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RESUMO



A disfunção temporomandibular (DTM) é um distúrbio que afeta a ATM a musculatura da mastigação do aparelho estomatognático e estruturas associadas.  A contração involuntária dos músculos da mastigação é o principal responsável pela sintomatologia dolorosa na DTM, e esta pode ser causada pela presença de hábitos parafuncionais, os quais podem ser desencadeados ou agravados por diversos fatores. Estudos tem demonstrado que níveis elevados de estresse, ansiedade e depressão, são fatores que contribuem para o desencadeamento ou agravamento desta disfunção. E que pacientes portadores da DTM, são acometidos por sintomas como dores na face, na cabeça, na ATM e/ou músculos mastigatórios sofrem impactos no comportamento social e na qualidade de vida.  Este trabalho apresenta uma revisão de literatura discutida sobre a influência da DTM no comportamento social e na qualidade de vida do paciente, atentando para a importância do atendimento multidisciplinar para um melhor diagnóstico e tratamento. A pesquisa bibliográfica desse trabalho foi realizada no banco de dados: Bireme, Scielo e PubMed, compreendendo o período de 2008 a 2018. Utilizando as seguintes palavras chaves: Articulação Temporomandibular; Estresse; Qualidade de vida; Dor. Conclui-se que Dependendo do grau da enfermidade, sintomas como a dor impactam diretamente na execução de atividades diárias, o que compromete a vida do indivíduo como um todo.


PALAVRA-CHAVE: Articulação Temporomandibular; Estresse; Qualidade de vida; Dor.

ABSTRACT


Temporomandibular dysfunction (TMD) is a disorder that affects the temporal joint and the musculature of the mastication of the stomatognathic system and associated structures. The main basis of detection of the main is the painful symptomatology in the TMD, and this can be applied by the session of parafunctional habits, which can be triggered or aggravated by several factors. Studies  has demonstrated high levels of stress, anxiety and depression are factors that contribute to the beginning or worsening of this dysfunction. Studies also prove that patients with TMD who are affected by symptoms such as pain in the face, headache, TMJ and / or masticatory muscles suffer impacts on social behavior and quality of life. This paper presents a literature review about the influence of TMD at the social behavior and quality of life of the patient, considering the importance of multidisciplinary care and the adequate use of indices and questionnaires for a better diagnosis and treatment. The bibliographic research used at this work was carried out in the database: Bireme, Scielo and PubMed, VHL, covering the period from 2008 to 2018. Using the following keywords: Temporomandibular Joint; Stress; Quality of life; Pain. It is concluded that it is able to make the diagnosis of diseases, symptoms such as the impact on the execution of daily activities, which compromises the life of the individual as a whole
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1. INTRODUÇÃO 
	

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, a Disfunção Temporomandibular é definida como um conjunto de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas associadas. (1) A contração involuntária dos músculos da mastigação é o principal responsável pela sintomatologia dolorosa na DTM, e esta pode ser causada pela presença de hábitos parafuncionais, que podem ser desencadeados, ou até mesmo agravados, por diversos fatores. A presença de sintomas psicológicos como estresse, ansiedade, depressão e baixa qualidade de vida podem intervir no início e manutenção da dor crônica, gerando consequências para o indivíduo e suas relações familiares, de trabalho e grupo social. (2)
Os sintomas da DTM são multifatoriais, apresentando diferentes graus de manifestação, e está relacionada a dores na face, ATM e/ou músculos mastigatórios, dores na cabeça e na orelha, podendo impactar no comportamento social e na qualidade de vida do paciente. As manifestações otológicas como zumbido, plenitude auricular e vertigem também são sintomas associados à DTM crônica. (3) Pesquisas apontam que portadores de DTM crônica apresentam algum grau de impacto da dor em suas vidas, especialmente nas atividades do trabalho, da escola, no sono e no apetite/alimentação. (4) 
Considera-se qualidade de vida um conceito amplo, subjetivo, produtivo e polissêmico, que tem sido objeto de numerosos estudos na área da Saúde, especialmente dirigidos a pessoas com doenças crônicas, como DTM. Qualidade de vida é também definida pelo indivíduo como experiência interna de satisfação e bem-estar em seu processo vivo.(5,6,7) Como a DTM está diretamente associada à dor, esta impacta no bem-estar geral do paciente, prejudicando a função física e mental, reduzindo a produtividade, e, consequentemente produzindo e/ou elevando o nível de estresse. Em muitos casos, o estresse psicológico é implicado como um fator no aparecimento e na progressão de várias condições crônicas em que a dor é o principal sintoma.(8)
Os estudos para avaliar os impactos da DTM na qualidade de vida dos indivíduos têm se mostrado de grande relevância, já que esta disfunção é multifatorial, e por apresentar diferentes níveis de manifestação, boa parte dos pacientes só consegue ser diagnosticada com o problema após atingir o estágio mais elevado, ou seja, depois que os sintomas já geram impacto no comportamento e relações sociais do indivíduo. A identificação de sinais da DTM é fundamental para diagnosticar a disfunção.  
Outros estudos demonstraram que a incidência desse tipo de disfunção vem aumentando significativamente. Estima-se que mais de 60% da população já exibiu pelo menos um sinal de DTM em algum momento de sua vida, mas, uma parcela mínima desses indivíduos necessita de tratamento, não existe  uma informação mais precisa da quantidade de pessoas que apresentam o distúrbio, por isso  a importância do diagnóstico precoce(4). Os contextos sociais e a faixa etária também são fatores relevantes para a análise do impacto da DTM no comportamento e na qualidade de vida das pessoas, uma vez que sintomas de estresses e ansiedade também estão relacionados aos contextos sociais e às atividades desenvolvidas por determinados grupos. (8)
O objetivo desse estudo é, portanto, promover uma revisão de literatura discutida na qual avalia a relação dos sinais e sintomas de pessoas com DTM e se sua relação contribui com a qualidade de vida, prejudicando as atividades rotineiras.  











2. METODOLOGIA


Para realização deste artigo de revisão discutida da literatura, foram utilizados 30 artigos, livros e dissertações versando sobre Disfunção Temporomandibular e Qualidade de Vida, publicados em periódicos científicos indexados, a partir de uma pesquisa bibliográfica, nas seguintes bases de dados: Medline – literatura internacional em ciências da saúde, Scielo, Bireme e SVB, nos quais foram empregados os termos de busca: fatores psicológicos, qualidade de vida, ATM, DTM, impactos da dor, dor orofacial.  Os critérios de inclusão de artigos científicos levaram em consideração pré-requisitos relacionados a abordagem e a relevância para o tema pesquisado (Influência da DTM no Comportamento social e na qualidade de vida do paciente), analisado a partir dos resumos estruturados. Foram requisitos também publicações dos anos de 2008 a 2018. As palavras – chave conforme os Descritores de Ciências da Saúde (DECS) são: Articulação Temporomandibular; Estresse; Qualidade de vida; Dor. Após a seleção dos artigos, foi realizada uma leitura crítica, a partir da qual foram extraídas e analisadas as principais informações dos textos, sendo distribuídas em três principais tópicos: 1) Disfunção Temoporomandimbular; 2) Prevalência da DTM; 3) DTM X Qualidade de vida.


3. REVISÃO DE LITERATURA DISCUTIDA

3.1 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIMBULAR – DTM 


A articulação temporomandibular (ATM) é uma das articulações mais complexas do corpo humano que compõe o sistema estomatognático. É uma articulação do tipo sinovial, apresentando ligações com ossos do crânio (frontal e temporal), e realizando movimentos de rotação e translação. Por ser uma articulação muito utilizada, chegando a 2.000 vezes ao dia, é também responsável por funções importantes como, mastigar, falar, bocejar, deglutir e respirar. (9-10)
A DTM é considerada a causa mais comum de dor não dentária na região facial e leva a uma condição de cronocidade, podendo influenciar no  comportamento social e emocional dos pacientes, resultando em um impacto nas atividades diárias, saúde emocional e nível de energia do indivíduo afetado11. Hábitos aparentemente simples podem sinalizar e/ou agravar a ocorrência deste distúrbio, uma vez que as pessoas que apresentam estes sintomas quase nunca associam a um problema de saúde. Mais da metade da população apresenta pelo menos um ou mais sinais de DTM, porém, nem todos os casos apontam a necessidade de tratamento. (11)

    Os distúrbios que ocorrem na ATM são muito comuns, existindo uma variedade de sintomas clínicos que mostra que não existe um único fator etiológico responsável pela DTM.  Desta forma, sua  patogênese é multifatorial, e pode estar relacionada com vários fatores como a má oclusão, lesões traumáticas ou degenerativa, perda de dentes posteriores,  transtornos internos que acomete o disco articular, estresse emocional, ansiedade, anormalidades posturais  e principalmente hábitos parafuncionais, como sucção de  bochechas, bruxismo, roer unhas e morder canetas. (12-14)



Por definição, dor orofacial é toda dor associada a tecidos moles e mineralizados (pele, vasos sanguíneos, ossos, dentes, glândulas ou músculos) da cavidade oral e da face. Essa dor é comum na região da cabeça e/ou pescoço. Está também associada à cervicalgias, cefaleias primárias, doenças reumáticas como: fibromialgia, artrite reumatoide, cefaleias do tipo tensional e as enxaquecas. Estas, por sua vez, são as queixas mais comuns de que afetam a população adulta. (15) 
Tais sintomas, associados a DTM afetam diretamente a qualdade de vida dos pacientes, uma vez que impactam no comportamento social e no estado emocional dos mesmos.(16)


3.2 PREVALÊNCIA DA DTM

Segundo estudos de Egermark, Carlsson, e Magnusson, (2001), a prevalência da disfunção temporomandibular (DTM) também está associada à idade, gênero, profissão dentre outros. Entre a população adulta, sinais e sintomas de DTM podem atingir mais de 75% dos indivíduos.(17)
 Entre as mulheres, os seguintes sintomas foram associados de modo estatisticamente significante como: dor nas ATMs, nos músculos faciais, na região de pescoço e ombros, cefaleia, fadiga nos músculos mastigatórios, sensibilidade nos dentes, e pelo menos um sintoma otológico, como zumbido e sensação de deficiência auditiva.(18) De acordo com Suvinen et al.(2005), esta proporção pode chegar a cinco mulheres para cada homem, e isso tem sido explicado por meio de uma interação de fatores biológicos, hormonais, psicológicos e sociais.(19)
Estudos demonstram que distúrbios associados à DTM acometem mais a faixa etária dos adultos jovens, tendo em vista que nesta fase o individuo teoricamente está em processo de afirmação na vida social, acadêmica e mercadológica; o que pode acarretar maiores níveis de estresse. No entanto, a classificação correta da doença requer conhecimento adequado e estudos cuidadosos aos pacientes portadores de DTM, uma vez que existem diversos portadores e com de diferentes tipos de sintomas. (20)


3.3 DTM X QUALIDADE DE VIDA

A manutenção da saúde desempenha um papel fundamental na qualidade de vida.  E a manutenção da saúde está relacionada a hábitos cultivados pelo individuo, que refletem no seu bem estar como um todo: fisiológico, psicológico, sexual, desempenho profissional e satisfação, estado emocional e participação social.(21)  Partindo da compreensão de que a qualidade de vida relaciona-se com a forma humana de percepção do próprio existir, a partir de esferas objetivas e subjetivas, faz-se necessário observar algumas abordagens acerca do assunto, buscando compreender a sua relação com a DTM, assim como suas influências no comportamento social dos indivíduos portadores da mesma.(12)
De acordo com Almeida et al (2012), o tema qualidade de vida envolve uma multiplicidade de questões; daí a importância dos indicadores referentes à qualidade de vida serem analisados por diferentes áreas do conhecimento, como: área biológica, social, política, econômica, da saúde dentre outras, mantendo entre si uma constante relação. (21) Para Gonçalves e Villarta (2004), qualidade de vida perpassa pela maneira como as pessoas vivem e se relacionam com seu cotidiano. Essa relação envolve questões como saúde, educação, moradia, lazer, cultura, trabalho e participação social. (22) Portanto Almeida et al  2012, corrobora com  Gonçalves e Villarta 2004 de que a qualidade de vida é consequência multifatorial. (22) Então , podemos inferir que a qualidade de vida decorre por diversos fatores que necessitam de intervenções sociais e políticas para a garantia da mesma.
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS) (1995), qualidade de vida é a percepção do indivíduo, de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. (23) da mesma maneira, Gonçalves Villarta e defendem que a qualidade de vida compõe-se de domínios funcionais: Função física; função cognitiva; envolvimento com as atividades da vida; avaliação de saúde subjetiva; domínios do bem-estar; bem-estar corporal; bem-estar emocional; autoconceito; percepção global de bem estar. Desta forma, o estado de saúde ou doença pode estar associado a um conjunto de ações que podem ser individuais como também de caráter social e político. (23)
Segundo o IBGE, as condições de vida da população brasileira são sensíveis ao comportamento da economia e ao desenho de políticas públicas. Alguns indicadores apontam que a consolidação de conjunto de políticas públicas e acesso a programas e serviços na área de saúde, sobretudo na atenção básica, contribuíram para melhorar as condições de vida da população entre os anos de 2000 e 2012.(24)
Para Almeida et al  (2012), as condições, os modos e os estilos de vida das pessoas são resultados de uma longa evolução das lutas políticas, econômicas e da própria cultura, no sentido de propiciar sempre melhores e mais dignas condições de vida para a sociedade como um todo.  Esse conceito, ao incorporar a dimensão subjetiva da percepção das condições de vida, permite olhar os índices econômicos (como renda e PIB) e de saúde (como expectativa de vida ao nascer), a partir de uma perspectiva mais ampla, que pode contribuir de forma significativa para pensar a sociedade atual. (21)
Para avaliar a qualidade de vida das pessoas associando a presença de sinais e sintomas da DTM, especialistas e pesquisadores criaram alguns indicadores que contribuem para o diagnóstico. Um dos exemplos desses indicadores é o questionário WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life – BREF), desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que busca avaliar conceitualmente aspectos do estado funcional, de bem-estar e da condição geral de saúde dos sujeitos.(25) É composto por 100 (cem) perguntas referentes a 6 (seis) domínios: físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais. Esses domínios são divididos em 24 facetas, compostas por quatro perguntas cada. (25)
Já o Questionário de Qualidade de Vida- SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey), é considerado um instrumento genérico, multidimensional, de fácil administração e compreensão, que apresenta propriedades discriminativas, avaliativas e preditivas demonstradas em diversos estudos de Campolina e Ciconelli, (2008), e propriedades psicométricas adequadas, com validade e confiabilidade demonstradas em ensaios clínicos Ware et al  (2000). A estrutura do SF-36 é formada por 36 itens, divididos em oito escalas ou domínios, que são: capacidade funcional, aspectos físicos, dor; estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e de saúde mental. O resultado é expresso numa pontuação de 0 a 100 para cada uma das oito escalas, sendo que quanto maior o valor, melhor a Qualidade de Vida Ware et al. (2000).  Tais questionários têm servido de suporte na avaliação do paciente com DTM, buscando associar impactos dos sintomas na qualidade de vida deste. (26) anexo I
  A presença de sintomas da DTM pode ser determinada através de questionário anaminésico, abordando questões relacionadas à presença de hábitos parafuncionais e tensão emocional.  Algumas pesquisas analisam ansiedade e depressão a partir da escala Hospital Anxiety and Depression (HAD), que possui 14 itens que avaliam e classificam os níveis de ansiedade (HADS-A) e de depressão (HADS-D). Caso o somatório atinja pontuação ≥ 9, considera-se com depressão.  Estudos apontam que estes fatores, especialmente o estresse e a ansiedade, podem causar hiperatividade muscular e o desenvolvimento de hábitos parafuncionais, levando a microtraumas da ATM e lesões musculares.
O Oral Health Impact Profile (OHIP14) é comumente utilizado para medir a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Oral (QVRSO). É um método composto por 14 perguntas, e para cada uma há cinco opções de respostas, sendo elas: nunca, raramente, às vezes, repetidamente e sempre, atribuindo a cada resposta a graduação zero, um, dois, três e quatro pontos, respectivamente. O somatório total do escore OHIP-14 pode variar de zero a 56, com maiores escores significando maior impacto negativo na saúde oral. 
Com relação aos domínios da saúde bucal, o OHIP-14 distingue sete, sendo dois itens para cada: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapacidade social e deficiência. A pontuação de cada um dos sete domínios do OHIP-14 pode variar de zero a oito pontos, com maiores escores significando maior comprometimento.
Quando avaliado o impacto da DTM na qualidade de vida relacionada à saúde oral, percebe-se que pacientes que apresentam sintomas da DTM, possuem o OHIP-14 estatisticamente maiores em comparação aos sem sintomas (p < 0,001), sugerindo impacto negativo na qualidade de vida. Ainda de acordo com estudos, pacientes que apresentam sintomas ou sinais clínicos de DTM (índice DMF ou exame físico) apresentam também maiores escores do OHIP14 em comparação aos pacientes sem sintomas, o que pode sugerir influência negativa da disfunção na QVRSO. Em pacientes com maior grau de dor crônica, o escore de exaustão emocional para SB é maior, e quanto maior o escore para a SB pior a QVRSB e um pior escore da SB impactam o comprometimento articular e da depressão. (27)
Outra forma de classificar a DTM são os índices anmnésico ou clínicos, cuja pontuação dos sinais e sintomas possibilita atribuir um grau de severidade da mesma. (28) Para Chaves et al (2008), os questionários funcionais são mais adequados para a avaliação dos eventuais impactos da DTM nas atividades de vida diária. Mas a utilização deste ou de outra ferramenta depende de como irá se aplicar e quais objetivos que se deseja alcançar. Os questionários possuem uma utilidade muito importante, porém, devem ser interpretados com muita cautela, pois a presença de sinais e sintomas de DTM nem sempre é um indicativo da presença de DTM.(28)
 O Índice de Disfunção Clínica Cranio-mandibular – IDCCM (Clinical DysfunctionIndex, ou Índice de Helkimo) foi o primeiro índice para avaliação de DTM. Foi criado na Finlândia por Helkimo que iniciou os estudos para investigar a epidemiologia da função e disfunção do sistema mastigatório que tem como objetivo classificar os voluntários em categorias de severidade de sinais clínicos de DTM. (28)
O Questionário anamnésico de Fonseca, que foi influenciado pelo de Helkimo, é usado para caracterizar a severidade dos sintomas de DTM. E para cada questão existe a possibilidade de três respostas, sendo sim, não e às vezes. Tais questões podem ter pontuações entre 10, 0 e 5, respectivamente, e o somatório dos pontos classifica o índice anamnésico em categorias de severidade de sintomas (Fig;3).(28)
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              (Fig; 3) Questionário anamnésico de Fonseca (com o qual se obtém o Índice Anaminético de Fonseca.

.  
              
Já o Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ)29 ou Questionário de Limitação Funcional Mandibular, tem um sistema de pontuação que o caracteriza como índice que possibilita a classificação em categorias de severidade de limitação funcional relacionada à DTM. Apresenta 17 questões com cinco respostas possíveis, com pontuação entre 0 a 4 (Fig;4). A pontuação total é obtida somando-se os valores das respostas a cada questão, mas a graduação não é linear. (28)
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                 Fig; 04  (Questionário Indice de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) [Tradução não-oficia)].
 
     
      Uma das vantagens do questionário, apresentada por Chaves et al (2008), é que ele mede a limitação funcional relativa à DTM, enquanto outros índices avaliam especificamente a severidade dos sinais e sintomas clínicos.
[bookmark: _Hlk525548166]           Mas apesar dos estudos, indicadores e avanços em relação a DTM e a qualidade de vida, ainda  é difícil  estebalecer um diagnóstico mais precoce que garanta aos pacientes um melhor acompanhamento clínico, e  que possibilite a redução dos impactos  nas suas vidas. Em alguns casos isso acontece porque os pacientes não se preocupam em buscar ajuda aos primeiros sinais e sintomas. O que só acontece com as consequências dos impactos.(28)
 Estudos realizados por apude Reisine e Weber (1989), por exemplo apontam índices do impacto da DTM na qualidade de vida e na saúde geral dos pacientes após o período de tratamento.(29)
Dentre os resultados de pesquisas analisadas, observou-se que os pacientes que apresentaram níveis relativamente altos de dor aguda e crônica,apresentaram melhora após o tratamento da DTM. Os altos níveis de ansiedade, observados no início do tratamento também diminuíram após o período de avaliação.(11)
De forma geral, alguns aspectos da vida social dos indivíduos também estão associados ao desencadeamento dos sintomas da DTM, o que requer uma maior atenção e sensibilização do profissional da área para garantir um diagnóstico mais precoce. Requer também dos cidadãos uma maior participação nas decisões políticas para que seja garantido qualitativamente o acesso à saúde preventiva, que contemple a saúde bucal continua, e assim impactar na qualidade de vida como um todo. 

























4. CONSIDERAÇÕES FINAIS	

Os estudos demonstraram o impacto da DTM na qualidade de vida e a importância de uma atenção maior dos profissionais da Odontologia no diagnóstico e nos cuidados aos pacientes acometidos pela DTM. Dependendo do grau da enfermidade, sintomas como a dor impactam diretamente na execução de atividades diárias, o que compromete a vida do indivíduo como um todo. Por isso é importante também usar de forma adequada os índices e questionários que avaliam e medem os impactos da doença e que funcionam como importante aliado não só para um diagnóstico mais preciso, mas também possibilitando um tratamento que reduza as repercussões negativas sobre a qualidade de vida.
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Quadro 5 Questiondrio e Indice de Limitagao Funcional Mandibular (MFIQY” [Tradugao nao-oficial]

liem Nivel de dificuldade
Nenhuma Umpouco  Bastante  Muita  Muitissima®
Pontuagio 0) o 2) 3) )

Com relagio a queixas de dores na mandibula, quanto de dificuldade vocé apresenta para realizar as seguintes
atividades:

Atividades sociais
Falar

Dar uma boa mordida

Mastigar comida dura

Mastigar comida mole

6 Trabalhar ou realizar atividades de vida didria
7 Beber

8 Rir

9 Mastigar comida dura

10 Bocejar
11 Beijar

Comer inclui morder, mastigar e deglutir. Quanto de dificuldade vocé tem para comer os seguintes alimentos:
Uma bolacha dura

Um bife

Uma cenoura crua

Um pio francés

Amendoim

6 Uma macd

Soma das pontuagdes S - + + + +

Calculo do indice: C = /N 4, onde S = soma das pontuagdes obtidas e N = nimero de itens respondidos (divida a
soma § encontrada pelo nimero de itens respondidos vezes 4)

Para chegar a0 grau de acometimento funcional, calcule C e siga as regras da 1a coluna:

Grau de acometimento

Regras (R = resposta/s) Faixas de variacio do indice C ool
Todas as R com pontuagdo < 2 C=03 0
Pelo menos uma R > 2 03 1
Todas as R com pontuagdo < 3 03<C=06
Pelo menos uma R = 3 03<C=06
Todas as R 4 C>06
Todas as R = 4 C>06 5
1baixo Oout
Graduagao da severidade Il moderado 2ou3
11l severo 4ous

* Pontuacio (4): no original, “€ muito dificil OU é impossivel sem ajuda”
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- Questionario de Qualidade de Vida (SF-36)

Grupo: 1.|_| Com dor pélvica cronica 2|__| Sem dor pélvica cronica

Neestudo |__[|__Jl_|

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saide. Estas informagdes
nos manteréo informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida didria. Caso vocé esteja insegura em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

. Em geral, vocé diria que sua saide é:
eExcelente....... "

aMuito ruim...

»

agora?
«Muito melhor agora do que hé um ano atrés.

+Um pouco melhor agora do que hé um ano atras.
«Quase a mesma de um ano atrés.
+Um pouco pior agora do que ha um ano alrés.
«Muito pior agora do que ha um ano atra

. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral,

(circule uma)

arwNa

(circule uma)

RIS

3. 0s seguintes itens so sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido  sua satide, vocé tem diiculdade para fazer essas atividades?

Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)
SIM. SIM. NAO. Nao
Atividades Dificuta | Dificuta [dificulta de modo

muito | um pouco slgum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais

como corer, levantar objetos pesados, participar em 1 2 3

esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, q " .

passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

. Subir um lance de escada 1 2 5

1. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se A 2 3

g. Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirao 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

Anexos 81
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4. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia da sua saude fisica?

(circule um namero em

cada linha)

Atividades sim

NAO

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

trabalho ou a outras atividades? !

b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1

c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.:

necessitou de um esforgo extra)? a

NN

5. Durante as Gitimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o

seu

trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?
(circule um nimero em

cada linha)

Sim

NAO

a. Vocs diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

rabalho ou a outras atividades? !

2

b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1

2

c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto cuidado

como geralmente faz? :

2

6. Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
‘emacionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a
familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhum

1

sLigeiramente...

M e

«Bastante.

Extremamente.

2
3
4
5

&

. Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas 4 2

(circule uma)

«Nenhuma.

1

Muito leve.

sLeve.

*Moderada....

<Grave.

Muito grave....

oo ]|

8. Durante as (ltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma.

1

2
3
2
5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente, e relagao as Gltimas 4 semanas.

(circule um nimero em cada linha)
Todo [Amaior| Uma [Alguma| Uma | Nunca
tempo [parte do| boa [parte do| pequena
tempo [parte do| tempo | parte do
tempo tempo
a. Quanto tempo voc tom 6 senido
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio 2 | 3| a 5 6
de forga?
b. Quanto tempo voc tem ¢ seniido z |3 | 2 : =
uma pessoa muito nervosa?
. Quanto tempo voo? tem se senido z | s | & = -
80 deprimido que nada pode anima-io?
d. Quanto tempo voc tem se sentido
calmo ou tranqilo? o 3 & 5 8
. Quanto tempo voc tem se sentido
com muita energia? 2 3 4 5 L
- Quanto tempo vocd tem se sentido 2 | 3 | « . -
desanimado e abatido?
4. Quanto tempo vock tem ¢ sentido
e 2 | 3| a 5 6
. Quanto tempo vocé tem se sentido
uma pessoa feliz? 2 b 4 5] 6
- Quanto tempo vocs tem se sentido
cansado? L I s s

amigos, parentes, etc)

10. Durante as dltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saide fisicaou  (circule uma)
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

“Todo o temy

+A maior parte do temp:

~Alguma parte do tempo.

+Uma pequena parte do tempo.

“Nenhuma parte do temy

on| s o

11..0 quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afimagdes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)
[Gefinivamente]A maioria das vezes] NG sel [Definiivamente/A maioria das
verdadeira | _verdadeira folsa _vezes faisa
2. Eu costumo adoscer um
pouco mais facimente que 1 2 3 4 s
as outras pessoas.
b. Eu sou (3o saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco.
c. Eu acho que a minha
saide vai piorar. 1 @ 8 8
d. Minha saide é excelere. ] z 3 3 5
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Quadro 3 Questiondrio anamnésico de Fonseca™ (com o qual se obtém o Indice Anamnésico de Fonseca)

Pergunta Sim (100 Nio(0) Asvezes (5)
Sente dificuldade para abrir a boca?

Vocé sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados?

‘Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabeca com freqiéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido ou na regido das articulades (ATMs)?

Jd notou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?

Vocé ji observou se tem algum habito como apertar e/ou ranger os
dentes (mascar chiclete, morder o lapis ou labios, roer a unha)?

Sente que seus dentes ndo se articulam bem?
Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa?

Obtengio indice anamnésico Grau de acometimento
do indice 0-15 Sem DTM
Soma dos pontos 20-40 DTM leve
atribuidos acima 45-65 DTM moderada

70 - 100 DTM severa





