo.
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4 METODO

4.1 GRUPOS DE ESTUDO

Participaram do estudo oitenta sujeitos (destros) de ambos os sexos, com

idade variando entre vinte e cinqlenta anos, distribuidos em dois grupos:

o Grupo 1: composto de quarenta portadores de DTM, com alteragdes
musculares e articulares, selecionados no Servigo de Diagndstico e Orientagdo a
Pacientes com Desordens Temporomandibulares da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) — “SERVICO ATM”;

o Grupo 2 (controle): composto de quarenta individuos ndo portadores de DTM,
selecionados entre alunos e voluntarios das diversas clinicas de atendimento da

Faculdade de Odontologia/UFJF.

4.2 SELECAO DOS PARTICIPANTES

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, n® 126/2005. (Anexo B)

Para selecionar os participantes, anamnese e exame fisico foram realizados
pelo pesquisador responsavel, apds obtengdo do Consentimento Livre e Esclarecido
dos sujeitos do estudo (Apéndice A).

A avaliagdo dos sujeitos foi realizado segundo critérios apresentados por
Dworkin e LeResche (1992), com o RDC/TMD, Research Diagnostic Criteria for

temporomandibular disorders: Review, Criteria, Examinations and Specifications. Foi



74

utilizada a ficha clinica (Anexo A) direcionada ao exame fisico, contendo dados de
identificacdo do paciente e informacdes sobre localizagdo da dor, movimentos
mandibulares, alteragdes musculares e articulares.

Para diagnéstico de transtorno muscular foi pré-requisito a presencga de: a)
queixa de dor nos musculos mastigatérios; b) areas localizadas de dor a palpacgao; e
c) dor em 3 ou + das seguintes localizagées: musculo temporal: regidao posterior,
médio e anterior/tenddao; masseter: origem, corpo e insergado; regiao mandibular
posterior e submandibular; area do pterigéideo lateral. Em se tratando do
diagndstico de alteragao articular, os sujeitos apresentaram: a) dor ou desconforto
na capsula articular; e b) dor em uma ou ambas as ATM durante palpagao do tecido

posterior ou do podlo lateral.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da amostra individuos com queixa de dor compativel com
dores neuropaticas episoddicas; queixa de dor grave, com intensidade e freqléncia
progressivas; existéncia de trauma recente na face; gravidez e tratamentos

anteriores para DTM.

4.4 TREINAMENTO E CALIBRACAO DOS EXAMINADORES

Para a realizagado da palpagcao manual e da algometria, dois examinadores

(cirurgides-dentistas) foram orientados e calibrados pelo pesquisador responsavel,

da seguinte forma:
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1. Aula tedrica, versando sobre as técnicas e procedimentos necessarios para
realizacao da palpagao manual e da algometria de pressao.

2. Demonstracao clinica.

3. Treinamento clinico em alunos da Faculdade de Odontologia da UFJF.

4. Esclarecimento sobre a utilizagao da ficha clinica (Apéndice B).

4.5 PALPAGCAO MANUAL E ALGOMETRIA DE PRESSAO

Os exames foram realizados com os participantes sentados em “cadeira
odontoldgica”, com angulo assento/encosto de aproximadamente 90°. Os pontos
musculares e articulares a serem examinados foram localizados manualmente, por

palpacgao, e a seguir, marcados com caneta “hidrocor”.

Os seguintes pontos foram examinados:

1. Porgdo mais volumosa dos musculos masseter e temporal anterior,

solicitando ao paciente que apertasse levemente os dentes

2. Pdlo lateral da articulacdo temporomandibular, solicitando ao paciente que

realizasse abertura de boca.

Posteriormente, palpacdo manual e algometria de pressao foram realizadas
nos participantes dos dois grupos (portadores de DTM e assintomaticos), da

seguinte maneira:
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4.5.1 Palpagao manual

a. A palpagado dos musculos temporal anterior, masseter e do pélo lateral da

articulagao temporomandibular foi realizada durante dois a quatro segundos,
exercendo pressdo aproximada de 1,5 kg nos musculos, com auxilio dos

dedos indicador e médio.

Durante o exame, os sujeitos foram orientados a marcar, em uma escala
analdgica visual (EAV) escalonada de 0 a 10 (Figura 1), a intensidade da dor
produzida pelo teste, graduando com valor 0 a auséncia de dor ou
desconforto e com o valor 100 o maximo de dor experimentada. A marcagao

na EAV foi realizada com um traco vertical, feito com caneta “hidrocor”.

A intensidade da dor foi expressa como a distancia em milimetros, do ponto

zero (parte esquerda da escala) até a marca feita pelo examinado.

Sem
dor

Figura 1 — Escala visual analdgica (EAV)
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Para padronizar a pressdo a ser exercida pelos examinadores durante a
palpagdo manual, foram usadas duas balangas digitais de precisdo, da marca
Plenna®, modelo MEA 0001, com capacidade para 2 kg, subdivisdo de 1 grama, tara

e erro de 1%, para treinamento e calibragdo dos examinadores (Figura 2).

Figura 2 — Balangas utilizadas no treinamento e na calibracdo dos examinadores para o
teste de palpacéo manual

4.5.2 Algometria de pressao

Apods cinco minutos foi realizada a avaliacdo do limiar de sensibilidade a
pressdao (LDP), utilizando um dinamémetro eletrénico, digital e portatii da marca
Lutron FG-0-20 kg-232 (escala Kg/Lb/N), com resolu¢cdo de 0,01 Kg e memoria de

pico (Figura 3). Ao dinamdmetro foi acoplada uma ponta de borracha de 1 cm?.
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Figura 3 - Dinamémetro digital portatil da marca Lutron FG-20Kg-232 com uma ponta de
borracha de 1 cm? acoplado & ponteira do aparelho, utilizado para o teste de
algometria de pressao

A presséo foi aplicada perpendicularmente a superficie da pele, com taxa de
aplicacao de 0,5 kg/cm2 por segundo. Foi utilizada a sequéncia de exame proposta
por Drobek, DelLaat e Schoenaers (2001) e Isselée et al. (1998):

Primeira etapa: musculo temporal direito, ATM direita, masseter direito, masseter

esquerdo, ATM esquerda e temporal esquerdo;

Sequnda etapa: musculo temporal esquerdo, ATM esquerda, masseter esquerdo,

masseter direito, ATM direita e temporal direito. Foi considerado, para analise, o
valor médio das duas medidas.

A aplicagdo da carga foi realizada com uma mé&o, e a outra serviu de
anteparo para firmar e evitar a movimentagdo da cabeca do sujeito, de forma que
nao prejudicasse a obtengdo dos dados (Figura 4). A cabega do paciente

permaneceu, durante todo o teste, apoiada no encosto da cadeira.
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Figura 4 — Teste de algometria de pressao

Todos os participantes foram orientados a informar de forma clara o
momento em que o estimulo provocava sensacdo dolorosa. Nesse momento, a
pressao deixava de ser aplicada e o aparelho registrava o valor desta.

Os dois exames foram realizados solicitando-se aos pacientes que
mantivessem os dentes levemente entreabertos.

A ordem da avaliagao respeitou sequéncia padronizada. Para minimizar o
viés da sequéncia de examinadores, cada avaliador iniciou a aplicacdo do teste em
50% dos individuos do grupo sintomatico e 50% do grupo controle. A fim de
minimizar a influéncia do primeiro teste sobre o segundo (viés da sequéncia de
exames), os testes de palpagdo manual e algometria e o dos lados direito e
esquerdo da face foram aplicados e avaliados de forma alternada em 50% dos

individuos dos dois grupos (Figura 5).
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1° Avaliador (iniciar com 50%)

1° Palpacao Manual

20 DTM
2° Algometria
1° Algometria
20 DTM
2° Palpacao Manual
1° Palpacado Manual
20 Controle
2° Algometria
1° Algometria
20 Controle

2° Palpacao Manual

2° Avaliador (iniciar com outros 50%)

1° Palpacado Manual

20 DTM
2° Algometria
1° Algometria
20 DTM
2° Palpacao Manual
1° Palpacao Manual
20 Controle
2° Algometria
1° Algometria
20 Controle

2° Palpacao Manual

Figura 5 - Seqliéncia aleatéria do exame clinico para os testes de palpagdo manual e

algometria de pressao
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

4.6.1 Avaliagao da confiabilidade

Na avaliacdo da palpagdo manual e algometria de pressao dos musculos
mastigatorios e do poélo lateral da ATM foi utilizado o coeficiente de correlacao intra-
classe. Valores do CCIl que alcancaram de 0,00 a 0,49 como fraca ou pobre
confiabilidade, de 0,50 a 0,74 foram considerados como de moderada confiabilidade.
Valores de 0,75 a 1,00 revelaram niveis aceitaveis de consisténcia entre

examinadores.

4.6.2 Avaliagao das diferengas entre os grupos

a) Para avaliar os valores de sensibilidade para palpagdo manual, utilizou-se
estatistica ndo-paramétrica. O teste Mann-Whitney (para amostras independentes)
foi utilizado para comparacéo das diferengas de sensibilidade entre os grupos de
pacientes e controle, nos musculos masseter e temporal anterior e para o pdlo
lateral da ATM.

O teste de Wilcoxon (para amostras relacionadas) comparou as diferengas
de sensibilidade entre os lados direito e esquerdo da face (para essa avaliagéo
foram utilizados os dados referentes aos sujeitos do grupo controle) e para comparar
as diferencas de sensibilidade entre o lado da face com maior queixa de dor relatado
pelos pacientes, comparado ao lado oposto. Este teste foi realizado em 24
pacientes, que relataram, de forma clara, qual dos lados da face apresentava maior

sensibilidade dolorosa.



82

b) Para avaliagao dos valores de sensibilidade para algometria de pressao,
utilizou-se o teste t de Student para comparagao das diferencas de sensibilidade
entre os grupos de pacientes e controle, nos musculos masseter e temporal anterior
e para o polo lateral da ATM.

As hipoteses foram testadas com nivel de significancia de 5% no programa

SPSS versao 12.

4.6.3 Avaliacao da Validade

Para o calculo da sensibilidade e especificidade foram utilizados trés pontos

de cortes: 1, 1,5 ou 2 vezes o desvio-padrdo da média apresentada pelo grupo

controle, como proposto por Farella et al. (2000).

Verdadeiro-positivo

-1 s.d.
.

T Verdadeiro-negativo

Controle

»

Ka/cm?

F

)
Falso-positivos _

Falso-negativos

Figura 6 — Determinacgao dos pontos de corte sugeridos por Farella et al. (2000) para
avaliacado de sensibilidade, especificidade e valor preditivo
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Na avaliacdo da validade dos testes para valores de sensibilidade e
especificidade foi utilizada “matriz de decisdo”, como proposto por Douglass e
McNeill (1983), para avaliar quao precisamente um teste pode diagnosticar a

presencga ou auséncia de uma desordem ou condi¢ao (Figura 7).

Analise da matriz de decisdo
Desordem (D)

TESTE (T) Presente ( D+) Ausente (D-) Total
Positivo ( T+ ) TP FP TP + FP
Negativo ( T-) FN TN FN + TN
Total TP = FN FP + TN

Figura 7 - Matriz de decisdo proposta por Douglass e McNeill, (1983). D+: desordem
presente; D-: desordem ausente; T+: resultado do teste positivo; T-: resultado
do teste negativo; TP: positivo verdadeiro; TN: negativo verdadeiro; FP: falso
positivo; FN: falso negativo

Os calculos foram realizados da seguinte forma:
a) Sensibilidade (SE) € a proporgdo verdadeira (positiva) de que o teste é
positivo quando a desordem esta presente, sendo calculada pela férmula:
Sensibilidade = P
TP + FN
Em que FN ou falso-negativo refere-se a um teste que falha em diagnosticar uma

condicdo que realmente existe.

b) Especificidade (ES) € a propor¢céo verdadeira (negativa) de que o teste é

negativo quando a desordem esta ausente, sendo calculada pela formula:

Especificidade = N
FP + TN
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Em que FP ou falso-positivo refere-se a um teste que diagnostica uma condi¢ao ou
desordem que nao existe.

Valores minimos de 0,75 para sensibilidade e 0,90 para especificidade séo
considerados os minimos aceitaveis. Isso permite ao teste ser usado para classificar
25% dos pacientes portadores de DTM como normais e 10% de sujeitos normais

como doentes (DWORKIN; LERESCHE, 1992; WIDMER; LUND; FEINE, 1990).

c) Valor preditivo positivo (VPP) é a probabilidade de que uma desordem esteja

presente quando o teste for positivo, sendo calculado pela formula:

VPP = (sensibilidade x prevaléncia)
(sensibilidade x prevaléncia) + (1 — especificidade x 1 — prevaléncia)

Assumiu-se a prevaléncia de DTM para mulheres de 17,4% e, para homens,
de 9,3% como descrito por Dworkin et al. (1990b), Farella et al. (2000) e Lund,
Widmer e Feine (1995). Neste estudo a amostra foi composta de 38 mulheres e dois
homens em cada grupo, e a prevaléncia utilizada foi conseguida pela média

ponderada dos valores mencionados:

Prevaléncia = % de mulheres x 0,174 + % de homens x 0,093
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5 RESULTADOS

As médias de idade e os desvios-padrdo para o grupo de portadores de

DTM foi de 34,2 anos (DP 9,52) e para o grupo controle de 32,8 anos (DP 9,99).

5.1 COMPARACAO DA ALGOMETRIA DE PRESSAO E PALPACAO MANUAL
ENTRE PORTADORES DE DTM E CONTROLE

A diferenga entre as médias e os valores de desvio-padrdo para medidas do
LDP de portadores de DTM a assintomaticos apresentou significancia estatistica (p <
0,001), com valores superiores para o0 grupo controle em todos os pontos de
avaliacdo muscular e articular. Os resultados demonstraram maior sensibilidade
(menor LDP) para os portadores de DTM, com valores médios variando de 1,44 a
2,20 kg/cm2 e de 1,45 a 2,22 kg/cm2 para os examinadores A e B, respectivamente.
Para o grupo controle, a variacéo foi de 2,49 a 3,38 kg/cm? e de 2,32 a 3,09 Kg/cm?,

para os dois examinadores (Figuras 8 e 9; Tabela 1)
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OLDP Pacientes @ LDP Controle

3.38

3.16
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1.44
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Temporal Direito  Temporal Esquerdo ATM Direita ATM Esquerda Masseter Direito Masseter Esquerdo

Figura 8 — Grafico demonstrando a comparacgéo em kg/cm? entre médias e desvio-padrio da
algometria de pressao (LDP), obtidos pelo examinador A, para os grupos de
pacientes e controle Teste t de Student * p < 0,001

|EBLDP Pacientes BLDP Controle |

4.5

3.5

2.68

2.32 2.39

257 222

Kglcm2

1.73 1.45 1.59

1.5

0.5 1

Temporal Direito Temporal ATM Direita ATM Esquerda  Masseter Direito Masseter
Esquerdo Esquerdo

Figura 9 — Grafico demonstrando a comparagao em kg/cm? entre médias e desvio-padréo da
algometria de pressao (LDP), obtidos pelo examinador B, para os grupos de
pacientes e controle Teste t de Student * p < 0,001
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Tabela 1 - Comparagdo em kg/cm? entre médias e desvio-padréo da algometria de presséo
(LDP), obtidos pelo examinador A e B, para os grupos de pacientes e controle

Teste t de Student «p < 0,001

1° Examinador LDP 2° Examinador LDP
Pacientes DP Controle DP p Pacientes DP Controle DP p
TD 2.2 0.75 3.17 0.8 0.001 2.22 0.77 3.1 0.89 0.001
TE 1.98 0.77 3.38  1.19 0.001 213 0.73 2.95 0.87 0.001
ATM D 1.71 0.5 269 0.89 0.001 1.9 0.69 2.68 0.89 0.001
ATM E 1.65 0.39 269 0.89 0.001 1.74 0.6 268 0.68 0.001
MD 1.44 0.45 249 0.76 0.001 1.54 0.49 233 0.68 0.001
ME 1.61 0.56 269 0.71 0.001 1.59 0.6 2.39 0.68 0.001

A avaliacdo das médias e os valores de desvio-padrao para sensibilidade a
palpagdo manual, avaliados pela EAV, evidenciaram diferenga estatisticamente
significante (p < 0,001), com valores superiores para o grupo controle em todos os
pontos de avaliagdo muscular e articular. Os resultados mostraram maior
sensibilidade (maior EAV) para os sujeitos do grupo controle. No grupo de
portadores de DTM foram encontrados valores entre 43,8 e 49,1 e entre 44,0 e 52,6
para os examinadores A e B, respectivamente. Para o grupo controle os valores
variaram de 16,0 a 19,7 e de 15,6 a 22,7 para os dois examinadores (Figuras 10 e

11; Tabela 2).
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OPM Pacientes @ PM Controle

PM (EAV)

Temporal Direito Temporal Esquerdo ATM Direita ATM Esquerda Masseter Direito Masseter Esquerdo

Figura 10 - Grafico demonstrando a comparagao entre médias da palpacdo manual (PM)
obtidos pelo examinador A, para os grupos de portadores de DTM e controle

Teste Mann-Whitney * p < 0,001

‘I PM Pacientes @ PM Controle

PM (EAV)

Temporal Direito Temporal ATM Direita ATM Esquerda  Masseter Direito Masseter
Esquerdo

Esquerdo

Figura 11 - Grafico demonstrando a comparagéo entre as médias da palpagao manual (PM),
obtidos pelo examinador B, para os grupos de portadores de DTM e controle

Teste Mann-Whitney * p < 0,001
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Tabela 2 - Comparacgao entre médias da palpagao manual (PM) obtidos pelo examinador A,
para os grupos de portadores de DTM e controle

Teste Mann-Whitney = p < 0,001

1° Examinador PM 2° Examinador PM
Pacientes DP Controle DP p Pacientes DP Controle DP p
TD 48.2 28.3 19.7 16.4 0.001 44 27.2 16.3 20.2 0.001
TE 46.6 22.2 175 147 0.001 46.1 25.3 17.3 18.7 0.001
ATM D 491 24.7 18.7 19.8 0.001 44 .2 221 17.9 19.3 0.001
ATM E 43.9 21.6 16.2 16.7  0.001 46.3 23.9 15.6 17.3 0.001
MD 48.5 21.3 16 20.1 0.001 52.6 26.8 22.7 211 0.001
ME 458 22.3 16.5 19.7 0.001 461 229 20.3 17.4 0.001

5.2 AVALIACAO DA CONFIABILIDADE ENTRE EXAMINADORES

Os resultados da confiabilidade interexaminador para algometria de presséo
demonstraram valores de r mais altos para os sujeitos do grupo controle, com
valores variando de 0,68 a 0,80. Os valores encontrados para os portadores de DTM
variaram entre 0,51 e 0,69, com valores médios de confiabilidade de 0,74 e 0,62
para o grupo controle e portadores de DTM, respectivamente.

Os dois grupos apresentaram valores maiores de confiabilidade para os
musculos temporal e masseter em ambos os lados, quando comparados ao pdlo

lateral da ATM direita e esquerdo (Figura 12).
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Figura 12 - Grafico demonstrando a confiabilidade interexaminador da algometria de
pressédo (LDP) entre pacientes e controle, em todos os pontos de avaliagao
muscular e articular

Os resultados da confiabilidade interexaminador para palpagdo manual
demonstraram valores de r variando de 0,73 a 0,84 para os sujeitos do grupo
controle, comparados aos observados para os portadores de DTM (0,53 a 0,65).
Foram encontrados valores médios de confiabilidade de 0,78 e 0,59 para os grupos
controle e pacientes, respectivamente.

Os dois grupos apresentaram valores de confiabilidade maiores para os

musculos masseter, em ambos os lados (Figura 13).
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Figura 13 - Grafico demonstrando a confiabilidade interexaminador da palpagcdo manual
(EAV) entre pacientes e controle, em cada ponto de avaliagdo muscular e
articular

5.3 COMPARACAO DA CONFIABILIDADE DOS TESTES DE ALGOMETRIA DE
PRESSAO E PALPAGAO MANUAL

A comparacgao entre a algometria de pressao e a palpagdo manual em cada
ponto de avaliagdo muscular e articular, no grupo de pacientes e controle pode ser
vista nas Figuras 14 e 15. A comparagéao entre pacientes ndo apresentou vantagem
em nenhum dos dois testes para o podlo lateral da ATM direita e esquerda. Melhor
confiabilidade foi verificada na avaliacido do LDP para os musculos temporal direito e
esquerdo. Com relacdo ao masseter direito e esquerdo, os valores apresentados
pela palpagdo manual foram apenas ligeiramente superiores que os do LDP.

A mesma comparagdo para o grupo controle ndo apresentou valores de

confiabilidade discrepantes para PM e LDP, para o musculo temporal direito. Valores
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mais altos foram encontrados para a palpagdo manual nos musculos masseter
direito e esquerdo e para o polo lateral da ATM direita e esquerda. Maior valor do
LDP em relacdo a palpagao manual foi evidenciado apenas no musculo temporal

esquerdo.

OLDP Pacientes @ PM Pacientes

0.8

0.69 0.69 0.68

07 0.65 0.64

°
-
>

0.6 : : 0.56
0.53 0.53 e
0.5
r 0.4
0.3

0.2 4

0.1

Temporal Direito Temporal ATM Direita ATM Esquerda Masseter Direito Masseter
Esquerdo Esquerdo

Figura 14 - Gréafico demonstrando a comparagao da confiabilidade interexaminador para
algometria de pressao (LDP) e palpagdo manual (PM) em cada ponto muscular
e articular, avaliado no grupo de portadores de DTM

5.4 AVALIACAO DA VALIDADE DOS TESTES DE PALPACAO MANUAL E
ALGOMETRIA DE PRESSAO

A média, desvio-padrao de cada grupo e os valores de ponto de corte para

a algometria de pressao estdo apresentados na Tabela 3.
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Figura 15 - Gréafico demonstrando a comparagdo da confiabilidade interexaminador para
algometria de pressao (LDP) e palpagdo manual (PM) em cada ponto muscular
e articular, avaliado no grupo controle

Tabela 3 - Valores dos pontos de corte para a algometria de presséo, em Kg/cm?, utilizados
pela diminuigdo de 1, 1,5 e 2 DP do valor médio do limiar de sensibilidade
apresentada pelo grupo controle, em cada ponto de avaliagdo muscular e

articular
Paciente Controle Pontes de Corte
Média Média Média
Média DP Média DP -1 DP -1,5 DP -2 DP
TD 2,21 ,69 3,13 ,79 2,34 1,94 1,54
TE 2,05 ,68 3,16 ,96 2,20 1,72 1,24
LDP ATMD 1,78 ,54 2,62 ,82 1,81 1,40 0,98
ATM E 1,61 ,38 2,67 78 1,89 1,49 1,10
MD 1,49 ,41 2,40 ,67 1,73 1,40 1,06
ME 1,60 ,51 2,54 ,64 1,90 1,58 1,25

LDP — limiar de sensibilidade a pressao; TD — musculo temporal direito; TE — temporal esquerdo;
ATM D - articulagdo temporomandibular direita; ATM E - articulagdo temporomandibular esquerda;
MD — masseter direito; ME — masseter esquerdo

Os resultados de sensibilidade, especificidade e valor preditivo, para

avaliagao do LDP utilizando a matriz de decisdo, sdo apresentados na Tabela 4. A
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especificidade apresentou valores aceitaveis (acima de 0,90) para os trés pontos de
corte, em todos os locais avaliados, com exce¢do do temporal direito (-1 DP).
Contudo, a sensibilidade mostrou valores superiores a 0,75 apenas para 0s
musculos masseter direito e esquerdo e para o polo lateral da ATM esquerda (-1
DP). O ponto de corte que melhor aproxima dos valores limites de 0,75 para
sensibilidade e 0,90para especificidade foi o -1 DP.

A probabilidade da desordem estar presente quando o teste & positivo
(VPP) foi baixa para o primeiro ponto de corte e alta para os pontos 1,5 e 2 DP.
Esses resultados demonstraram que os valores da algometria de presséao

apresentaram melhor validade na identificagéo dos sujeitos do grupo controle.

Tabela 4 - Valores de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (VPP), para o
teste de algometria de presséo, encontrados nos trés pontos de corte em todos
os pontos de avaliagdo muscular e articular

Pontos de corte

Média 1 DP Média 1,5 DP Média 2 DP
LDP Sens Espec VPP Sens Espec VPP Sens Espec VPP
o % % % % %
D 67,5 875 0,53 425 100 1,00 12,5 100 1,00
TE 62,5 90 0,57 275 100 1,00 12,5 100 1,00
ATM D 56,4 95 0,70 25 100 1,00 5 100 1,00
ATME 75 95 0,76 35 975 0,75 12,5 100 1,00
MD 75 90 0,61 425 975 0,78 15 100 1,00
ME 77,5 90 0,62 60 100 1,00 20,5 100 1,00

LDP — limiar de sensibilidade a pressado; TD — musculo temporal direito; TE — temporal esquerdo;
ATM D - articulagdo temporomandibular direita; ATM E - articulagdo temporomandibular esquerda;
MD — masseter direito; ME — masseter esquerdo

A média, o desvio-padrao de cada grupo e o valor de ponto de corte para a

palpacdo manual encontram-se na Tabela 5.
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Tabela 5 - Valores dos pontos de corte para o teste de palpagdo manual, utilizados pela
soma de 1, 1,5 e 2 DP do valor médio de sensibilidade apresentada pelo grupo
controle, em cada ponto de avaliagao muscular e articular

Paciente Controle Pontos de corte

Média Média Média

Média DP Média DP +1 DP +1,5 DP +2 DP

MD 50,4 22,9 21,1 17,8 39,0 47.9 56,9

ME 459 20,5 18,8 15,2 34,1 41,7 494

PM ATM D 453 20,9 18,2 18,4 36,7 45,9 55,1
ATME 45,2 21,0 16,3 17,2 33,6 42,2 50,8

TD 46,1 24.5 16,6 18,8 35,5 449 54,4

TE 46,3 20,9 16,8 17,9 34,8 43,7 52,7

PM — palpagdo manual; TD — musculo temporal direito; TE — temporal esquerdo; ATM D —
articulagao temporomandibular direita; ATM E - articulagdo temporomandibular esquerda; MD —
masseter direito; ME — masseter esquerdo

Os resultados de sensibilidade, especificidade e valor preditivo da avaliagao
pela palpagdo manual, utilizando a matriz de decisdo, podem ser observados na
Tabela 6. A especificidade apresentou valores aceitaveis (acima de 0,90) para os
pontos de corte +1,5 DP e +2 DP em todos os locais avaliados, com exce¢ao do
musculo temporal esquerdo (+1,5 DP). Os resultados demostraram baixos valores
de sensibilidade ndo alcangando o minimo de 0,75. O ponto de corte que melhor
aproxima dos valores limites de 0,75 para sensibilidade e 0,90 para especificidade
foi o -1 DP.

O valor preditivo positivo foi baixo para os trés pontos de corte, em todos os
locais avaliados. Esses resultados demonstraram que os valores da palpacao
manual apresentaram melhor validade na identificacdo dos sujeitos do grupo

controle.
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Tabela 6 - Valores de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (VPP), para a
palpagdo manual, encontrados para os trés pontos de corte, em todos os
pontos musculares e articulares avaliados

Pontos de corte

Média 1 DP Média 1,5 DP Média 2 DP
PM Sens Espec VPP Sens Espec VPP Sens Espec VPP
% % % % % %
MD 60,0 77,5 0,36 52,5 92,5 0,60 40,0 95,0 0,63
ME 70,0 825 0,46 62,5 90,0 0,57 40,0 95,0 0,63
ATM D 67,5 875 0,53 450 950 0,65 30,0 95,0 0,56
ATM E 72,5 850 0,50 50,0 92,5 0,58 35,0 92,5 0,50
TD 72,5 850 0,50 52,5 92,5 0,60 30,0 95,0 0,56
TE 725 80,0 043 55,0 875 0,48 32,0 92,5 0,47

PM — palpagédo manual; TD — musculo temporal direito; TE — temporal esquerdo; ATM D — articulagéao
temporomandibular direita; ATM E - articulagdo temporomandibular esquerda; MD — masseter direito;
ME — masseter esquerdo

5.5 COMPARACAO ENTRE OS LADOS DIREITO E ESQUERDO DA FACE

A comparagao das médias e dos desvios-padrao de sensibilidade, para
palpagdo manual e algometria de pressdo, n&o evidenciou diferencga
estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os lados direito e esquerdo da face
para os sujeitos do grupo controle em todos os pontos de avaliagdo muscular e
articular, com excecdo do LDP do musculo masseter (p = 0,005) aferido pelo

examinador A (Tabela 7).
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Tabela 7 - Média e desvio-padrdo dos valores de sensibilidade, da palpagdo manual e
algometria de pressao, encontrados pelos examinadores A e B, nos lados
direito e esquerdo da face

EXAMINADOR A

EXAMINADOR B

Controle Controle
Média Média Média Média
n Direito/DP  Esquerdo/DP p Direito/DP  Esquerdo/DP p
T 40 3.16 (0.79) 3.38(1.19) 0.082 3.09 (0.89) 2.95(0.87) 0,103
LDP ATM 40 2.68 (0.89) 2.67 (0.94) 0.858 2.57 (0.89) 2.67 (0.77) 0,222
M 40 2.49 (0.76) 2.69 (0.71)  0.005* 2.32 (0.67) 2.39(0.68) 0,329
Média Média Média Média
n Direito/DP  Esquerdo/DP p Direito/DP  Esquerdo/DP p
T 40 15.9 (20.1) 16.5(19.7) 0.444 16.2 (20.1) 17.2(18.7) 0,676
PM ATM 40 18.6 (19.7) 16.2 (16.7)  0.098 17.9 (19.3) 15.6 (17.3) 0,109
M 40 19.7 (16.3) 17.4 (14.7)  0.089 22.6 (21.0) 2.2 (17.4) 0,286

LDP — limair de sensibilidade a pressao; PM — palpagdo manual; T — musculo temporal; ATM —
articulagao temporomandibular; M — masculo masseter.

LDP — teste t de Student / PM - Teste de Wilcoxon; + p<0,01

5.6 DIFERENCAS ENTRE OS LADOS DA FACE COM MAIOR QUEIXA DE DOR
COMPARADO AO LADO OPOSTO

Com relagdo a queixa de dor nos dois lados da face, os resultados

demonstraram diferenga estatisticamente significante (p = 0,001), com maiores

valores de sensibilidade para o lado com maior queixa de dor (para os dois

examinadores), para o0 musculo masseter e temporal anterior no teste de palpacéao

manual (Tabela 8).



Tabela 8 -
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Média e desvio-padrao dos valores de sensibilidade, da palpacdo manual e
algometria de presséo, encontrados pelos examinadores A e B, com relagéo a
queixa de dor nos dois lados da face

1° 2°
Examinador Examinador
Média Média Média
Maior Menor Média Maior Menor
n° dor/DP dor/DP p dor/DP dor/DP p
T 24 2.11(0.84) 2.09(0.93) 0.868 2.09 (0.86) 2.24 (0.85) 0.175
LDP ATM 24 147(0.37) 1.71(0.49) 0.103 1.66 (0.62) 1.77 (0.70)  0.453
M 24 1.41(0.52) 1.57(0.59) 0.145 1.46 (0.59) 1.62 (0.58) 0.074
Média Média Média
Maior Menor Média Maior Menor
dor/DP dor/DP p dor/DP dor/DP p
T 24 547 (29.0) 425 (25.5) 0.016* 48.6 (30.8) 38.3(22.9) 0.029*
PM ATM 24 49.8(24.3) 46.3(21.1) 0.354 46.5 (25.7) 44.8 (23.5 0.590
M 24 579(18.1) 40.2(20.1) 0.001* 60.5 (23.7) 37.8(24.9) 0.001*

LDP — limiar de sensibilidade a pressao; PM — palpagdo manual; T — musculo temporal; ATM —
articulagao temporomandibular; M — misculo masseter.

LDP — teste t de Student / PM - Teste de Wilcoxon; = p<0,05.



99

6 DISCUSSAO

6.1 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE DTM

A condi¢cdo patolégica que produz dor e disfungcdo musculoesquelética,
denominada desordem temporomandibular, ainda ndo foi claramente definida.
Envolve grande numero de alteragbes clinicas relacionadas com os musculos
mastigatorios e a ATM (MOHL, 1993). A dificuldade de definicdo se deve ao fato dos
pacientes com DTM ndo constituirem um grupo homogéneo, pois compreendem
varios subgrupos distintos, que apresentam diversos sinais e sintomas (GOULET;
CLARK, 1990). Outro motivo que dificulta a definicdo é a variagdo da prevaléncia e
inter-relacao entre os trés achados clinicos mais comuns: limitagdo dos movimentos
mandibulares; sensibilidade muscular e articular; e estalos articulares (FRICTON;
SCHIFFMAN, 1986; GROSS; GALE, 1983; HELKIMO, 1974; MCNEILL et al., 1990).
Devido ao exposto, fica mais complicado definir, dentro do grupo sintomatico, suas
subdivisdes (REID; GRACERY, 2003).

Nesse estudo foi utilizado como critério para definir pacientes portadores de
DTM o RDC/TMJ, desenvolvido por Dworkin e LeResche (1992). Os critérios
propostos tém auxiliado pesquisadores na identificacdo dos sinais e sintomas e na
comunicacgao de dados referentes a subgrupos de diagnéstico de DTM (DWORKIN;
LERESCHE, 1992; FARELLA et al.,, 2000; 2005; ISSELEE et al., 1997; 1998;
VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE, 2004). A populagdo de estudo deve preencher
critérios predefinidos para que possa ser comparada com estudos desenvolvidos em

outros centros. A avaliacdo dos resultados pode ser prejudicada por diferengas
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entre os métodos e critérios utilizados para identificacdo de pacientes com DTM.
Outros critérios tém sido utilizados na selecdo de pacientes como o “indice
Craniomandibular” utilizado por Atwood et al. (1993), Dahlstrom et al. (1994), Fricton
e Schiffman (1986) e Kopp e Wenneberg (1983), assim como critérios desenvolvidos
pela International Headache Society (1988) utilizados por Jensen et al. (1992, 1993),
Kim et al. (1995), Langemark et al. (1989) e Sandrini et al. (1994).

As tentativas de diagnosticar pacientes com DTM pelos sinais e sintomas
apresentados tém sido questionadas, ja que muitos desses sinais e sintomas podem
estar presentes em individuos saudaveis (DWORKIN et al., 1990a). No entanto, a
maior dificuldade se deve ao numero de estudos que utilizam critérios ndo definidos,
dificultando a padronizacao na selecao de portadores de DTM. Critérios de inclusao
informados como: “no dia do exame apresentar dor nos musculos mastigatérios”
(LIST; HELKIMO; FALK, 1989); “queixa de dor crénica por mais de trés meses”
(REID; GRACELY; DUBNER, 1994); “dor por mais seis meses” (FREDRIKSSON;
ALSTERGREN; KOPP, 2003; KIM et al., 1995); “dor no musculo masseter em um ou
ambos os lados® (SHIAU et al., 2003); “achados de dor a palpagdo em dois ou mais
musculos mastigatorios” (STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989); ou a utilizagédo de
combinagao de escores (CLARK; DELCANHO; GOULET, 1993), tornam os grupos
de estudo de tal forma heterogéneos, dificultando sua avaliagdo, comparagéao e
interpretacdo dos resultados. Segundo Reid e Gracery (2003), esses dados
justificam resultados inconsistentes relatados em pesquisas sobre DTM, associados
a falta de confiabilidade dos exames fisicos e a presenga de diferentes grupos de
diagndstico.

Fricton e Schiffman (1986) propdem critérios especificos para a realizagao

de exames, treinamento, calibracdo dos pesquisadores e interpretacdo dos
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resultados. As variaveis escalonares sdo combinadas em um escore total de
sensibilidade que soma os valores de resposta positiva ou negativa para
sensibilidade a palpacdo das ATM e dos musculos extra e intra-orais e cervicais. De
acordo com Dworkin et al. (1990a), o nivel de confiabilidade pode ser aumentado
quando for realizada avaliagdo agrupada dos escores. Essa alternativa € importante
considerando a confiabilidade limitada na avaliagdo individual de musculos e
articulagdes. Contudo, segundo Clark, Delcanho e Goulet (1993), este método
subtrai informacdes individualizadas das areas testadas, dando falsa impressao de
confiabilidade do método.

Deste estudo participaram oitenta sujeitos distribuidos igualmente entre
portadores de dor muscular e articular e assintomaticos (38 mulheres e dois homens
em cada grupo). Elevado numero de sujeitos do género feminino também foi
utilizado em outros estudos: Atwood et al. (1993) com 22 mulheres € um homem,;
Kopp e Wenneberg (1983) com 17 mulheres e dois homens; List, Helkimo e Falk
(1989) com quarenta mulheres e cinco homens; Lobbezoo-Scholte et al. (1994) com
sessenta mulheres e 19 homens; Ohrbach e Gale (1989a) com quarenta mulheres e
cinco homens; Reeves, Jaeger e Graff-Radford (1986) com 11 mulheres e quatro
homens; Reid, Gracely e Dubner (1994) com 29 mulheres e um homem; Sand et at.
(1997) com trinta mulheres e dez homens) e Wijer et al. (1995) com sessenta
mulheres e 19 homens). A maior taxa de mulheres nesses trabalhos explica-se pela
maior prevaléncia da DTM no género feminino (FRICTON; DURBNER, 2003;
OKESON, 2000; OLIVEIRA, 2002).

Foi encontrado na literatura somente um trabalho em que o grupo de estudo
era constituido apenas por homens (MCLILLAN; LAWSON, 1994). Alguns autores

avaliaram apenas mulheres (DAHLSTROM et al., 1994; DWORKIN et al., 1990a;
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FARELLA et al., 2000; FREDRIKSSON; ALSTERGREN; KOPP, 2003; GOULET;
ALAM, 1989; HANSDOTTIR; BAKKE, 2004; KIM et al, 1995; LERESCHE;
BURGESS; DWORKIN, 1988; SHIAU et al., 2003), e outros estudos trabalharam
com numero aproximado de homens e mulheres, porém avaliaram apenas sujeitos
assintomaticos (ANTONACI; SAND; LUCAS, 1998; CHUNG; UM; KIM, 1992;
DUINKERKE et al., 1986; FISCHER, 1987b; HOGEWEG et al., 1992; ISSELEE et
al., 1997, 1998; MCLILLAN; LAWSON, 1994; OHRBACH; GALE, 1989b;
PETERSON, BRENNUM; OLESEN, 1992). Poucas pesquisas avaliaram numeros
aproximados de homens e mulheres divididos entre sintomaticos e assintomaticos
(CONTI; SANTOS; LAURIS, 2002; SANDRINI et al., 1994; VISSCHER; LOBBEZOO;
NAEIJE, 2004; WANMAN, 1995).

Segundo Goulet e Clark (1990), as pesquisas devem apresentar técnicas de
exame que possam ser reproduzidas por multiplos examinadores envolvidos no
estudo e em periodos de tempo diferentes. Isso & especialmente importante na
selecao de pacientes e na avaliagao dos resultados do tratamento, em que repetidos

exames sao realizados para avaliar as mudancas de sintomas no decorrer do tempo.

6.2 DIFERENCAS ENTRE PACIENTES E CONTROLE

A comparacgao entre as médias e o desvio-padrao para medidas do LDP
entre os grupos demonstrou diferenga estatisticamente significante (p < 0,001), com
maiores valores para o grupo controle em todos os pontos de avaliagdo muscular e
articular. Resultados proximos foram encontrados por List, Helkimo e Falk, (1989),
com valores médios do LDP maiores para o grupo controle, variando de 2,1 a 3,50

kg/cm? quando comparado com o grupo sintomatico (1,4 a 2,3 kg/cm?). Sand et al.
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(1997) estimaram, em trinta pacientes com cefaléia, a variabilidade entre as medidas
do LDP obtidas em pontos cefélicos bilaterais. A média avaliada para 13 pontos foi
mais alta para os individuos com cefaléia (1.68 kg/cm?) quando comparada ao grupo
controle (2.0 kg/cm?).

Esses resultados demonstram maior sensibilidade (menor LDP) nos
pacientes com DTM, comparado ao grupo controle. Resultados semelhantes foram
encontrados por outros autores (CHUNG; KIM; KIM, 1992; FARELLA et al., 2000;
HANSDOTTIR; BAKKE, 2004; JENSEN et al., 1993; NUSSBAUM; DOWNES, 1998;
OHRBACH; GALE, 1989a; REID; GRACELY; DUBNER, 1994; SANDRINI et al.,
1994; SHIAU et al.,, 2003). A média do LDP do grupo sintomatico foi, segundo
estudo de Farella et al. (2000), 40 a 50% maior que no grupo controle. Kim et al.
(1995), comparando pacientes com e sem cefaléia tensional, encontraram valores
estatisticamente menores no grupo de sintomaticos, em relagdo ao grupo controle
(p< 0,01). Apds avaliagao do LDP na ATM, Chung, Kim e Kim (1992) encontraram
valores menores em pacientes com capsulite, comparados ao valores observados
no grupo controle (p< 0,05). Segundo Fredriksson, Alstergren e Kopp (2003), o LDP
do pdélo lateral da ATM mais sensivel foi significativamente menor nos pacientes com
artrite reumatoide, comparado ao grupo controle (p=0,006).

A comparagao entre as médias e os desvios-padrdo para palpagao manual
entre os grupos demonstrou diferenga estatisticamente significante (p < 0,001), com
maiores valores para o grupo controle em todos os pontos musculares e articulares
avaliados pela EAV. Esses resultados demonstram maior sensibilidade a palpagao
manual nos pacientes com DTM comparado ao grupo controle.

O método clinico mais comum para avaliagao da sensibilidade muscular é

através da palpacédo manual digital (DUINKERKE et al., 1986; GODDARD; KARIBE;
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MCNEILL, 2004; HELKIMO, 1974). A confiabilidade da palpagdo manual tem sido
avaliada em varios estudos (CARLSSON; EGERMARK-ERIKSSON; MAGNUSSON,

1980; KOPP; WENNEBERG, 1983), difundindo a utilizagdo do método.

6.3 CONFIABILIDADE

A confiabilidade intra e interexaminadores em exames do sistema
mastigatorio tem sido investigada. Muitos estudos mostram que sinais e sintomas
importantes na avaliagcdo de pacientes com DTM podem ter medidas com variagao
de precisio (CARLSSON; EGERMARK-ERIKSSON; MAGNUSSON, 1980;
DWORKIN; LERESCHE; DEROUEN, 1988; DWORKIN et al., 1990a; KOPP;
WENNEBERG, 1983). Segundo Dworkin et al. (1990a), se dois examinadores
encontrarem medidas diferentes como resultado da palpagao manual dos musculos
e articulagdes, a seguranga desta medida como indicador de validade clinica pode
ser reduzida. Habilidade para mensurar sinais e sintomas clinicos € o minimo
necessario para que se alcance diagnéstico correto e plano de tratamento adequado
(SHROUT; FLEISS, 1979).

Confiabilidade é definida como o grau de consisténcia entre examinadores
quando da observacdao da mesma variavel clinica. Neste estudo, foi testada a
confiabilidade das medidas da palpagdo manual e da algometria de presséo
realizada por dois examinadores. Outros trabalhos utilizaram o mesmo numero de
examinadores (ANTONACI; SAND; LUCAS, 1998; CHUNG; KIM; KIM, 1992;
HOGEWEG et al.,, 1992; KOPP; WENNEBERG, 1983; STOCKSTILL; GROSS;
MCCALL, 1989; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE, 2004; WIJER et al., 1995). Nos

diversos estudos revistos, observou-se numero diferente de examinadores utilizados
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para avaliar a confiabilidade das medidas. Dessa forma, trés avaliadores
participaram do estudo de List, Helkimo e Falk (1989); quatro da pesquisa de Conti,
Santos e Lauris (2002), cinco do trabalho de Goulet et al. (1998) seis do de Wanman
(1995) e oito do de LeResche, Burgess e Dworkin (1988).

Os resultados deste estudo demonstraram valores de CCI para avaliacdo da
sensibilidade a palpagdo manual associada a EAV de r = 0,53 a 0,65 para
portadores de DTM e de r = 0,73 a 0,84 para o grupo controle. Os resultados
demonstram menor confiabilidade da palpagao manual na avaliagao dos portadores
de DTM e boa confiabilidade em todos os pontos avaliados nos sujeitos do grupo
controle. Unica excecdo observada foi do musculo temporal esquerdo, que
apresentou valores de confiabilidade de r = 0,73. Os melhores resultados foram
observados para o masseter direito e esquerdo, com valores de 0,84 e 0,82,
respectivamente.

Pesquisas tém encontrado de moderada a baixa confiabilidade entre
examinadores treinados na avaliagao da palpacdo manual em pacientes com DTM
(DUINKERKE et al., 1986; FRICTON; SCHIFFMAN, 1986). A consisténcia das
medidas no diagndstico realizado por diferentes clinicos é freqientemente menor
que a desejavel, especialmente quando nao é realizado treinamento (DWORKIN et
al., 1990a; SHROUT; FLEISS, 1979). Os clinicos sdo constantemente conduzidos a
refinar suas técnicas de avaliagéo, no intuito de obter melhor diagndstico e avaliagao
do efeito do tratamento (WIDMER; LUND; FEINE, 1990).

Os valores de confiabilidade entre os examinadores na algometria de
pressao variaram de r = 0,51 a 0,69 para os individuos sintomaticos. Os valores
encontrados revelaram apenas moderada confiabilidade entre os examinadores,

com ficando abaixo de 0,75. No grupo controle foi verificada boa confiabilidade, com
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valores variando de r = 0,68 a 0,80. Os musculos temporal direito (0,76) e esquerdo
(0,80) e o musculo masseter direito (0,79) apresentaram maior confiabilidade.

Alguns estudos apresentaram maiores valores de confiabilidade para
algometria de pressdo, comparado aos resultados deste estudo. A presenga de
valores altos de confiabilidade encontrada em diferentes estudos, tanto para
palpagdo manual quanto para algometria de pressao, pode ter sido influenciada por
fatores como a participagdo de apenas sujeitos assintomaticos (ANTONACI; SAND;
LUCAS, 1998; CHESTERTON et al., 2003; CHUNG; UM; KIM, 1992; DUINKERKE et
al., 1986; FISCHER, 1987b; GODDARD; KARIBE; MCNEILL, 2004; HOGEWEG et
al.,, 1992; ISSELEE et al, 1997, 1998, 2002; KOPP; WENNEBERG, 1983;
MCLILLAN; LAWSON, 1994; NUSSBAUM; DOWNES, 1988; OHRBACH; GALE,
1989b; PETERSON; BRENNUM; OLESEN, 1992 e PIOVESAN et al., 2001).
Ohrbach e Gale (1989a) observaram confiabilidade de r = 0,89 para sujeitos
assintomaticos e r = 0,79 para os portadores de DTM, na primeira sessdao. A
confiabilidade entre sessdes (intervalos de duas semanas) para individuos
sintomaticos foi de r = 0,63, marcadamente menor que valor encontrado no grupo
controle (r = 0,87).

Segundo Sandrini et al. (1994), a alta confiabilidade entre examinadores se
deve a auséncia ou baixa frequéncia de achados positivos de sensibilidade dolorosa.
A reprodutibilidade dos limiares de percepcéo dolorosa € muito maior em individuos
assintomaticos do que em pacientes portadores de alteragbes algicas. Esses dados
justificam a maior confiabilidade entre examinadores encontrada nesse estudo, em
todos os pontos de avaliacdo muscular e articular, tanto para palpacdo manual

guanto para algometria de pressao, em individuos do grupo controle.
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Duinkerke et al. (1986) encontraram satisfatéria confiabilidade entre
examinadores, com valores variando de 0,73 a 0,95, na avaliacdo de dor a palpacgao
dos musculos mastigatérios extra e intra-orais. A alta confiabilidade observada neste
trabalho se deve ao fato das respostas apresentadas pelos pacientes terem sido
relatadas como: 0 — sem dor; e 1 - presenca dor a palpacdo. Como os examinadores
avaliaram pacientes assintomaticos, contribuiu para a alta confiabilidade
apresentada. Kopp e Wenneberg (1983) encontraram alta variabilidade
interexaminador para palpacdo manual muscular e articular, medidas estas que
utilizam escalas categéricas (com ou sem dor).

Provavelmente, as variagdes se devam a continua modificagao nociceptiva
experimentada pelos individuos portadores de sindromes dolorosas recorrentes. O
limiar de percepc¢ao dolorosa pode oscilar durante a crise, imediatamente apds e em
periodos subclinicos (DWORKIN; LERESCHE; DEROUEN, 1988), o que pode ser
explicado pela flutuacdo dos sintomas e pelas variacdes da intensidade da dor com
0 passar do tempo (SAND et al., 1997). Segundo Conti et al. (2001), precaugdes
devem ser tomadas quando da avaliacdo dos resultados de tratamento, devido ao
aspecto subjetivo das medidas de dor, auséncia de um “padrdo ouro” para
comparacao e flutuacado natural dos sintomas de DTM.

Os dados apresentados na figura 16 confirmam as diferentes metodologias e
resultados obtidos por varios estudos com relacdo a avaliagdo da confiabilidade e
validade da palpacdo manual e da algometria de pressdo dos musculos

mastigatorios e da ATM.
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Figura 16 — Quadro demonstrando resultados obtidos por varios estudos com relagéo a avaliagdo da confiabilidade e validade da palpagao
manual e algometria de pressao

AUTOR/ANO N° DE GEN. TIPO DE LOCAL PALPACAO ALGOMETRIA | ESTATISTICA | CONFIABILIDADE
SUJEITOS CONFIABILIDADE AVALIADO
Carlsson, 22 criangas Interexaminador M. mastigatérios Sem X Porcentagem de Porcentagem de
Eg_ermark- 30 adultos MeF Intra-examinador ATM especificagdo confiabilidade cpnflabllldade.
riksson e Mdusculos e ATM
Magnusson assintomaticos 702 93%
(1980) . , Scott’s: (0,31 a 0,72).
60 pacientes Scott's 7 Musculos - 0,69
ATM - 0,31.
Fricton e 40 com DTM MeF Interexaminador M. mastigatérios Forga: X CClI Mdusculos extra-orais
Schiffman (1986) ATM 1 libra/cm? CCl=0,81
Validade
Musculos intra-orais
(CCl =0,58)
ATM (CCI = 0,77)
Reeves, Jaeger e 15 com DTM 11F Interexaminador M. Masseter X 1Kg/em®/s C.C. Pearson Intra-examinador:
Graff-Radford 4 M . r=0,71a0,78
Intra-examinador M. Temporal
(1986)
Entre examinadores:
r=0,70a0,85
Duinkerke et al. 58 assintomaticos MeF Interexaminador M. mastigatérios Escala de O X Porcentagem de Intra-examinadores
(1986) | . (sem dor) e 1 _— 0,73 a 0,84 para
ntra-examinador confiabilidade ;
(com dor) dentistas
Scott's &t 0,77 a 0,95 para
C.C. Pearson estudantes.
Entre examinadores
0,78 a 0,84.
LeResche, 5com DTM F Interexaminador M. mastigatérios Forga: X Kappa Interexaminadores
Burgess e ATM 3 libras ccl k=0,39e0,42 (0 a3)
Dworkin (1988) Escalade0a3 r=0,73 0,71
EAV (EAV)
Stockstill, Gross e 31 com DTM MeF Entre sessao M. mastigatérios Forca: X Coeficiente de Entre sessodes:
Mccall (1989) ATM qu”;é:r’fmas correlagdo de | |, — %’23', %ﬁg : %’gg

Escalade0a3

Spearmam

Kappa
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Autor/Ano N° DE GEN. TIPO DE LOCAL PALPACAO ALGOMETRIA | ESTATISTICA | CONFIABILIDADE
SUJEITOS CONFIABILIDADE AVALIADO
Ohrbach e Gale 45 com DTM MeF Interexaminador Masseter X 0,6 Kg/cm®/s Analise de Intra-sesséao:
(1989a) Intra-examinador Temporal variancia Controle (r=0,89)
Com DTM (r=0,79)
C.C. Pearson
Entre sessdes:
Controle (r=10,87
Com DTM (r=0,64)
Ohrbach e Gale 10 assintomaticos MeF Inter-sesséo Masseter X 0,4 Kg/lcm®/s Analise de Inter-sessao:
(1989b) T . r=0,55a0,93
emporal variancia
C.C. Pearson
List, Helkimo e 20 com DTM MeF Inter-sesséo Masseter X 1 kg/lcm?®/s C.C. Pearson Inter-sesséao:
Falk (1989) 25 assintomaticos Temporal 2 Kg/cm2/s LDP
r=0,79a0,94
Goulet e Alam 19 com DTM MeF Interexaminador Masseter Forga: 1 Kg/cmzls Kappa PM
(1989) 16 . - 1,3a1,8 k=0.31, 0.55 € 0,54
assintomaticos Temporal k 2
g/cm
ATM CCl LDP
R= 0.61¢e0.71
Doworkin et al. 26 com DTM MeF Interexaminador M. extra-orais Forga: X Kappa Entre examinadores
(1990) 38 assintomaticos (com e sem M. intra-orais 2 libras M. extra- Sem calibragdo:
) . K=0,39;0,13 e 0,25
calibraggo) ATM orais
1 libra M. intra- Com calibragao:
orais & ATM 0,65; 0,61 e 0,25
Escala0a3
Chung, Kim e Kim 30 com DTM MeF Interexaminador ATM X 40 Kpals 1,1cm”? C.C. Pearson Interexaminador:
(1992) 39 . - . (0,68 a 0,82)
assintomaticos Intra-examinador
Intra-examinador:
(0,78 a 0,90)
Chung, Um e Kim 40 assintomaticos MeF Interexaminador M. mastigatorios X 40 Kpa/s 1,1cm” Coeficiente de Interexaminador
correlagao (0,41 a2 0,83)

(1992)

Intra-examinador

M. cervicais

Entre examinadores
(0,39 a 0,84)
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Autor/Ano N° DE GEN. TIPO DE LOCAL PALPACAO ALGOMETRIA | ESTATISTICA | CONFIABILIDADE
SUJEITOS CONFIABILIDADE AVALIADO
Wijer et al. (1993) 79 com DTM MeF Interexaminador ATM Forga: X Kappa Musculos e ATM
Masseter 1 libra k=0,16 a 0,45
Escala0a3
Temporal Avaliacdo agrupada
Pterigoideo Musculos (k = 0,51)
ATM (k = 0,33).
medial
Goulet, Clark e 24 com DTM X Interexaminador Muscular Forga: X ANOVA Porcentagem de
Flack (1993) Articular Pressao alta, Confiabilidade
1,5a2,1kg A - 83,5%,
musculos B-7,1%,
C-92,9%
Pressao baixa, D -95,5%
0,5 a 1,1kg,
ATM
Reid, Gracely e 29 com DTM 29 F Intra-sessao Masseter X 0,5 cm? 50Kpa/s C.C. Pearson Portadores de DTM:
Dubner (1994) 1 . o 1™ ~ Intra-sesséo (0,85)
assintomaticos Entre sessbes Temporal Entre sessdes (0,75)
ANOVA ’
Controle:
Intra-sessao (0,90)
Entre sessbes (0,75)
Lobbezzo-Scholte 79 com DTM 60 F Interexaminador Masseter Sem X Kappa Masseter (k =0,33)
et al. (1994) 19 M T especificagdo Temporal (k=0,42)
emporal Pteria6i :
erigdideo medial
Pterigoideo (k=0,23)
medial ATM ATM (k = 0,33)
Sand et al. (1997) 30 com cefaléia MeF Intra-individual 13 pontos X 1cm? Coeficiente de Com DTM
10 . ” - 2 Kg/cm2 repetividade (CR) CCl 0,55a0,85
assintomaticos cefalicos
(musculares) CClI Controle
CCl10,43a0,78
Isselée et al. 22 assintomaticos MeF Intra-sessao Masseter X 1,1 cm? Analise de Variabilidade
(1997) E ~ 40 Kpa/s variancia interindividual variou
ntre sessdes Temporal

de 2.3 a 9 vezes
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Autor/Ano N° DE GEN. TIPO DE LOCAL PALPACAO ALGOMETRIA | ESTATISTICA | CONFIABILIDADE
SUJEITOS CONFIABILIDADE AVALIADO
Isselée et al. 29 assintomaticos MeF Intra-sessao Masseter X 1,1 cm? Analise de Variabilidade
(1998) ~ 37 a43 KPals variancia interindividual no LDP
Entre sessbes Temporal
de1.4a6.8
Goulet et al. 36 com DTM MeF Entre examinadores Masseter Forca: 1,8 kg/cmz CClI PM:
(1998) . o~ 1,5a2,1 2 CCl0.22a0.73
36 assintomaticos Temporal Kg/cm2 (mus.) 2,5 Kg/cm
ATM 05a1.1 0.8 Kglcm? (ATM) LDP:
Kglcm? CCl0.392a0.88
(ATM)
40 com DTM F Sensibilidade Masseter X 20 Kpa /1 cm® Matriz de decisao Masseter:
Farella et al. 40 assintomaticos Especificidade Temporal anterior t student S-067 E-085
(2000) P P Temporal:
VPP S-0,77 E-0,88
Corregéo de
, PPV (17,4%):
Welch’s 48% masseter
55% temporal
Drobek, De Laat e 26 com DTM MeF Intra-examinador Masseter 2 dedos 1,1 cm? Kappa PM: 0.57 a 0,87
Schoenaers = 40 KPa/s CClI .
(2001) (Comparagéao Temporal Correlago de LDP: 0,82 a2 0,90
(LDP / PM / EAV) Spearmam
Conti, Santos e 16 com DTM MeF Interexaminador Masseter Forca: X Concordancia de Entre examinadores:
Lauris ( 2002) 16 assintomaticos Temporal 1.5a1.8Kg Kendall 056 ¢0.84
ECM
Visscher, 148 com DTM MeF Sensibilidade Masseter Forca:10N 1cm‘2 Nagelkerke LDP
_ o, _ [
Lok').bezoo e 103 assintomaticos Especificidade Temporal 162 dedos 2Kg/cm®/s Analise de SE -64% ES -68%
Naeije ( 2004)
VPP ATM variancia EAV:

SE-71% ES-72%

PM - palpag@o manual; LDP — limiar de sensibilidade a pressdo; DTM — desordem temporomandibular; M — masculino; F — feminino; CCI — coeficiente de correlagdo intraclasse;
C.C.Pearson — coeficiente de correlagdo de Pearson; ATM - articulagdo temporomandibular; EAV escala visual analogic
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Outra dificuldade na comparagao de resultados se refere aos diferentes
métodos estatisticos utilizados ou aos diferentes niveis de confiabilidade aceitos
entre os examinadores. Conti, Santos e Lauris (2002), avaliaram a confiabilidade da
palpacdo manual realizada em trés sessbes e relataram eficiente confiabilidade
entre examinadores, com valores que variaram entre 0,56 (origem do masseter
superficial) e 0,84 (ECM médio). Os autores consideraram valores acima de 0,50
como confiaveis. Dos vinte pontos avaliados, 11 mostraram valores menores que
0,75. O mesmo foi relatado por Chung, Um e Kim (1992) que verificaram alta
confiabilidade para medidas do LDP na avaliacdo de 11 dos 13 pontos musculares e
articulares. Esse resultado mascara uma alta confiabilidade, ja que 12 dos 13 pontos
avaliados em homens e 11 dos 13 pontos avaliados em mulheres apresentaram
valores menores que 0,75 para confiabilidade interexaminador.

Os resultados encontrados neste estudo indicam maior confiabilidade da PM
e algometria de pressao para os musculos temporal e masseter do que para o polo
lateral da ATM, tanto para portadores de DTM como para o grupo controle. Segundo
Lobbezoo-Scholte et al. (1994), a confiabilidade da palpagédo manual é razoavel para
os musculos e apresenta baixa confiabilidade para a ATM em razao das diferentes
técnicas de palpacao, localizacdo e mudancas devido a repetidos exames. Goulet et
al. (1998) compararam os dois testes e encontraram valores de CCI variando de
0,22 a 0,73 para a palpagao manual e de 0,39 a 0,88 para a algometria de pressao.
Com relagao a algometria, foi observada moderada confiabilidade intra-examinador
para os musculos masseter e temporal. Somente a capsula lateral da ATM mostrou
baixa confiabilidade. Para a palpagao manual foi verificada boa confiabilidade para
os musculos temporal anterior, masseter superficial e profundo, e moderada

confiabilidade para o pdlo lateral da ATM. Goulet e Alam (1989) encontraram valores



113

de confiabilidade menores para a palpacdo manual, em relacdo a algometria. A
analise estatistica evidenciou baixa confiabilidade para a palpacdo manual com
valores de kappa de 0,31 a 0,55 para os musculos temporal e por¢cdo profunda do
masseter, respectivamente, e 0,54 para a capsula lateral da ATM. Valores
superiores foram encontrados na avaliagcdo do limiar de sensibilidade a pressao
(LDP), para todos os musculos, com valores do CCIl de 0,61 para o masseter
superficial e temporal médio e 0,71 para o masseter profundo.

O treinamento e a calibracdo dos examinadores utilizados neste estudo
contribuiram para os valores encontrados. Segundo Clark, Delcanho e Goulet
(1993), a avaliagdo da consisténcia ou confiabilidade, a padronizagédo dos protolocos
de exames, bem como treinamento e calibracdo dos examinadores, s&o necessarios
para assegurar que a técnica seja realizada com sucesso. Os resultados
encontrados por Dworkin et al. (1990a) revelaram valores de k = 0,39, 0,13 e 0,25,
em examinadores sem calibracdo e sem treinamento, para avaliar a confiabilidade
entre examinadores da palpacdo manual dos musculos extra e intra-orais e da ATM,
respectivamente. Esses valores aumentaram quando a avaliagao foi realizada por
examinadores treinados e calibrados, passando a k = 0,65 0,61 e 0,52,
respectivamente. Contudo, esses valores ainda representam confiabilidade
moderada.

Este estudo seguiu as recomendacgbes referentes a pesquisa sobre
confiabilidade na avaliacdo dos principais sinais e sintomas de pacientes com DTM.
Alguns tépicos foram relatados por diversos autores como importantes para a
correta realizagdo desse tipo de estudo (CLARK: DELCANHO; GOULET, 1993;
DOUGLASS, 1993; DWORKIN; LERESCHE, 1992; DWORKIN; LERESCHE;

DEROUEN, 1988; GOULET et al., 1998; LUND; WIDMER; FEINE, 1995; MOHL,
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1993; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE 2004; WIDMER, LUND; FEINE, 1990): (1) o
treinamento dos examinadores é de fundamental importdncia para precisdo da
palpagdo manual e algometria de pressao; (2) alguns sinais e sintomas associados a
DTM parecem proporcionar menor confiabilidade, e outros, maior suscetibilidade a
mudancgas espontaneas decorrentes da passagem do tempo e aos procedimentos
técnicos de avaliagao; (3) é necessaria a avaliacao de estudos que dao peso para
comparagoes de pacientes e controles assintomaticos; (4) devem ser utilizados
procedimentos técnicos padronizados; (5) deve-se realizar apropriada selegéo de
pacientes para o estudo, de forma a assegurar que os sinais e sintomas estejam
presentes na populacdo de estudo com suficiente regularidade; (6) realizar a
avaliagdo com sequUéncia padronizada para minimizar possivel influéncia de um
examinador sobre o outro, mudangas com o tempo ou por repetidas medidas; (7)
usar métodos estatisticos apropriados para andlise das medidas; (8) definir a
confiabilidade interexaminador dos testes utilizados; (9) a populagdo em estudo deve
preencher critérios predefinidos para que os resultados possam ser comparados
com estudos desenvolvidos em outros centros; (10) deve ser avaliado o processo de
validacdo das medidas para diagndstico, objetivando verificar a capacidade do teste
em discernir entre pacientes e grupo controle; (11) avaliar se os valores registrados
sdo confidveis para medir o fendmeno em questédo; (12) avaliar se as medidas
podem ser repetidas com exatidao e com alta precisdo pelo mesmo examinador em
diferentes periodos de tempo (confiabilidade intra-examinador) ou por examinadores
diferentes (confiabilidade interexaminador).

De acordo com Goulet e Clark (1990) e Dworkin e LeResche (1992), a
comparagao entre estudos de confiabilidade é dificultada, devido: (a) diferenga da

padronizagao técnica e variagdes metodolégicas; (b) variagdo na localizagdo dos
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pontos examinados; (c) variagdo da taxa de pressao utilizada; (d) falta de definigao
dos critérios de inclusdo de pacientes na amostra; (e) falta de comparagédo entre
pacientes portadores de DTM e assintomaticos; (f) e variagdo metodologica com
respeito a utilizacao e interpretagao da analise estatistica.

Neste estudo foi realizada avaliagao individual da sensibilidade a palpagao
manual e algometria de pressao de cada ponto muscular e articular. Tem sido
relatado que a combinacdo de medidas apresenta melhor confiabilidade do que
avaliagdes individuais (FRICTON; SCHIFFMAN, 1986). Segundo Dworkin et al.
(1990a), a precisao da avaliacéo da dor a palpagado muscular é melhorada quando
realizada a avaliagdo agrupada dos escores, com valores do CCIl de 0,91 e 0,90
para musculos extra e intra-orais, respectivamente. Em estudo de Wijer et al. (1995),
a confiabilidade interexaminador para avaliacao individual da dor a palpagao manual
dos musculos mastigatorios e ATM variou de k = 0,16 a 0,45. A avaliagdo combinada
apresentou moderada confiabilidade para os musculos (k = 0,51) e fraca para ATM
(k = 0,33). De acordo com Duinkerke et al. (1986), a avaliagado agrupada dos escores
para palpacdo manual dos musculos extra e intra-orais apresenta alta confiabilidade
e correlagao entre examinadores, porém a interpretacao desses achados pode nao
ser clara. Observadores podem apresentar alta confiabilidade no escore final,
mesmo se cada examinador tiver encontrado escores de sensibilidade diferentes em

varios musculos (DWORKIN; LERESCHE; DEROUEN, 1988).

6.4 ANALISE ESTATISTICA

Diferengas nos critérios propostos de exames e diferentes metodologias

marcam os estudos, dificultando a comparacédo de resultados. Diferentes tipos de
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analise estatistica foram utilizados dependendo do método, das escalas e formas de
interpretacdo dos resultados. Uma importante dificuldade na avaliagdo da
reprodutibilidade dos testes estd em determinar acima de que valor os resultados
serao considerados como tendo aceitavel confiabilidade, ja4 que autores utilizaram
niveis de confiabilidade diferentes com o mesmo teste estatistico.

Segundo LeResche, Burgess e Dworkin (1988), varias escalas para
avaliacao da dor sdo utilizadas, dificultando anotacdes de pequenas alteracbes na
sensibilidade dolorosa. Apresentam valores categoricos que dificultam a
interpretacao e avaliacdo dos dados com o uso de analise estatistica paramétrica.

Na avaliacdo estatistica da palpacdo manual com a utilizagcdo de escalas,
autores como Dworkin et al. (1990a), Farela et al. (2005), Lobbezoo-Scholte et al.
(1994), Wanman (1995) e Wijer et al. (1995) utilizaram o teste Cohen’s Kappa.
Segundo Hunt (1986), o teste Kappa avalia o nivel de confianga entre dois ou mais
examinadores em relacdo a proporgcao esperada ao acaso. Utiliza dados
descontinuos (medidas categoéricas), com valores variando de 0,00 a 1,00. O valor
zero indica confiabilidade ao acaso e o valor 1,00, perfeita concordancia. De acordo
com Stockstill, Gross e McCall (1989), valores de 0,4 a 0,6 indicam confiabilidade
moderada, e acima de 0,60, boa confiabilidade entre examinadores. Para Shrout e
Fleiss (1979), os dados s&o interpretados da seguinte forma: 0,00 a 0,20, pobre
confiabilidade; 0,20 a 0,40, fraca confiabilidade; 0,40 a 060, moderada
confiabilidade; 0,60 a 0,80, alta confiabilidade; e 0,80 a 1,00, excelente
confiabilidade. No entanto, para LeResche, Burgess e Dworkin (1988), valores de k
menores que 0,40 sdo considerados como baixa ou pobre confiabilidade; entre 0,40

e 0,75, suficiente ou boa; e valores acima de 0,75 excelente confiabilidade.
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Segundo Wijer et al. (1995), os valores Kappa podem ser instaveis quando
existe alta confiabilidade para somente uma possibilidade de escolha categorica
(com ou sem dor). A confiabilidade pode ser alta em sujeitos do grupo controle,
como resultado da auséncia ou baixa frequéncia de achados positivos neste grupo.

A escala utilizada neste estudo (EAV) é freqientemente usada em pesquisa
para quantificar a dor. Segundo LeResche, Burgess e Dworkin (1988), esta escala
proporciona dados de sensibilidade como variaveis continuas ou numeéricas,
sensiveis a pequenas variacdes, com possibilidade de utilizacdo de estatistica
paramétrica para interpretacdo dos dados. Para dados ou escalas continua, tal como
medidas em milimetros, ou quando discreta escala categérica sdo agrupadas para
valores continuos, a preferéncia do método estatistico € pela analise de variancia,
como o coeficiente de correlagao intraclasse (CCl).

Neste estudo, para avaliacdo da sensibilidade muscular tanto pela palpacao
manual como pela algometria de pressao foi utilizado o coeficiente de correlagao
intraclasse (CCl), também usado nos estudos de Antonaci, Sand e Lucas (1998);
Chesterton et al. (2003); Drobek, DelLaat e Schoenaers (2001); Goulet e Alam
(1989); Goulet et al. (1998); LeResche, Burgess e Dworkin (1988); Nussbaum e
Downes (1998).

Varios estudos consideraram diferentes niveis aceitaveis de confiabilidade
entre pares de examinadores, utilizando o coeficiente de correlagao intraclasse e o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Neste estudo, valores de CCIl acima de 0,50
foram considerados como apenas moderada confiabilidade, e valores acima de 0,75
como confiabilidade aceitavel. O mesmo foi realizado por diversos estudos
pesquisados (ANTONACI; SAND; LUCAS, 1998; CHESTERTON et al., 2003;

DAHLSTROM et al., 1994; DWORKIN et al., 1990a; FRICTON; SCHIFFMAN, 1986;
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GODDARD; KARIBE; MCNEILL, 2004; SAND et al., 1997; WIJER et al.,, 1995).
Outros estudos registraram niveis de confiabilidade aceitaveis com valores acima de
0,80 (LERESCHE; BURGESS; DWORKIN, 1988) ou de 0,50 (CHUNG; UM; KIM,
1992). Para Lobbezoo-Scholte et al. (1994) e Isselée et al. (2002), valores variando
de 0,70 a 0,90 indicavam alta confiabilidade e de 0,90 a 1,00, excelente

confiabilidade.

6.5 PALPACAO MANUAL

6.5.1 Técnica do exame de palpagao manual

A palpagdo manual € a técnica clinica mais empregada para avaliar a dor
muscular, e muitas variagbes da mesma tém sido relatadas (FRICTON;
SCHIFFMAN, 1986; JENSEN et al., 1993). Pode-se pedir ao paciente para
diferenciar “pressao e dor” (WIDMER, 1992), indicar a dor associada a palpagao por
meio de uma escala analdgica visual (VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE, 2004) ou
classificar a dor com auxilio de uma escala ordinaria com valores de zero a um
(DUINKERKE et al., 1986; KOPP; WENNEBERG, 1983) ou de zero a trés,
respectivamente (ATWOOD et al., 1993; DWORKIN; LERESCHE; DEROUEN, 1988;
JENSEN et al.,, 1992; STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989). Poucas técnicas
utilizadas durante o exame fisico tiveram sua confiabilidade testada. De maneira
geral, a palpagcdo manual objetivando avaliar a sensibilidade dolorosa dos musculos
da mastigacdo e da ATM, é apenas relativamente confiavel entre examinadores

treinados e experientes (DWORKIN; LERESCHE; DEROUEN, 1988).
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Muitos estudos que investigaram a confiabilidade interexaminadores da
palpagdo manual produziram resultados clinicamente inaceitaveis (CARLSSON;
EGERMARK-ERIKSSON; MAGNUSSON, 1980; KOPP; WENNEBERG, 1983;
LOBBEZOO-SCHOLTE et al., 1994; WIJER et al., 1995). A validade da palpagao
manual como técnica de avaliacido para DTM nao foi completamente estabelecida
(FRICTON; SCHIFFMAN, 1986; OHRBACH; GALE, 1989a; WIDMER, 1992).

Poucos estudos (DWORKIN; LERESCHE, 1992; FRICTON; SCHIFFMAN,
1986; GOULET et al., 1998) apresentaram guias operacionais para sistematizagao
da avaliagao clinica e para pesquisa objetivando padronizar os procedimentos e
melhorar a reprodutibilidade do teste. Segundo Clark, Delcanho e Goulet (1993), a
palpacdo envolve varios passos, entre eles, aspectos técnicos como; quais dedos
devem ser utilizados; que quantidade de pressao deve ser exercida; qual ou quais
pontos devem ser examinados; € que escala deve ser utilizada para a avaliacdo de
sensibilidade.

Neste estudo, optou-se pela utilizacdo de aproximadamente 1,5 kg de
pressao para os musculos. Valores aproximados foram utilizados por autores como
Atwood et al. (1993), Conti, Santos e Lauris (2002), Goulet e Alam (1989), Goulet,
Clark e Flack (1993), Goulet et al. (1998), Ohrbach e Gale (1989b) e Stockstill, Gross
e McCall (1989). Para palpacéo no pélo lateral da ATM optou-se pela presséao
aproximada de 1,0 kg, também utilizada em outros estudos (GOULET,; CLARK,
1990; GOULET: CLARK; FLACK, 1993; GOULET et al., 1998; HANSDOTTIR;
BAKKE, 2004; OHRBACH; GALE, 1989b; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE 2004).

Varias pressoes arbitrarias tém sido utilizadas por diferentes estudos. O
objetivo desse procedimento é detectar a sensibilidade nos musculos onde ela

existe, sem, no entanto, provoca-la onde nao existe (OHRBACH; GALE, 1989a).



120

Gross e Gale (1983) usaram trés libras de pressao para palpacdao em um amplo
estudo epidemiolégico e defenderam a necessidade de padronizar a técnica de
palpagdo manual. Fricton e Schiffman (1986) recomendaram a utilizacdo de uma
libra de pressdo por centimetro quadrado de palpagdo manual bidigital.
Aproximadamente trés libras de pressao para os musculos mastigatorios e uma libra
de pressao para a ATM foram utilizadas por Atwood et al. (1993). Esses autores
relataram ainda baixa sensibilidade muscular quando duas libras de pressao foram
utilizadas.

Dworkin e LeResche (1992) publicaram critérios de pesquisa para desordens
temporomandibulares com o objetivo de auxiliar pesquisadores na identificacéo e
comunicacdo de dados referentes a subgrupos de diagnoéstico de DTM. As
recomendagdes com relagdo a palpacdo muscular foram especificas; os musculos
extra e intra-orais e as capsulas articulares devem ser palpados com os dedos
indicadores e médios, utilizando duas libras/cm? e uma libra/cm? de presséo,
respectivamente. Entretanto, ndo ficou claro como os examinadores podem alcancar
esse nivel de precisdo de pressao, evidenciando que a palpacdo manual é
problematica mesmo sob condigbes controladas. Essa pressdo, segundo Clark,
Delcanho e Goulet (1993), pode ser baixa para avaliagao da sensibilidade muscular,
estando associada com inaceitaveis achados falso-negativos.

Segundo Duinkerke et al. (1986) e Kopp e Wenneberg (1983), a palpacéao
digital associada a avaliacdo de sons articulares e movimentos mandibulares
representa a melhor forma para identificar subgrupos de pacientes com DTM,;
entretanto, existe muito debate acerca da precisao e interpretacdo dos resultados da
palpacdo manual. Isso é particularmente importante no que diz respeito aos

resultados controversos da avaliagdo da confiabilidade deste método (FRICTON;
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SCHIFFMAN, 1986; STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989). Piovesan et al. (2001)
afirmam que, apesar de simples, esta técnica apresenta grande numero de
limitagbes. A variagdo intra-individual (valores diferentes obtidos pelo mesmo
examinador) e interindividual (diferentes valores obtidos por dois ou mais
examinadores) destacam-se. Aliado a essas contingéncias, esbarra-se na
variabilidade nociceptiva fisiolégica intrinseca e temporaria de cada individuo.

De acordo com Goulet e Clark (1990), a sensibilidade a palpagdo muscular e
articular pode ser melhorada se os examinadores forem calibrados a aplicar pressao
padronizada em pontos predefinidos, de forma que as diferencas encontradas
permitam identificar com precisao, sujeitos com e sem dor.

Neste estudo, os dedos usados para palpagao manual foram o indicador e
médio, como preconizado pela maioria dos estudos (CONTI; SANTOS; LAURIS,
2002; DROBEK; DELAAT; SCHOENAERS, 2001; JENSEN et al., 1992; WIJER et
al., 1995). Alguns autores utilizaram apenas o dedo indicador para todos os pontos
de avaliagdo (GOULET et al., 1998; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE, 2004) ou
para avaliagdo dos musculos intra-orais (DWORKIN; LERESCHE, 1992; JENSEN et
al., 1992). Gross e Gale (1983) utilizaram trés dedos (indicador, médio e anular) em
movimentos circulares cobrindo toda a extensdo dos musculos.

De acordo com Dworkin, LeResche e DeRouen (1988), a técnica de
palpacdo apresenta variacbes em diferentes estudos, tornando impossivel sua
comparacgao. A variabilidade interexaminadores na avaliacdo das respostas dos
pacientes afeta significativamente a confiabilidade dos achados. Segundo
LeResche, Burgess e Dworkin (1988), os métodos sugeridos para avaliagdo sao

variados, vagos e impossiveis de replicagao.
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Segundo Duinkerke et al. (1986), as variagdes na interpretacdo dos
resultados da palpacdo manual podem ser decorrentes de erro do examinador, da
falta de padronizacdo e calibracdo, dificuldade de localizacdo dos pontos de
palpacdo e uso de valores diferentes de pressdo. A dor decorrente do teste pode
mudar espontaneamente com o tempo, ou pode ser influenciada por medidas
sucessivas. De acordo com Wijer et al. (1995), devido ao fato da dor ser uma
experiéncia subjetiva, influenciada por componentes sensoriais e afetivos, apresenta
profunda variabilidade.

A fim de padronizar os pontos de aplicacao de pressdo muscular e articular
pela palpacdo manual e pela algometria de pressao, foi realizada demarcagao
prévia, como adotado por outros autores (ANTONACI; SAND; LUCAS, 1998;
CHUNG; UM; KIM, 1992; NUSSBAUM; DOWNES, 1998; REID; GRACELY;
DUBNER, 1994) na por¢cdo mais volumosa dos musculos masseter e temporal
anterior (ISSELEE et al., 1998; LIST; HELKIMO; FALK, 1989; SHIAU et al., 2003),
solicitando aos pacientes que realizassem leve apertamento dos dentes (FARELLA
et al., 2000; ISSELEE et al., 1998; OHRBACH; GALE, 1989b). Para demarcacéo do
polo lateral da ATM foi solicitado aos sujeitos da pesquisa que realizassem leve
abertura de boca. List, Helkimo e Falk (1989) demonstraram alta confiabilidade das
medidas do LDP, com valores variando de r = 0,79 a 0,94, para pontos previamente
demarcados, e de r = 0,72 a 0,87 para pontos de aplicacdo sem demarcagao prévia.
Esses resultados se assemelham aos obtidos por Reeves, Jaeger e Graff-Radford
(1986) durante repetidas medidas na porg¢ao superficial dos musculos masseter e
temporal anterior, os quais n&o verificaram diferenga significativa dos valores de

LDP medidos em pontos demarcados € ndo demarcados.
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Segundo Clark, Delcanho e Goulet (1993), o método de palpagcdo manual é
considerado padrao ouro, e qualquer novo método de avaliacdo deve ser comparado
a ele. Achados discrepantes sugerem que o uso da sensibilidade muscular como
critério diagnostico em pesquisa é incorreto e inconsistente, ja que os sintomas
podem ser passageiros e/ou flutuantes, tendo assim, pobre valor diagndstico
(OHRBACH; GALE, 1989a).

Indubitavelmente, mais pesquisas sao necessarias para esclarecer as
vantagens e desvantagens da palpacdo manual em pontos especificos e quais
meétodos de avaliacdo de sensibilidade muscular devem ser utilizados.

Os dados apresentados na figura 17 confirmam a auséncia de dados
concordantes na literatura estudada, evidenciando a necessidade de novas

pesquisas.

Figura 17 — Diferentes técnicas recomendadas por varios autores para realizacdo da
palpacdo manual na avaliacdo da sensibilidade dos musculos mastigatorios e

da ATM
Autor Pressao Escala Forma de Aplicacdo | Tempo
Helkimo - 0,10ub _ _
(1974)
Gross e Gale (1983) 31b 0a3 3 dedos 2s
(musculos e ATM)
Fricton e Schiffman 11b 0 (positivo) 2 dedos
(1986) 1(negativo)
LeResche, Burgess e 31b 0a3 2 dedos 2s
Dworkin (musculos e ATM) EAV
(1988)
Goulet e Alam (1989) [ 1,3 a 1,8 kg/cm® (mUsculos e 0Oa4 - 2s
ATM)
Stockstill, Gross e 3lb 0a3 - -
MccCall (musculos e ATM)
(1989)
Ohrbach e Gale (1989) 1,47 a 1,68 Kg EAV - 4a5s
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List, Helkimo e Falk - 0a2 2 dedos 2s
(1989)
Dworkin et al. (1990a) 2 Ib (musculos extra-orais) 0a3 2 dedos (extra-oral)
1 Ib (musculos intra-orais e 1 dedo (intra-oral)
ATM)
Jensen et al. (1992) Presséao firme 0a3 2 dedos -
(musculos extra-orais)
1 dedo
(tendao do temporal e
pterigoideo lateral)
Dworkin e LeResche 2 |b (musculos) 0a3 2 dedos 2s
(1992) 11b (ATM)
Goulet, Clark e Flack 1,5a21 Kg/cmZ (musculos) - -
(1993) 0.5a 1.1 Kgicm®
(ATM)
Atwood et al. (1993) 3lb 0Oat1
(musculos extra-orais)
11lb
(musculos intra-orais) 0a3
Dahlstrom et al. (1994) 11b 0 2 dedos -
(sem dor)
1
(com dor)
Wijer et al. (1995) Presséo leve 0a3 2 dedos 2s
Sandrini et al. (1998) - 0a3 2 dedos
Goulet et al. (1998) 1,5 a 2,1 Kg/cm® (mUsculos) 0ab 1 dedo 2s
0,5a1,1 Kg/cm2
(ATM)
Conti, Santos e Lauris 1,5 a 1,8 Kg (musculos) 0a3 2 dedos 2s
(2002)
Hansdottir; Bakke 1a2Kg - - -
(2004) (ATM)
Visscher, Lobbezoo e 10N EAV 1 dedo -

Naeije
(2004)
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6.5.2 Escalas de mensuragao da dor

De acordo com Ferreira-Bacci, Mazzetto e Fukusima (2003), o limiar de dor
é uma forma simples de relato subjetivo. E realizado com base na deteccéo da dor
em resposta a aplicacdo de um estimulo (palpagdo manual, estimulo elétrico ou
térmico). Segundo LeResche, Burgess e Dworkin (1988) a escolha do método de
medida da dor deve refletir nossa concepcdo o mais fielmente possivel. Essas
medidas dependem do auto-relato subjetivo e da habilidade dos individuos em
descrever e relatar sua experiéncia dolorosa.

Varias escalas para avaliagcdo da intensidade da dor tém sido utilizadas. As
principais sao: escala de estimativa numérica pontuada de 0, sem dor a 1, com dor
(ATWOOD et al., 1993; DAHLSTROM et al., 1994; DUINKERKE et al., 1986;
FRICTON; SCHIFFMAN, 1986; KOPP; WENNEBERG, 1983; LIST; HELKIMO;
FALK, 1989); e escala pontuada de 0 a 3, significando, respectivamente, “sem dor” e
dor “leve”, “moderada” e “severa” (ATWOOD et al.,, 1993; CONTI, SANTOS;
LAURIS, 2002; DWORKIN; LERESCHE, 1992; GOULET; ALAM, 1989; JENSEN et
al., 1992; 1993; LERESCHE; BURGESS; DWORKIN, 1988; SANDRINI et al., 1994;
STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989). De acordo com Atwood et al. (1993), a
habilidade de mensurar mudancgas sensitivas da ATM e dos musculos mastigatorios,
comparando escalas de dois (com ou sem dor) e quatro pontos (“sem dor” e dor
‘leve”, “moderada” e “severa”), demonstrou que a escala de quatro pontos é
significativamente melhor. Esta escala € a mais comumente usada na pratica clinica,
porém nao permite anotacdo de pequenas alteragdes na sensibilidade dolorosa,
apresentando valores categoéricos que dificultam a interpretagdo e avaliagdo dos

dados por analise paramétrica.
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Segundo LeResche, Burgess e Dworkin (1988), a escala analdgica visual é
freqientemente usado em pesquisa para quantificar a dor. O sujeito € solicitado a
marcar o ponto que melhor define sua sensacao dolorosa, sendo quantificada como
a distancia do ponto mais a esquerda (ponto zero) até o ponto demarcado. Foi
utilizada em diversos estudos (ATWOOD et al., 1993; CONTI et al., 2001; CONTI,
SANTOS; LAURIS, 2002; FREDRIKSSON; ALSTERGREN; KOPP, 2003;
GODDARD; KARIBE; MCNEILL, 2004; GOULET et al., 1998; HANSDOTTIR;
BAKKE, 2004; ISSELEE et al., 2002; LERESCHE; BURGESS; DWORKIN, 1988;
OHRBACH; GALE, 1989a; SAND et al., 1997; SANDRINI et al., 1994; VISSCHER,
LOBBEZOO; NAEIJE 2004), proporcionando dados de sensibilidade com variaveis
continuas ou numéricas, que sao sensiveis a pequenas variagdes, e podem ser
analisados com estatistica paramétrica.

Estudos de Goddard, Karibe e McNeill (2004) mostraram que os escores da
EAV para mensuracao da dor apresentam confiabilidade adequada em trés sessdes,
nao variando mais que 5 em 100,mm. Os escores da EAV para estimulos mecanicos
foram reprodutiveis em curto periodo de tempo, ndo sendo observada diferenca
entre os géneros, mostrando potencial para mensuragdo da dor na clinica e na
pesquisa experimental. LeResche, Burgess e Dworkin (1988) compararam uma
escala categorica de 0 a 3 (VDS) e a EAV na palpagdo manual dos musculos
mastigatorios e da ATM, encontrando confiabilidade moderada em ambas, com
valores de k = 0,59 para a VDS e r = 0,82 para a EAV. Comparacodes diretas da
confiabilidade das duas escalas ndo mostraram, de forma clara, vantagens para
nenhuma delas.

Este estudo apresentou valores de confiabilidade interexaminador para

palpagdo manual préximo aos encontrados alguns estudos (CONTI, SANTOS;
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LAURIS, 2002; DUINKERKE et al., 1986; FRICTON; SCHIFFMAN, 1986; GOULET
et al., 1998; STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989) e maiores que os observados
em outros (CARLSSON; EGERMARK-ERIKSSON; MAGNUSSON, 1980;
DAHLSTROM et al., 1994; DWORKIN et al., 1990a; GOULET; ALAM, 1989;
LOBBEZOO-SCHOLTE et al., 1994; WIJER et al.,, 1995). A EAV utilizada era
constituida por uma linha de 100 mm, ancorada em cada extremidade por valores
representados por “sem dor ou desconforto” e “maxima dor experimentada” e
graduada com cores e expressoes faciais que permitiam aos participantes maior
precisdo na interpretagdo da intensidade dolorosa. Segundo Ferreira-Bacci,
Mazzetto e Fukusima (2003), a EAV é um instrumento bastante utilizado para
mensurar a dor e a eficiéncia de determinados tratamentos, devido as suas
caracteristicas psicométricas e a facilidade de uso pela maioria das pessoas. E
considerada sensivel, simples, reprodutivel e universal e pode ser util para comparar
0 mesmo paciente ao longo do tempo. Entretanto, ndo é confiavel o suficiente para

comparar individuos diferentes.

6.6 ALGOMETRIA DE PRESSAO (LDP)

Segundo Hogeweg et al. (1992), o algbmetro € um instrumento que
quantifica a pressao exercida para produzir sensagao dolorosa. Foi introduzido em
pesquisa de dor clinica e experimental para melhorar a quantificacdo da
sensibilidade por uso de um estimulo padronizado (JENSEN et al., 1992). Apresenta
uma ponteira conectada em sua extremidade, que € aplicada com determinada
pressao na area selecionada, perpendicularmente a superficie muscular (FISCHER,

1987b).
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Neste método, os pacientes sao solicitados a informar o momento em que a
sensagao de pressado se transforma em dor. O limiar de dor a pressao (LDP) é
definido como a forga minima necessaria para causar sensibilidade (FISHER, 1987b;
FREDRIKSSON; ALSTERGREN; KOPP, 2003; ISSELEE et al., 1998; JENSEN et
al., 1986; REEVES; JAEGER; GRAFF-RADFORD, 1986; REID; GRACELY;
DUBNER, 1994).

Diversos autores tém utilizado a algometria de pressdo para avaliar o
resultado de tratamento (FISHER, 1987a; REEVES; JAEGER; GRAFF-RADFORD,
1986), diagnosticar alteragbes musculares e articulares (GOULET et al., 1998;
OHRBACH; GALE, 1989a), caracterizar populagdes com cefaléia (JENSEN et al.,
1992; 1993; KIM et al., 1995; LANGEMARK et al., 1989; SANDRINI et al., 1994) e
estabelecer valores de base para pesquisa (ISSELEE et al., 1997; LUND; WIDMER;
FEINE, 1995; REID; GRACELY; DUBNER, 1994; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE
2004).

Neste estudo os valores foram calculados em kg/cm? e, por esse motivo,
houve dificuldade em comparar os valores encontrados com os de alguns
pesquisadores que usaram KPa (0,1 N/cm?) como medida. Segundo Chung, Um e
Kim (1992), a conversao pode ser realizada com a utilizagdo da férmula: kg= 0,0102
X Kpa/Kpa; ou, como proposto por Jensen et al. (1986): 1KPa = 0,1 N/cm? = 98
g/em?.

A algometria fundamenta-se em principios fisicos que regulam a dinamica
das forgas aplicadas a superficies (pressédo), uma vez que mensura a pressao
aplicada sobre os nociceptores. De acordo com Piovesan et al. (2001), a presséao é
diretamente relacionada com o peso (forga) e indiretamente com a area estimulada

elevada ao quadrado. Todos os resultados sao expressos em Kg/cmz, N/cm? ou
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KPa. Alguns estudos indicam confiabilidade aceitavel desta técnica (FISHER, 1987a;
REEVES; JAEGER; GRAFF-RADFORD, 1986), enquanto outros tém relatado
confiabilidade insuficiente (GOULET; ALAM, 1989).

Este estudo utilizou a algometria de pressdo nos musculos temporal anterior
e masseter e sobre o polo lateral da ATM. Dor é frequentemente relatada por
pacientes com DTM nesses pontos anatdomicos. Além disso, segundo Ohrbach e
Gale (1989b), esses pontos apresentam facil acesso e visualizagdo para
demarcacgao e aplicagao de pressao, sao relativamente planos para algometria e
suportados por tecido duro. Os pontos de avaliagéo, tanto da algometria de presséao
quanto da palpacdo manual, variam de acordo com o estudo. Os mais utilizados
foram os musculos temporal e masseter (CONTI; SANTOS; LAURIS, 2002;
FARELLA et al., 2000; GOULET; ALAM, 1989; ISSELEE et al., 1998; LIST;
HELKIMO; FALK, 1989; OHRBACH; GALE, 1989a; 1989b; REEVES; JAEGER,;
GRAFF-RADFORD, 1986; REID; GRACELY; DUBNER, 1994; VISSCHER;
LOBBEZOO; NAEIJE, 2004) e o pdlo lateral da ATM (CHUNG; KIM; KIM, 1992;
FREDRIKSSON; ALSTERGREN; KOPP, 2003; GOULET; ALAM, 1989;
HANSDOTTIR; BAKKE, 2004; STOCKSTILL; GROSS; MCCALL, 1989; VISSCHER,;
LOBBEZOO; NAEIJE 2004). Alguns autores realizaram avaliagdo de outros
musculos mastigatérios e da regido cervical (ANTONACI; SAND; LUCAS, 1998;
CHUNG; UM; KIM, 1992; JENSEN et al., 1992; 1993; KIM et al., 1995; LOBBEZOO-
SCHOLTE et al., 1994).

A confiabilidade intra e interexaminador de medidas obtidas nos musculos
temporal e masseter se mostrou adequada (LIST; HELKIMO; FALK, 1989; REEVES;
JAEGER; GRAFF-RADFORD, 1986) devido a melhor localizagdo e acesso.

Dificuldades anatdbmicas para o musculo pterigdideo medial e ECM justificam a falta
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de confiabilidade observada por Chung, Um e Kim, 1992. Os musculos tém uma
arquitetura complexa que resulta em mudancgas de rigidez superficial, quando
diferentes cargas sao aplicadas. Essas mudangas nos musculos mandibulares
podem afetar a avaliagdo do LDP (MCLILLAN; LAWSON, 1994).

Neste estudo, os procedimentos utilizados para a realizacdo da algometria
de pressao foram baseados em metodologias descritas por diversos autores. Para a
realizacdo do exame, os pacientes foram sentados em cadeira odontoldgica
(FARELLA et al., 2000; PIOVESAN et al., 2001; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE,
2004) com a cabecga apoiada no encosto (CHUNG, KIM; KIM, 1992; FARELLA et al.,
2000; GOULET et al., 1998; ISSELEE et al., 1997; 1998). A avaliagdo do LDP foi
realizada solicitando aos pacientes que mantivessem os dentes superiores e
inferiores ligeiramente afastados (DROBEK; DELAAT; SCHOENAERS, 2001;
FARELLA et al., 2000; LIST; HELKIMO; FALK, 1989; MCLILLAN; LAWSON, 1994;
SILVA et al., 2005; SHIAU et al.,, 2003). Quando em contato, os dentes podem
influenciar a rigidez muscular e alterar os resultados das medidas. MclLillan e
Lawson (1994), investigaram o efeito de diferentes magnitudes de apertamento
dentario nas variacdes do limiar de sensibilidade a pressdo. O LDP aumentou com o
aumento a forgca de apertamento dentario, em todos os locais pesquisados. Esses
achados sugerem que, quando medidas quantitativas do LDP dos musculos
mastigatorios sdo avaliadas em populagcédo de pacientes, é necessario avaliar o grau
de apertamento dentario.

O teste foi realizado com a mao direita em todos os pontos musculares e
articulares, e a mao oposta serviu de anteparo, firmando e evitando a movimentagao
da cabega, de forma a nao prejudicar a obtengao dos dados (FARELLA et al., 2000;

ISSELEE et al., 1997; 1998, OHRBACH; GALE, 1989a; 1989b; PIOVESAN et al.,



131

2001; SANDRINI et al., 1994). A ponta de aplicagdo do aparelho formou angulo
aproximado de noventa graus com a superficie da pele (CHESTERTON et al., 2003;
CHUNG,; KIM; KIM, 1992; CHUNG; UM; KIM, 1992; GODDARD; KARIBE; MCNEILL,
2004; ISSELEE et al., 1997; NUSSBAUM; DOWNES, 1998; SHIAU et al., 2003).
Cada individuo foi orientado a informar o momento em que o estimulo provocasse
sensacgao dolorosa (CHESTERTON et al., 2003; CHUNG; KIM; KIM, 1992; FARELLA
et al,, 2000; FISCHER, 1987a; HANSDOTTIR; BAKKE, 2004; HOGEWEG et al.,
1992; ISSELEE et al., 1998; JENSEN et al., 1986; 1993; LIST, HELKIMO; FALK,
1989; REEVES; JAEGER; GRAFF-RADFORD, 1986; SHIAU et al., 2003;
VISSCHER, LOBBEZOO; NAEIJE 2004).

Foi utilizada ponta aplicadora de 1 cm?, a mesma utilizada nos estudos de
Chesterton et al. (2003), Chung, Kim e Kim (1992), Chung, Um e Kim (1992), Farella
et al. (2000), Goulet et al. (1998), Hogeweg et al. (1992), Isselée et al. (1997, 1998),
Kim et al. (1995), List, Helkimo e Falk (1989), Visscher, Lobbezoo e Naeije (2004).
Tamanhos diferentes de ponta aplicadora foram utilizados por outros autores, como
0,503 cm® (JENSEN et al., 1986; OHRBACH; GALE, 1989a; 1989b), 0,28 cm?
(PETERSON; BRENNUM; OLESEN, 1992), 0,6 cm? (SHIAU et al., 2003) e 0,7 cm?
(GODDARD; KARIBE; MCNEILL, 2004). Contudo, segundo Reid, Gracely e Dubner
(1994), os dados devem ser interpretados a luz de outras preocupagoes
metodoldgicas, referentes a aplicagdo de pressdo, tamanho da ponta aplicadora e
taxa de aplicacdo de pressao. Também deve ser observado o efeito de ensaios
sucessivos e analise estatistica.

Taxas menores de aplicacdo de forgca parecem ser mais bem controladas e
suportadas por musculos mastigatorios, pois estes apresentam menor volume

comparado a outros musculos do corpo. A taxa de aplicacdo de 0,5 kg/cmz/s,
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utilizada neste estudo, também foi adotada por Chesterton et al. (2003), McLillan e
Lawson (1994), Silva et al. (2005) e valores bem préximos foram aplicados por
Ohrbach e Galé (1989a, 1989b) que utilizaram, respectivamente, 0,6 kg/cm?/s e 0,4
kg/cm?/s. Os estudos de List, Helkimo e Falk (1989) compararam duas taxas de
aplicacdo de pressdo (1 kg/cm?/s e 2 Kg/cm?/s). Usando a menor taxa de aplicagdo
de pressao, nao foi verificada diferenca entre as duas medidas do LDP, porém a
utilizacdo de 2 kg/cm?/s foi estatisticamente diferente, comparando as médias e
quando comparada com a menor pressao. Outras formas de utilizagado da algometria

podem ser avaliadas na figura 18.

Figura 18 — Diferentes técnicas recomendada por varios autores para realizagdo da
algometria de pressdo na avaliagdo da sensibilidade dos musculos
mastigatérios e da ATM

Autores Ponta de Taxa de aplicagao N° de testes Intervalo entre os
aplicagao testes
Reeves, Jaeger e Graff- 1 cm? 1 Kg/lcm®/s 2 medidas -
Radford (1986)
Jensen et al. (1986) 0,503 cm” 0,68 N/s 2 medidas -
Fisher 1cm® 100 g/s - -
(1987b)
Nussbaum e Downes 1cm’ 1 Kglem®/s 3 medidas 10segundos entre
(1988) medidas
Ohrbach e Gale (1989a) 0,503 cm” 0,6 Kglcm®/s 2 medidas 5 segundos
Ohrbach e Galé (1989b) 0,503 cm” 0,4 Kg/cm®/s 5 medidas 3 segundos

entre medidas

4 a 5 minutos entre

testes
Goulet e Alam (1989) 1cm® 1Kg/cm?/s - -
List, Helkimo e Falk 1cm? 1 kg/lcm®/s 2 medidas 5 minutos
(1989) 2 Kg/cmZ/s entre medidas
15 minutos
entre testes
Langemark et al. 0,5 cm*® 13,5 KPa/s 2 medidas -
(1989)
Chung, Kim e Kim 1cm® 40 Kpa/s 2 medidas 5 minutos

(1992)
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Chung, Um e Kim 1cm 40 Kpals 2 medidas 5 minutos
(1992)
Jensen et al. (1992) 0,503 cm’ 0,68 N/s 3 medidas -
variagao de 0,49 a
19,6N
Hogeweg et al. (1992) 1cm® 1 kg/cm®/s 3 medidas Poucos segundos
Peterson, Brennum e 0,28 cm* 1,1 N/S 2 medidas 15 minutos
Olesen
(1992)
Reid, Gracely e Dubner 0,5 cm? 50 KPa 3 medidas Poucos segundos
(1994) 0,49a196 N entre as medidas
0,68 N/S 30 minutos
entre testes
Sandrini et al. 1cm’ 1 kg/lcm®/s 2 medidas -
(1994)
McLillan e Lawson 1cm? 0,5 kg/cm®/s 2 medidas 30 segundos
(1994)
Kim et al. 1cm? 40 KPa - -
(1995)
Sand et al. (1997) 1cm® 2 kglem®/s 3 medidas Poucos minutos de
intervalo
Isselée et al. (1997) 1,1cm’ 40 KPa/s 2 medidas 5 minutos
Isselée et al. (1998) 1,1cm’ 37 a 43 KPa/s 2 medidas 5 minutos
Antonaci, Sand e Lucas 1cm? 2 kglcm®/s - 2 a 3 minutos
(1998)
Goulet et al. (1998) 1cm® 1,8 kg/cm” (MA e TEA) 2 Medidas 15 minutos
2,5 Kg/cm2 (TEM) entre testes
0.8 Kg/cm? (ATM)
Farella et al. (2000) 1cm? 20 KPa/s 4 medidas 5 segundos
entre as medidas
2 minutos
entre os testes
Drobek, DelLaat e 1,1 cm? 40 KPa/s 2 medidas 5 minutos
Schoenaers, (2001)
Piovesan et al. (2001) 0,5 cm® 10 KPa/s 3 medidas -
1 cm?
Chesterton et. al. 1,1 cm? 5N/s 0,1 N 2 medidas 10 a 15 segundos
(2003) 14 medidas 10 minutos
Fredriksson, Alstergren 1,1 cm” 50 KPals 3 medidas -
e Kopp
(2003)
Shiau et al. (2003) 0,6 cm® 4 medidas 3 minutos
Hansdottir; Bakke 0,503 cm” 50 KPa/s 3 medidas 2 minutos

(2004)
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Goddard, Karibe e 0,7 cm*® 1 libra/s (0,450/s) 3 medida Inicial
McNeill (2004) 6 minutos
30 minutos
Visscher, Lobbezoo e 1cm? 2 kglcm®/s 1 medida -
Naeije
(2004)
Silva et al. (2005) 1cm’ 0,5 kg/cm®/s - -

Segundo Piovesan et al. (2001), a algometria apresenta-se como meétodo
semi-quantitativo para mensurar a intensidade da dor e avaliar, durante estudos
longitudinais, mudangas dentro das diferentes sindromes dolorosas. Pode também
ser utilizada no diagndstico de artrites e de outros processos inflamatorios
articulares. Chung, Kim e Kim (1992) encontraram alta confiabilidade intra e
interexaminador para avaliacdo de capsulite lateral e posterior da ATM. Fredriksson,
Alstergren e Kopp (2003) relataram a possibilidade de utilizagdo da algometria de
pressdo na avaliagdo da magnitude da dor em pacientes com artrite reumatodide
envolvendo a ATM.

A avaliagdo do limiar de dor a pressado foi chamada de dolorimetria,
algometria, algesiometria e algometria de pressao. Fisher (1987a) prefere o termo
‘limiar de sensibilidade a pressdo” devido ao fato destes termos falharem em
expressar o especifico “limiar de sensibilidade” como o minimo estimulo necessario
para causar dor, assim como nao expressam a forma de estimulo realizada (como

sensibilidade ao calor, estimulos elétricos ou mecanicos).
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6.7 PALPACAO MANUAL X ALGOMETRIA DE PRESSAO

A palpagdo manual e a algometria de pressédo associados a eletromiografia
sdo testes recomendados pela International Headache Society (1988) para avaliagéo
da sensibilidade dos musculos. De acordo com Sandrini et al. (1994), com bases
nesses critérios, os clinicos devem ser capazes de distinguir pacientes com e sem
alteragcbes dos musculos do pericranio. Adicionalmente, as limitagcdes destes testes
tém sido motivo de controvérsia e objeto de varios estudos.

A algometria de pressao tem sido usada para quantificar a sensibilidade dos
musculos e articulagbes sobre pontos especificos de sensibilidade, em sujeitos
normais (FISHER 1987b; JENSEN et al., 1986; OHRBACH; GALE, 1989b) e em
portadores de disfuncdo musculoesquelética, apresentando de moderada a
excelente confiabilidade intra e interexaminador (FISHER, 1987b; FREDRIKSSON,;
ALSTERGREN; KOPP, 2003; ISSELEE et al., 1998; JENSEN et al., 1986;
OHRBACH; GALE, 1989a; REEVES; JAEGER; GRAFF-RADFORD, 1986; REID;
GRACELY; DUBNER, 1994)

A palpagdo manual e a algometria de pressao sao técnicas diferentes. Para
List, Helkimo e Falk (1989), a palpagdo manual permite determinar o volume e a
consisténcia muscular (variavel qualitativa) e a sensibilidade (variavel quantitativa)
através de escores ou escala ordinal, enquanto a algometria determina a forga
necessaria, em kg/cm?, para atingir o limiar de sensibilidade dolorosa (variavel
quantitativa numérica), com vantagens estatisticas. De acordo com Jensen et al.
(1992), a diferenca entre algometria e palpagdo manual pode ser decorrente do fato
da primeira apresentar-se como valor quantitativo, contrastando com a palpacao

manual, que é quantificada através de escores. Segundo Wijer et al. (1995), a
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algometria de pressao apresenta melhor confiabilidade do que a palpacdo manual,
sendo vantajosa do ponto de vista da avaliagao da intensidade da dor, mas limitada
para avaliagdo de mudangas estruturais, rigidez e avaliagdo do tébnus muscular
possivel durante a palpacdo muscular.

Segundo Ohrbach e Gale (1989a), o LDP pode melhorar nosso
conhecimento com relagdo a palpacido, avaliacdo de pacientes e mecanismos
envolvidos na dor musculoesquelética. List, Helkimo e Falk (1989) encontraram
significativa correlagao entre a sensibilidade a pressao obtida pela palpagdo manual
e a obtida pela algometria, mostrando que pontos sem sensibilidade a palpacéao
apresentaram altos valores do LDP.

Para Jensen et al. (1992), embora a variabilidade possa ser reduzida com o
uso de algbmetro de pressao, os resultados sdo ainda influenciados pela resposta
do paciente, pela localizagdo e magnitude da dor, nivel de contragdo muscular e
pela taxa de aplicacdo da pressao. Os relatos supracitados apresentam-se apenas
como conclusdes parciais, pois estudos combinados de palpacdo manual e

algometria de pressao tém sido pouco realizados.

6.8 VALIDADE DOS TESTES

Segundo McNeill et al. (1990), o diagndstico dos tipos mais comuns de alteragbdes
musculoesqueléticas, incluindo as DTM, dor cervical, fibromialgia e dor miofascial é
realizado com base no historico e nos exames fisicos. De acordo com Lund, Widmer
e Feine (1995), é necessario pesquisar os sinais e sintomas utilizados no

diagndstico de DTM, objetivando estabelecer razoavel validade diagndstica.
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Os resultados deste estudo demonstraram valores de sensibilidade
inferiores a 0,75 para os trés pontos de corte, com exceg¢ao dos musculos masseter
direito e esquerdo (75%) e para o polo lateral da ATM esquerda (77,5%), na
algometria de presséo. Os valores encontrados estdo de acordo com Farella et al.
(2000), Dworkin e LeResche (1992), Lund, Widmer e Feine (1995), Visscher et al.
(2000), Widmer, Lund e Feine (1990). A especificidade apresentou valores
aceitaveis (acima de 90%) tanto para palpagdo manual quanto para algometria de
pressdo na maior parte dos pontos avaliados. Estudo de Visscher, Lobbezoo e
Naeije (2004) encontrou valores de sensibilidade e especificidade de 64% e 68%
para a algometria de pressdao e de 71% e 72% para palpagdo manual,
respectivamente. Para estes autores, a habilidade da algometria em discriminar
sintomaticos de assintomaticos foi comparavel a palpacdo manual.

A validade refere-se a capacidade de diferenciar entre portadores de DTM e
controle assintomatico e é avaliado através da avaliagdo da sensibilidade e
especicifidade. Na avaliagdo da validade ha grande dificuldade em estabelecer uma
metodologia referente a como determinar o ponto de conte valor capaz de
diferenciar entre sintomaticos e assintomaticos. A Academia Americana de Dor
Orofacial recomenda que a especificidade e a sensibilidade nos testes diagndsticos
apresentem valores maiores que 0,70.

Segundo Lund, Windmer e Feine (1995), avaliagcdo da sensibilidade e
especificidade é independente da prevaléncia da doenga na populagdo. A precisao
de qualquer teste depende da prevaléncia da desordem relatada em estudos
anteriores. O calculo desses valores auxilia o ajuste da proporgao de diagndsticos

verdadeiros-positivos e falsos-positivos para a prevaléncia da DTM.
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O valor preditivo positivo responde a seguinte pergunta: “Quando o teste
indica que ha evidencia da doenga, qual a porcentagem do teste esta correta?”
Freqlentemente, ndo esta clara a demarcacéo ou o ponto de corte entre os valores
de sintomaticos e assintomaticos. Segundo Douglas (1993), pode ser razoavel
considerar mais do que um ponto de corte como utilizado neste estudo. A escolha
deve ser influenciada pelo questionamento; “E melhor diagnosticar como portador de
DTM uma parcela de sujeitos assintomaticos ou deixar de diagnosticar uma parcela
um doente?” Segundo Dworkin e LeResche (1992), devido a baixa ocorréncia e
baixa morbidade de DTM na populacdo, menores niveis de sensibilidade podem ser
aceitos. Entretanto, existe o risco de o profissional classificar inadequadamente um
portador de DTM como assintomatico. Por sua vez, se pacientes assintomaticos
forem erroneamente diagnosticados como doentes, podem ser submetidos a
tratamento desnecessario, danoso e de alto custo. Dessa forma, a especificidade
requer valores altos para pacientes com DTM. De acordo com Widmer, Lund e Feine
(1990), valores minimos de 0,75 para sensibilidade e 0,90 para especificidade sao
considerados aceitaveis, permitindo que o teste identifique 25% dos portadores de
DTM como normais € 10% de sujeitos normais como doentes.

Farella et al. (2005) e Visscher, Lobbezoo e Naeije (2004) escolheram o
ponto de corte onde a especificidade e a sensibilidade apresentassem os valores
mais préximos, considerando igualmente importante reconhecer portadores e nao
portadores de DTM. Segundo Lund, Windmer e Feine (1995), esta forma de escolha
de ponto de corte pode ndao ser necessariamente a melhor devido a necessidade de

maximizar a especicicidade para pacientes com DTM.

Silva et al. (2005) utilizaram o valor de especificidade de 90,8% para

determinar o ponto de corte, relatando a importancia de reconhecer sujeitos
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assintomaticos. Par a escolha do ponto de corte, este estudo baseou-se no trabalho
de Farella et al. (2000) com diminuigdo de valores da media do grupo controle.

Os resultados deste estudo evidenciaram que os dois testes apresentaram
melhor validade na identificar sujeitos assintomaticos, porém foram ineficientes no
diagndstico dos pacientes com DTM. De acordo com Lund, Widmer e Feine (1995),
a habilidade no diagndstico deve ser estabelecida quando possiveis acordos entre
as medidas sao realizados para sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo. Testes com falta de validade ou que apresentem medidas de pouca
confiabilidade tém fraca capacidade de diagndstico, devido a alta porcentagem de
falsos-positivos. O uso de instrumentos inapropriados na pratica clinica e na
pesquisa cientifica pode levar ao tratamento inadequado de pacientes sem
desordem ou deixar de tratar pacientes com DTM.

Farella et al. (2000) avaliaram o valor diagndstico da algometria de pressao
nos musculos masseter e temporal. Foram encontrados valores de sensibilidade e
especificidade de 0,67 e 0,85 para o musculos masseter e 0,77 e 0,88 para o
musculo temporal, respectivamente. Esses resultados apresentaram valor
diagndstico limitado, ja que o VPP apresentou valores de 48% para o masseter e
55% para o temporal, levando ao diagnéstico falso-positivo em aproximadamente
50% dos pacientes com alteragbes musculares. Os resultados desse estudo
concordam com os dados supracitados, pois utilizaram como referéncia para o
calculo do VPP a mesma prevaléncia de DTM.

Embora os resultados da palpagdo manual sejam importantes no
diagndstico das desordens temporomandibulares, sua validade na pesquisa clinica é
frequentemente questionada (CLARK; DELCANHO; GOULET, 1993). Varios estudos

tém pesquisado a precisdo dos métodos de avaliagao, deteccao e quantificacido dos
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sinais e sintomas de DTM, mas poucos conseguiram avaliar de forma adequada a
validades desses métodos (FARELLA et al., 2000; FRICTON; SCHIFFMAN, 1986;
LIST; HELKIMO; FALK, 1989; SILVA et al., 2005; VISSCHER; LOBBEZOO; NAEIJE,
2004).

Para Dworkin et al. (1990a), é necessario conhecer a seguranga da
palpacdo manual para afirmar sua validade clinica. De acordo com Clark, Delcanho
e Goulet (1993), ainda ndo se encontra disponivel um método confiavel de avaliagéao
da sensibilidade muscular e articular, bem como quais pontos devem ser
examinados para definir a presenga ou auséncia de DTM, com o propdsito de
pesquisa. A confiabilidade reflete a precisdo das medidas, mas nao indica sua

validade.

6.9 COMPARACAO DA SENSIBILIDADE ENTRE OS LADOS DIREITO E
ESQUERDO DA FACE

Os resultados deste estudo nao evidenciaram diferenga estatisticamente
significante entre os valores de sensibilidade nos lados direito e esquerdo da face
tanto para a palpagdo manual quanto para a algometria de pressao, em 11 dos 12
pontos avaliados. Resultados semelhantes foram encontrados por Antonaci, Sand e
Lucas (1998); Chung, Kim e Kim (1992); Chung, Um e Kim (1992); Farella et al.
(2000); Fischer (1987b); Jensen et al. (1986); Kim et al. (1995); List, Helkimo e Falk
(1989); Reid, Gracely e Dubner (1994).

Jensen et al. (1992), apds avaliarem a sensibilidade dos musculos do
pericranio utilizando a palpagdo manual e a algometria de pressdo em 740 adultos,
nao encontraram diferenca de sensibilidade entre os lados da face para palpacao

manual. Para a algometria de presséo, o lado direito apresentou maior sensibilidade.
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Peterson, Brennum e Olesen (1992) avaliaram a influéncia da nocicep¢ao em dois
locais da regiao temporal (com e sem tecido de miofascial interposto) em quarenta
voluntarios saudaveis. Nos sujeitos destros, o limiar de sensibilidade foi maior no
lado direito, em relagdo ao lado esquerdo. Visscher, Lobbezoo e Naeije (2004)
encontraram maior sensibilidade no lado direito da face, justificando essas
diferencas como decorrentes da aplicacdo, por examinadores destros, de maior
pressao no lado direito, ou pelo fato de os exames serem iniciados sempre pelo lado

direito e depois para o lado esquerdo da face.

6.10 DIFERENCA ENTRE O LADO DA FACE COM MAIOR QUEIXA DE
SENSIBILIDADE E O LADO OPOSTO

Os resultados encontrados neste estudo demonstraram diferenca
estatisticamente significante (p = 0,001), com valores superiores de sensibilidade
para o lado com maior queixa de dor, no musculo masseter e tempotal anterior, no
teste de palpagdo manual. Reid, Gracely e Dubner (1994) n&o observaram diferenca
no LDP entre os lados com maior ou menor sensibilidade. Segundo Visscher,
Lobbezoo e Naeije (2004), o musculo masseter apresentou maior sensibilidade no
teste de palpacdo manual e algometria de pressdo, seguido pela ATM e pelo
musculo temporal. Resultados semelhantes foram verificados por McLillan e Lawson
(1994) e Ohrbach e Gale (1989b), em que o LDP foi consistentemente mais alto no
musculo temporal que o masseter, independentemente dos valores de apertamento
dentario (p < 0,04) ou abertura mandibular (p < 0,0001).

Farella et al. (2000) encontraram baixos valores do LDP no lado mais

dolorido da face para os musculos masseter e temporal, e Ohrbach e Gale (1989a)
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verificaram que o LDP era significativamente menor no musculo do lado dolorido que
no lado oposto assintomatico.

Na avaliagao do dor no polo lateral da ATM, Fredriksson, Alstergren e Kopp
(2003) e Hansdottir e Bakke (2004) encontraram LDP significativamente inferiores no
lado com dor. A despeito da localizagcao unilateral da dor, o LDP acima do pdlo

lateral da ATM, no lado ipsilateral, foi menor que no lado controle.
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7 CONCLUSOES

Pode-se concluir que:
1. O grupo de pacientes apresentou maior sensibilidade para os testes de
algometria de pressao e palpagcdo manual comparados ao grupo controle;
2. A confiabilidade interexaminador, para palpacdo manual e algometria de
pressao, demonstrou maiores valores para os sujeitos do grupo controle comparado
aos portadores de DTM.
3. Os resultados demonstraram valores similares de confiabilidade para as duas
técnicas nas regides analisadas;
4. A avaliagdo da validade dos testes apresentaram valores aceitaveis de
especificidade (maior que 0,90), baixos valores de sensibilidade e valor preditivo
positivo para algometria de pressao e palpagao manual.
5. Os resultados nao evidenciaram diferenca estatisticamente significativa (p >
0,05) entre os lados direito e esquerdo da face para os testes de palpacdo manual e
algometria de pressao.
6. O musculo masseter apresentou diferenga estatisticamente significante (p =
0,001), com maiores valores de sensibilidade para o lado com maior queixa de dor

no teste de palpagdo manual.
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APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

1 - Identificagdo do Responsavel pela execugao da pesquisa:

Titulo: CONFIABILIDADE DA PALPACAO MANUAL E ALGOMETRIA DE
PRESSAO EM PACIENTES COM DESORDEM TEMPOROMADIBULAR

Coordenador do Projeto: Marden Batista Gomes
Telefones de contato do Coordenador: (31) 3891-1929

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa:

Informagdes ao participante ou responsavel:

1. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
comparar duas formas de avaliagdo da dor e desconforto nos musculos mastigatérios e
na articulagdo temporomandibular.

2. Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicagbes abaixo que
informam sobre o procedimento de avaliacio:

Avaliar o limiar de sensibilidade dos musculos mastigatérios (masseter e
temporal) através da palpacado manual e da utilizagdo de um aparelho chamado algémetro,
em pacientes com e sem disfuncédo temporomandibular.

Vocé podera recusar a participar da pesquisa e podera abandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo. Durante o
procedimento o exame clinico, vocé podera recusar a responder qualquer pergunta que por
ventura lhe causar algum constrangimento.

3. A sua participagdo como voluntario, ou a do menor pelo qual vocé é responsavel, nao
auferira nenhum privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza,
podendo se retirar do projeto em qualquer momento sem prejuizo a V. SA ou menor.

4. Serao garantidos o sigilo e privacidade, sendo reservado ao participante ou seu
responsavel o direito de omissdo de sua identificacdo ou de dados que possam
comprometé-lo.

5. Na apresentagao dos resultados nao serao citados os nomes dos participantes.

6. Qualquer duvida ou solicitagéo favor entrar em contato com o coordenador do trabalho.
Marden Batista Gomes (3229-3865) ou Av. P.H. Rolfs 375/501 centro, Vicosa Minas
Gerais 36570-000 TEL: (31) 3891-1929

Confirmo ter conhecimento do conteudo deste termo. A minha assinatura abaixo indica que
concordo em participar desta pesquisa e por isso dou meu consentimento.

Juiz de Fora, de de 2005.

Participante




APENDICE B

FICHA CLINICA

Pesquisador responsavel pela avaliagao: Marden Batista Gomes
Aluno: Marden Batista Gomes
Orientador: Dra. Ana Christina Claro Neves

Co-Orientador: Dr. Josemar Parreira Guimaraes

Nome do Paciente:

Idade: Sexo:

Seqliéncia dos exames:
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Palpagdo Manual (EAV) Algometria de Pressao
Sequéncia
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Masseter TP / /
ATM ATM / /
Temporal MA / /
AVALIADOR:

Ordem da Avaliagao:

Classificagao do

sujeito:
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ANEXO A
RDC/TMJ RESEARCH DIAGNOSTIC FOR TEMPOROMANDIBULAR DISORDER

Fonte: Dworkin e LeResche (1992)

Pesquisador responsavel pela avaliagao: Marden Batista Gomes
Orientador: Dra. Ana Christina Claro Neves

Co-orientador: Dr. Josemar Parreira Guimaraes

Nome do Paciente:
Idade: Sexo: Data / /

1- O sujeito é:

() Destro () Canhoto

2 - Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido
no més passado?

Nao 0

Sim 1

14.a. Vocé alguma vez teve travamento articular de forma que ndo foi possivel abrir a boca por
todo o trajeto?

Nao 0

Sim 1

Se nunca apresentou este tipo de problema, PULE a proxima questéo.

Se a sua resposta foi Sim,

14.b. Esta limitagdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua capacidade
de mastigar?

Néo 0

Sim 1
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Formulario de Exame

3. Voce ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido

A
no meés passado ?
Nio 0
Sim 1

14.a. Voce alguma vez teve travamento articular de forma que nio foi possivel abrir a boca

por todo o trajeto?
Nio o
Sim 1

Se nunca apresentou este tipo de problema, PULE a proxima questio

14.b. Esta limitagdo de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua

capacidade de mastigar?
Niao 0
Sim 1

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

0
1
Esquerdo 2
Ambos 3

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

Direito Esquerdo
Nenhuma 0 Nenhuma O
Articulagio 1 Articulagio 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

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

3. Padrio de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (nfo corrigido)

Desvio lateral direito corrigido (“S”)

Desvio lateral corrigido (“S”)

Outro
Tipo

1

2

Desvio lateral esquerdo (no corrigido) 3
4

5

(especifique)



4. Extensio de movimento vertical incisivos maxilares utilizados

a. Abertura sem auxilio semdor ~ mm
b. Abertura maxima sem auxilio  mm
c. Abertura maxima com auxilio  mm
d. Transpasse incisal vertical ~ mm

Tabela abaixo: Para os itens “b” e “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 (palpagio)

a. abertura
Direito  Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagio grosseira 2 2
Crepitagio fina 3 3
Medida do estalido na abertura ___ mm mm

b. Fechamento
Direito  Esquerdo

Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagio grosseira 2 2
Crepitagio fina 3 3
Medida do estalido no fechamento ~~ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esquerdo

Sim 0 0
Nio 1 1
NA 8 8

6. Excursdes

a. Excursdo lateral direita ~ mm
b. Excursdo lateral esquerda ~ mm
c. Protrusio ~ mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
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nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos

DOR MUSCULAR

0 1 2
0 1 2
0 1 2

d. Desvio de linha média

direito esquerdo NA
1 2 8

DOR ARTICULAR

3 0 1 2
3 0 1 2
3 0 1 2
mm

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

nenhuma
Excursio 0
Direita
Excursdo 0
Esquerda
Protrusio 0

Ruidos esquerdo

nenhuma
Excursdo 0
Direita
Excursio 0
Esquerda
Protrusio 0

estalido Crepitagio
grosseira
1 2
1 2
1 2
estalido Crepitagdo
grosseira
1 2
1 2
1 2

INSTRUCOES, ITENS 8-10

3
3
3

Crepitagio
leve
3

Crepitagio leve
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O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescogo. Nos
gostariamos que vocé indicasse se vocé nido sente dor ou apenas sente pressio (0), ou dor
(1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagées de
acordo com a escala abaixo. Circule o numero que corresponde a quantidade de dor que
vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificagio 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 palpagio
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DIREITO

ESQUERDO

a. Temporal (posterior) 0123

“parte de tras da témpora

0123

b. Temporal (médio) 0123

« : A »
meio da témpora

0123

c. Temporal (anterior) 0123

“parte anterior da témpora”

0123

d. Masseter (superior) 0123

“bochecha/abaixo do

zigoma”

0123

e. Masseter (médio) 0123

“bochecha/lado da face”

0123

f. Masseter (inferior)
“bochecha/linha da

mandibula”

0123

0123

g.  Regidio  mandibular
posterior
(estilo-hidide/regido
posterior do digastrico)
“mandibula/regido da

garganta”

0123

0123

h. Regido submandibular
(pterigoide
hibide/regido

medial/supra-
0123
digastrico)
“abaixo do queixo”

anterior do

0123

9. Dor articular com palpagio

DIREITO
a. Pélo lateral 0123
“por fora”
b. Ligamento posterior 0123

“dentro do ouvido”

10. Dor muscular intra-oral com palpagio

DIREITO
a.Area do pterigoide

ESQUERDO
0123

0123

ESQUERDO
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lateral 0123 0123
“atras  dos  molares
superiores”

b. Tenddo do temporal
“tenddo” 0123 0123






