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Desordem de Ansiedade Generalizada — 7 (GAD 7)

Durante as tltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os
problemas abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Mais da Quase
Nenhuma Varios metade dos todos os
vez dias dias dias
0 1 2 3

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou
irritado(a)

2. Nao ser capaz de parar ou controlar suas
preocupagoes

3. Preocupar-se sem necessidade com
diversas coisas

4, Dificuldade para relaxar

5. Estar tao agitado(a) que é dificil ficar
sentado(a) sem se mexer

6. Se tornar facilmente aborrecido(a) ou

irritavel
7. Sentir medo como se algo terrivel fosse
acontecer
SOMA TOTAL =

Se vocé marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tém dificultado vocé
para trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com outras pessoas?

Nada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
dificil dificil

Copyright Pfizer Inc. Nao é necessiria permissdo para reproduzr, traduzir, exibir ou distribuir.
Tradugao modificada por Pereira Jr FJ, Hirata F, Gongalves DG

Fonte do instrumento disponivel em http://www.phascreeners.com/
Versio do Consortium de 12 de maio de 2013,

Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org/
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Questionario de Saude do Paciente — 9 (PHQ 9)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os
problemas ab: Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Nenhuma Vérios Mais da Quase
vez dias metade dos dias  todos os dias
0 1 2 3
1. Pouco interesse ou prazer em fazer as
coisas — — — —
2. Sentir-se para baixo, deprimido(a) ou sem
esperanga
3. Dificuldade para dormir ou permanecer [] ] [] O
dormindo, ou dormir demais
4. Sentir-se cansado(a) ou com pouca energia
5. Diminuigéo do apetite ou comer demais
6. Sentir-se mal consigo mesmo(a) - ou que
vocé é um fracasso ou de ter decepcionado
a vocé mesmo(a) ou a sua familia
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, (I ] ] [l
como ler um jornal ou ver televisao
8. Mexer ou falar tdo devagar a ponto das
outras pessoas poderem notar? Ou o
oposto - estar tdo inquieto(a) ou agitado(a)
que vocé se movimenta muito mais que de
costume
9. Pensar que vocé estaria melhor morto(a), (] (] O |

ou ter pensamentos sobre querer ferir a si
mesmo(a), de alguma forma

SOMA TOTAL =

Se vocé marcou algum dos problema quanto esses problemas tém
casa, ou se relacionar com outras pessoas?

icultado vocé para trabalhar, cuidar das coisas de

Nada dificil Um pouco Muito dificil Extremamente
dificil dificil

O

Copyright Pfizer Inc. Ndo é necessria permissio para reproduzlr, traduzir, exibir ou distribuir
Traduglo existente modificada por Pereira Jr FJ, Hirata F, Gongalves DG.
Fonte do Instrumento disponivel em http://www.phascreeners.com/

Versio do Consortium de 12 de malo de 2013,

Disponivel em http://www.rde-tmdinternational.org/
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Questionario de Saude do Paciente — 4 ( PHQ-4)

Durante as (ltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé tem se incomodado com os problemas
abaixo? Por favor, marque no quadrado para indicar a sua resposta.

Mais da Quase

Nenhuma Varios metade todos os
vez dias dos dias dias
0 1 2 3

1. Sentir-se nervoso(a), ansioso(a) ou
irritado (a)

2. Nao ser capaz de parar ou controlar
suas preocupagoes

3. Pouco interesse ou prazer em fazer as
coisas

4. Sentir-se para baixo, deprimido(a) ou
sem esperanga

SOMA TOTAL =

Se vocé marcou algum dos problemas, o quanto esses problemas tém dificultado vocé para
trabalhar, cuidar das coisas de casa, ou se relacionar com outras pessoas?

Nada dificil Um pouco Muito dificil Eiememanis
dificil dificil

Copyright Pfizer Inc. Nio é nece
Tradugio existente modificada por Pereira Jr FJ Hirata F, Gongalves DG,
Fonte do Instrumento disponivel em http://www.phascreeners.com/
Versio do Consortium de 12 de maio de 2013,
Disponivel em http://www.rde-tmdinternational.org/
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Escala de Limitagao Funcional Mandibular - 20 Itens (JFLS-20)

Para cada um dos itens listados abaixo, indique o nivel de limitagéo durante o Gltimo més. Se a
atividade foi completamente evitada porque é muito dificil, entdo marque (x) na coluna "10". Se vocé

evitou uma atividade por outras razGes além da dor ou dificuldade, deixe o item em branco.

Nenhuma Limitagao Grave
limitagdo
1. Mastigar alimentos consistentes 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
2. Mastigar pao duro 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
3. Mastigar Frango (por exemplo: frango 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
assado)
4. Mastigar biscoitos 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
5. Mastigar alimentos macios (por exemplo: 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
macarréo, frutas moles ou enlatadas,
vegetais cozidos, peixe)
6. Comer alimentos moles que nao precisam ser 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
mastigados (por exemplo: puré de batatas,
pudim, fruta em compota, comida pastosa)
7. Abrir bem a boca o suficiente para morder 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
uma maga inteira
8. Abrir bem a boca o suficiente para morderum 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
sanduiche
9. Abrir bem a boca o suficiente para falar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
10.  Abrir bem a boca o suficiente para beber em 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
um copo
11. Engolir 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
12.  Bocejar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
13, Conversar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
14.  Cantar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
15, Fazer uma expresséo feliz 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
16.  Fazer uma expressdo de bravo (a) 0 1 2 N T 5 6 8 9 10
17.  Franzir as sobrancelhas 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
18.  Beijar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
19.  Sorrir 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
20.  Gargalhar 0 1 2 3 4 5 6 8 9 10
Direitos autorais de Ohrbach R. Nenhuma permiss3o & necessdria para reprodulr, traduzi, exibir ou distrbulr.

Traduzido por Gongalves DG, Demase-Gui MS, Rizzattl-Barb

CM, Pereira IrFJ. Versdo de 12 de maio de 2013,

Disponivel em http://www.rde-tmdinternational.org.
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Escala de Limitagdo Funcional Mandibular- 8 Itens (JFLS-8)

Para cada um dos itens listados abaixo, indique o nivel de limitagdo durante o Gltimo més.
Se a atividade foi completamente evitada porque € muito dificil, entdo marque (x) na coluna
"10". Se vocé evitou uma atividade por outras razdes além da dor ou dificuldade, deixe o item

em branco.
Nenhuma
limitagao
Mastigar alimentos consistentes 0 1
Mastigar Frango (por exemplo: frango 0 4
assado)
Comer alimentos moles que nao 0 1
precisam ser mastigados (por exemplo:
puré de batatas, pudim, fruta em
compota, comida pastosa)
Abrir bem a boca o suficiente para beber 0 1
em um copo
Engolir 0 1
Bocejar 0 1
Conversar 0 1
Sorrir 0 1

Direitos autorais de Ohrbach R. Nenhuma permisséo é necessaria para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
Traduzido por Gongalves DG, Demase-Gui MS, Rizzalti-Barbosa CM, Pereira Jr FJ.

Verséo de 12 de maio de 2013.
Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org
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Escala de Dor Crénica Graduada Vers&o 2
1. Em quantos dias, nos ultimos 6 meses, vocé teve dor na face? Dias

2. Como vocé classificaria sua dor na face NESSE EXATO MOMENTO? Use uma escala de 0
a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel".

Nenhuma dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Nos ULTIMOS 30 DIAS, como vocé classificaria sua PIOR dor na face? Use a mesma
escala, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 ¢ “a pior dor possivel”.

Nenhuma dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Nos ULTIMOS 30 DIAS, NA MEDIA, como voce classificaria a sua dor na face? Use a
mesma escala, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”. [Isso é, sua dor de costume
nos momentos em que vocé estava com dor.]

Nenhuma dor A pior dor possivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Nos ULTIMOS 30 DIAS, por quantos dias vocé esteve afastado de suas ATIVIDADES DIARIAS
como: trabalho, escola ou servigos domésticos, devido a sua dor na face? Dias

6. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o quanto essa dor na face interferiu nas suas ATIVIDADES
DIARIAS? Use uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer atividade”.

Incapaz de realizar
Nenhuma interferéncia qualquer atividade

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o quanto essa dor na face interferiu com suas ATIVIDADES DE
LAZER, SOCIAL E FAMILIAR? Use a mesma escala, onde 0 & “nenhuma interferéncia” e 10 &
“incapaz de realizar qualquer atividade”.

Incapaz de realizar
Nenhuma interferéncia qualquer atividade

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Nos ULTIMOS 30 DIAS, o quanto essa dor na face interferiu na sua CAPACIDADE DE
TRABALHAR, incluindo servigos domésticos? Use a mesma escala, onde 0 é “nenhuma
interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”.

Incapaz de realizar
Nenhuma interferéncia qualquer atividade

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Direitos autorais de von Korff M. Nenhuma permissdo é necessria para reproduz, traduzir, exibir ou distribur,
Traduzido por Pereira Jr FJ, Tesch RS, Gongalves DG.
Verso de 12 de maio de 2013,

Disponivel em http://www.rde-tmdinternational.org
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DESENHO DA DOR

Indique a localizagdo de TODAS as suas diferentes dores sombreando a area, usando os diagramas
que sdo mais relevantes. Se existir um ponto exato onde a dor estiver localizada, indique com um
ponto solido (@). Se sua dor se move de um ponto para outro, use setas para mostrar o caminho.

Boca e Dentes

Face
Direita

Face
Esquerda

Direitos autorais de International ROC/TMD Consorlium Network. Nenhuma permissao é necessaria para
reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir,
Traduzido por Pereira Jr FJ, Tesch RS, Gongalves DG,
Verséo de 12 de maio de 2013

Disponivel em hitp./lwww.rdc-imdinternational.or 59
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6. Ruidos na ATM Durante os Movimentos de Abertura & Fechamento

ATM DIREITA
_Examinador  Paciente Dor ¢/ Dor
Abertura Fechamento Estalido  Familiar

ATM ESQUERDA
—Examinador  Paciente
Abertura Fechamento

Dorc/
Estalido

Dor
Familiar

estalide ® © ® ®® ®O wuik OO0 OO ORMOO ®O
crepitasio ®©® OO @ Crepitagio ® O OO ®O
7. Ruidos na ATM Durante os Movimentos Laterais & Protusivo
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
. Dorc/  Dor Dor ¢/ Dor
Examinador Paciente  Estalido  Familiar Examinador Paciente  Estalido ~ Familiar
Estalido ®6 OPM®O® ®6 Estalido ®O ®gh®@ ®6
Crepitagito @ ® [0Xe) Crepitagio  ® ® ®
8. Travamento Articular
ATM DIREITA ATM ESQUERDA
Travamento Reducio Travamento Redugio
Paciente  Examinador Paciente Examinador
Durante a Abertura @O ® ®6 Durante a Abertura ®6 ®6 ®6
Posicio de Abertura Méxima @ © ® 6 ®06 Posicdo de Abertura Maxima ® © ®6 ®6
5. Dor a Palpagao dos Misculos & ATM
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
B Dor  Cefaleia Dor Bor Dor  Cefaleia Dor
(1kg) °"  Familiar Familiar Referida (1kg) Familiar Familiar Referida
Temporal (posterior) ®O® ®O® ®O® ®® Temporal (posterior) PO ®O ®6 ®O
Temporal (médio) ®O ®O® ®O® ®® Temporal (médio) ®e 6 ®6 ®6
Temporal (anterior) ®O® ®O® ®O® ®O® Temporal (anterior) PO ®60 ®6 ®O
Masseter (origem) ®60 ®6 ® ®  Masseter (origem) M0 ®6 ® 6
Masseter (corpo) ®O ®6 ®®  Masseter (corpo) ®O® ®6 ®6
Masseter (insercdo) ®6e ®6 ® ®  Masseter (insergéo) ®6 ®6 ®6
Dor Do Do D
ATM Or  Familisr  Referida DO Familiar  Referida
Polo Lateral (0.5 kg) ®e 06 ® Polo Lateral (0.5 kg) ®06 ®6
EmvoltadoPolo Lateral (1kg) ® ® ® 6O ©® O EmvoltadoPoloLateral (1kg) ®® ® O ® O
10, Dor a Palpagdo em Misculos Acessérios
LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor Dor Dor Dor Dor
(05 ke) Familiar  Referida (0.5 ke) Familiar  Referida
Regido posterior da mandibula @ ® ®©® ®® Regido posteriordamandbla @ ® ®O® ©®O
Regido submandibular e ®6 66 Regido submandibular e ©®6 06
Regido do pterigéideolatersl @O OO OO Regido dopterigsidecfaterasl  ® O OO OO
Tenddo do Temporal ®O ®6 66 Tendao do Temporal ®e ®6 ®6

11. Comentirios
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DC/TMD Formulério de Exame

Paciente Examinador

Preencha a data (dd-mm-aaaa)

LLFLL-LL L]

1a. Local da Dor: Ultimos 30 dias (Marque tudo o que se aplica)

DOR LADO DIREITO DOR LADO ESQUERDO
ONenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas ONenhum O Temporal O Outros M. Mas. O Estruturas
O Masseter O ATM Nao Mast. O Masseter O ATM Nao Mast.
1b. Localizagdo da Cefaleia: Ultimos 30 Dias (Marque tudo o que se aplica)
0 Nenhuma OTemporal O Outra 0 Nenhuma O Temporal 0 Outra
. Relagdes Incisais Dente de Referéncia Orpi#110FpI#21 O Outro

Desvio querds
Trespasse Trespasse 0se Duavle | Oireita Esquerda N/A
Horizontal Incisal O Se negativo mm Vertical Incisal negativo mm Média O o ] mm

3. Padrio de Abertura-Fechamento (Complementar; Marque tudo o que se aplica)

Desvio no Corrigido

O Reto O Desvio Corrigido O pireita O Esquerda
4. Movimentos de Abertura
A. Abertura Sem Dor LADO DIREITO LADO ESQUERDO
I:I:] Dor Dor  Cefaleia Bor Dor  Cefaleia
- Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ®O ®O© ®® Temporal ®e ®6 ®6
8. Abertura Méxima No Assistida  Masseter PO ®6 Masseter ®O ®O
ATM ®6e ®6 ATM ®6 ®6
D:] Outros MiscM @ ® ® ® Outros MiscM ® ® ® ©
o Néo-mast. ®E ®6 Nao-mast. PO ®6
C. Abertura Maxima Assistida Temporal ®e 0O ®6 Tl ®6 ®O ®6
[:D Masseter e ®6 Masseter O ®6
s ATM ®O ®6 ATM ®e ®6
D.Interrompida? @ @ OutrosMiscM ®@ ® ®@ © OutrosMiscM ® ® ® ©®
Nao-mast. P ®6 Néo-mast. ®6 ®
5. Movimentos Laterais e Protrusivo LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Dor Dor  Cefaleia Dor Dor  Cefaleia
A. Lateralidade Direita Familiar Familiar Familiar Familiar
Temporal ®C ®G ®O® Temporal ®6 ®6 ®6
Dj_m Masseter PO ®6 Masseter @O ®6
ATM ®® ®6 ATM ®6e ®6
outros MiscM ® ® ® ® outrosMiscM @ ® ® ®
Néo-mast. @O ®6 Nao-mast. ®O ®6
8. Lateralidade Esquerda T — ®® ®©O® ®® Tempnl ®® ®6 ®O
I:I:] Masseter PO ®O Masseter PO ®6
mm ATM ®0 ®6 ATM ®6e ®
Outros MiscM ® ® ® ® OutrosMiscM ® ® ® ®
Néo-mast. e ®6 Néo-mast. ®O ®6
C. Protrusio [emporal ®® O®O® ®® Temporal ®6 OO ®6
Masseter ®e ®6 Masseter ®O ®6
I:D ATM ®60 ®6 ATM ®e® ®6
— OutrosMiscM ® ® ® © OutrosMiscM ® ® @ ©®
Nao-mast. e ®6 Néo-mast. ®O ®6

O Se negativo
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Dados Demogrificos do DC/TMD

Qual o seu estado civil atual?

Separado (a) Viavo (a)

Casado (a) Vive como casado (a) Divorciado (a)

Nunca fui casado (a)

Qual a sua origem ou de seus familiares?

Brasileira Italiana

Japonesa Alema

Arabe Francesa

Africana Judaica

Néo Sabe Outra - favor
especificar;

Portuguesa

Espanhola

Holandesa

India

Qual a sua raga? Assinale todas as possiveis.
Fonte (IBGE, censo de 2010).

Branca
Parda
Preta
Amarela

Indigena

Qual o mais alto grau ou nivel de escolaridade que
vocé concluiu?

Ensino Fundamental
Ensino Médio
Curso Superior - Graduagédo

Pés-graduagao

Qual é a renda anual de sua familia atualmente?
Por favor, inclua todas as fontes de renda de
todos os membros da familia, tais como
pagamentos, saldrios, investimentos, etc.

R$ 0-RS$ 12.999

R$ 13.000 - R$ 62.999

R$ 63.000 — R$ 92.999

R$ 93.000 — R$ 132,999
R$ 133.000 - R$ 195.999
R$ 196.000 — R$ 325.999
R$ 326.000 — R$ 455.999
R$ 456.000,00 ou mais alta.

Direitos autorais de International ROC/TMD Consortium Network.
Nenhuma permiss3o é necesséria para reproduzir, traduzir, exibir ou distribur.
Traduzido por Pereira Jr FJ, Tesch RS, Gongalves DG,

Versio de 12 de maio de 2013,

Disponivel em http://www.rde-tmdinterational.org
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Uso do

Pesquisador
TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA
13. Nos ultimos 30 dias, quando vocé abriu bastante a boca, ela travou ou hesitou Néo Sim D E Nao
mesmo que por um momento, de forma que vocé ndo consequiu fecha-la a partir Sabe

desta posigao de ampla abertura?

Se vocé respondeu NAO para a Questéo 13, entéo vocé terminou.

14. Nos ultimos 30 dias, quando sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta
posigéo de ampla abertura, vocé precisou fazer alguma coisa para fecha-la como
relaxar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (manobra) com a
boca?

Direitos autorais de International RDC/TMD Consortium Network. N8 & necessdria permissio para reproduzir, tradur,exibir ou distibur
Traduzido por Gongalves DG, Campars C, Pereira I .
Versio de 12/maio/2013

Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org
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DOR DE CABEGA

5. Nos tltimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabega que incluiu as &reas das Nio sim
témporas da sua cabega?

Se vocé respondeu NAO para a Questio 5, pule para a Questéo 8.

6. Haquantos anos ou meses atras a sua dor de cabega na témpora
comegou pela primeira vez? anos meses
7. Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram sua dor de cabega (isto &, melhorou ou piorou a dor) na

regido da témpora em algum dos lados?

Néo Sim

A Mastigar alimentos duros ou resistentes

B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C.  Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

D.  Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar

RUIDOS ARTICULARES Uso do
Pesquisador

8. Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagéo quando Nio Sim D E  Nio
movimentou ou usou a sua mandibula (boca)? Sabe

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

9. Alquma vez sua mandibula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um
momento, de forma que vocé ndo conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questéo 9, pule para a Questéo 13.

0. Suamandibula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua
abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

11, Nos ltimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé ndo
consequiu abrir ATE O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou e vocé conseguiu abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questéo 11, pule para a Questao 13.

12. Nesse momento sua mandibula (boca) esta travada ou com pouca abertura de
forma que vocé nao conseque abrir ATE O FIM?

EM BRANCO

Direitos autorais de International ROC/TMD Consortium Network. Nio é necessdria permissio para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir,
Traduzido por Gongalves DG, Camparis C, Pereira Jr FJ.
Versio de 12/maio/2013.
Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org
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Questionario de Sintomas do DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende as
figuras abaixo.

Regido da Tempora

Regido do Ouvido
Regido da Ariculagdo
da Mandibula (ATM)

Regio do Misculo
da Mandibula

Mandibula

Observagao: “Hesitagdo” e “Travamento” Articular

Individuos com uma "hesitagao" descreverao este evento como momentaneo e com um impacto minimo sobre a
fungéo e o ritmo dessa fungéo, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para o padréo de
movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse acontecido. “Travamento” &
quando o programa de movimento da articulagéo é completamente interrompido.

DOR
1. Vocé ja sentiu dor na mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do Nao Sim
ouvido em qualquer um dos lados?
Se respondeu NAO, pule para a Questéo 5.
2. Ha quantos anos ou meses atras vocé sentiu pela primeira vez dor na Aanos meses
mandibula (boca), témpora, no ouvido ou na frente do ouvido?
3. Nos Gltimos 30 dias, qual das seguintes respostas Nenhuma dor

descreve melhor qualquer dor que vocé teve na
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido
em qualquer um dos lados? A dor vem e vai

Escolha uma resposta. A dor esta sempre presente

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questéo 5.

4. Nos ltimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualquer dor (isto é, melhorou ou piorou a dor) na sua
mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido em qualquer um dos lados?

Néao Sim

A, Mastigar alimentos duros ou resistentes

B.  Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

C.  Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos,
apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar

Direitos autorais de International ROC/TMD Consortium Network. Nao é necessdria permissdo para reproduzir, traduzir, exibir ou distribur
Traduzido por Gongalves DG, Camparis C, Perelra Jr .
Versio de 12/malo/2013,
Disponivel em http://www.rde-tmdinternational.org
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Pergunta Sim (10)  Nao (0) As vezes (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 freqiiéncia?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

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

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

Vocé ja observou se tem algum habito como apertar e/ou ran;
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
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IDENTIF DO PACIENTE
Nome Socis:

Endersco:
cep:

ata da Nase: Fone: ca:

Emat
Rade Sockl:

Profissto:

‘Contato de Emerganca:
Plan de Saide:

Responsavel Logal: Fone:.
[ — PF do Responsaver

O contoudo do presento documento é confidencial e deve ser respondido com honestidads
Shiclincia-O profissionsi responsavet pelo ratamento estark  reira o o,

'para solucionar qualquer dovids em relacso 80 preenchimento deste documsnto.

Qual arazio ou © motivo pelo qual vocé esté nos procurando? Queixa prncipal?

0 que vocs aspera que seja feito para resolver seu problama?
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Responder: SIM, NAO OU NAO SEI

1-
2
3
4
5
6
7.
8

Vocé tem alergia a algum medicamento?.
Vocé tem alergia a algum inseto?.

Vocé tem alergia a algum alimento?.

Vocé tem alergia a ovo?

Vocé tem alergia a camarao?

Tem algum problema de saiide?

Esta em tratamento médico?

Voc esta tomando antibitico no momento?
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Universidade Federal de Sdo Paulo
Campus Baixada Santista

Programa de Pis-Graduagao Interdisciplinar em Ciéncias da Saiide

DASS -21 Versio traduzida e validada para o portugués do Brasil
Autores: Vignola, R.C.B. & Tucci, AM.

Instrugdes
Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmagdes abaixo e circule o nimero
apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a dltima
semana, conforme a indicagao a segui

Nao se aplicou de maneira alguma
Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

Aplicou-se em um grau considervel, ou por uma boa parte do tempo.
Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

‘Achei dificl me acaimar

‘Senti minha boca seca

'Nao consegui vivenciar nenhum sentimento positivo

Tive dificuldade em respirar em aiguns momentos (ex. respiragao
ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforo fisico)
‘Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas

Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada &s situagoes

Sent tremores (ex. nas maos)

Sentl que estava sempre nervoso

Preocuper-me com Siluagoes em que eu pudesse entrar em panico &
parecesse ridiculo (a)
‘Senti que nao tinha nada a desejar

Sent-me agitado

‘Achei diici relaxar

Sent-me depressivo (a) e sem animo

Fuiintolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu
estava fazendo
‘Senti que ia entrar em panico

N&o consegui me entusiasmar com nada

Senti que nao tinha valor como pessoa

Senti que estava um pouco emotivolsensivel demais

Sabia que meu coragao estava alterado mesmo Nao fendo feito nenhum
esforgo fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)
Senti medo sem motivo

Senti que a vida néo tinha sentido

"Av. Ana Costa, 95 — CEP 11060-001 - Santos-SP.
Tel.: (13) 3221 8058 Fax: (13) 3232 6348
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA LASERPUNTURA NO TRATAMENTO DA DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR

Pesquisad Bruna Regina Rodrigues Malho

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 78741824.2.0000.5494

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE BRASIL
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.769.852

Apresentacéo do Projeto:
As informacdes elencadas nos campos "Apresentag&o do projeto”

bjetivos da Pesquisa" e "Avaliagdo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas dos arquivos Informagées Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_2305032 de 22/03/2024) e/ou Projeto Detalhado /
Brochura Investigador de 22/03/2024.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo deste estudo sera investigar o uso da laserpuntura, com diferentes comprimentos de onda, no
tratamento da DTM de origem muscular.

Objetivos especificos

¢, Fazer avaliagao energética dos meridianos de acupuntura, por meio do
eletrodiagnéstico Ryodoraku;

¢, Fazer avaliagoes termogréficas da regido facial;

¢, Avaliar a amplitude de movimento mandibular;

¢, Avaliar a intensidade da dor no sistema mastigatério;

¢, Avaliar o limiar de pressao de dor;

¢, Fazer avaliagoes da depressao, ansiedade e estresse.

Enderego: Rua Carolina Fonseca, 584, Sala CEP
Bairro: ITAQUERA CEP: 08.230-030

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)4858-9224 Fax: (11)2070-0000 E-mail: comite.etica.sp@universidadebrasil.edu.br
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Todas os(as) voluntarios(as) desta pesquisa, mesmo os(as) voluntarios(as) do grupo placebo receberdo

Continuagao do Parecer: 6.769 852

intervengdes terapéuticas seguras, com potencial alivio dos sintomas da DTM, que ja estdo estabelecidas
na literatura, uma vez que, todos(a) voluntarios(as) terao o direito de receber o melhor tratamento detectado
pelo protocolo desta pesquisa, mesmo apds o encerramento do estudo.

Ainda, os resultados do estudo podem beneficiar nao apenas os participantes, mas também outros
pacientes com DTM no futuro.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O projeto na@o apresenta problemas éticos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:
Adequado.

Recomendacées:

Segue recomendac&o:

1 - A pesquisadora Bruna Regina Rodrigues Malho deve atualizar seu curriculo lattes, pois consta com o
curso de graduagao em aberto. "2001 - Graduagdo em andamento em Odontologia. Faculdades
Metropolitanas Unidas, FMU, Brasil."

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Ressalta-se que cabe ao pesquisador responsavel encaminhar os relatorios parciais e final da pesquisa, por
meio da Plataforma Brasil, via notificagéo do tipo ;relatério; para que sejam devidamente apreciadas no
CEP, conforme Norma Operacional CNS n° 001/13, item Xl.2.d.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagcao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/03/2024 Aceito
do Projeto ROJETO_2305032.pdf 12:33:29
Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 22/03/2024 |Bruna Regina Aceito

12:31:24 | Rodrigues Malho
Projeto Detalhado / | brochuraprojeto.pdf 22/03/2024 |Bruna Regina Aceito
Brochura 12:29:18 | Rodrigues Malho
Investigador
Outros lattesalessandrabaptista.pdf 15/03/2024 |Bruna Regina Aceito
19:38:19 | Rodrigues Malho

Enderego: Rua Carolina Fonseca, 584, Sala CEP

Bairro: [TAQUERA CEP: 08.230-030
UF: 8P Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)4858-9224 Fax: (11)2070-0000 E-mail: comite.etica.sp@universidadebrasil.edu.br
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Gontinuagao do Parecer: 6.769.852

Outros lattesbrunamalho.pdf 15/03/2024 | Bruna Regina Aceito
19:37:37 | Rodrigues Malho

Declaragao de cartadeanuencia.pdf 15/03/2024 |Bruna Regina Aceito

Instituigao e 19:37:02 | Rodrigues Malho

Infraestrutura

Declaragao de cartadeanuenciaalquimiadosorriso.pdf 15/03/2024 |Bruna Regina Aceito

Instituigao e 19:36:50 | Rodrigues Malho

Infraestrutura

TCLE / Termos de  [tcle.pdf 15/03/2024 |Bruna Regina Aceito

Assentimento / 19:36:01 | Rodrigues Malho

Justificativa de

Auséncia

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 17 de Abril de 2024

Assinado por:

DANIEL SOUZA FERREIRA MAGALHAES

(Coordenador(a))

Enderego: Rua Carolina Fonseca, 584, Sala CEP

Bairro: ITAQUERA

CEP: 08.230-030

UF: 8P Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)4858-9224 Fax: (11)2070-0000 E-mail:

comite.etica.sp@universidadebrasil.edu.br
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TRIAGEM DA DOR POR DTM

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende
as figuras abaixo.

Regido da Tempora

Regido do Ouvido
Regiao da Aticulagdo
da Mandibula (ATM)

Regiao do Masculo
‘da Mandibuia

1. Nos ultimos 30 dias, quanto tempo durou qualquer dor que vocé teve na mandibula ou na
regido temporal em qualquer um dos lados?

a. Néo tive dor
b. Dor aparecia e desaparecia
c. Dor estava sempre presente

2. Nos ultimos 30 dias, vocé teve dor ou rigidez na sua mandibula ao acordar?
a. Nao
b. Sim

3. Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram qualquer dor (isto é, fizeram ela
melhorar ou piorar) na sua mandibula ou regido temporal em qualquer um dos lados?

A. Mastigar alimentos duros ou consistentes

a. Néo
b. Sim
B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado
a. Néo
b. Sim

C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes juntos, apertar ou
ranger os dentes, ou mastigar chiclete

a. Nao
b. Sim
D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar
a. Néo
b. Sim

Direitos autorais de Gonzalez YM. Nao & necessaria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
Traduzido por Pereira Jr FJ, Hirata F, Gongalves DG.
Versio de 11/10/2013,
Disponivel em hitp:/iwww.rde-tmdinternational.org
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Lista de Verificagdo dos Comportamentos Orais (OBC)

Com qual frequéncia vocé fez cada uma das seguintes atividades, baseado no tltimo més? Se a frequéncia das atividades
variar, escolha a opgéo mais frequente. Marque (x) em uma resposta para cada item e n&o pule nenhum item. Se vocé mudar
de ideia, preencha a marcagéo incorreta completamente e, em seguida, marque (x) na nova resposta.

<) 13 13 47
Atividades durante o sono Nenhuma  noite/ noites/ noltes/ noites/
vez L més semana
Aperta ou range os dentes quando esta dormindo,
1 baseado em qualquer informag&o que vocé possa ter.
Dorme numa posigéo que coloque pressao sobre a
2 mandibula (por exemplo, de barriga para baixo, de lado).
Alguma  Amaior o
Atividades durante a vigilia (acordado) Nunca partedo parte do i
tempo. tempo

3 Range os dentes quando esta acordado

4 Aperta os dentes quando esta acordado

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contato além de
5 quando esta comendo (ou seja, faz contato entre dentes
superiores e inferiores).

Segura, enrijece ou tensiona os musculos, sem apertar ou
6 encostar os dentes.

7 Mantém ou projeta a mandibula para frente ou para o lado

8 Pressiona a lingua com forga contra os dentes

9 Coloca a lingua entre os dentes

Morde, mastiga, ou brinca com a lingua, bochechas ou
10 iabios

Mantém a mandibula em posigéo rigida ou tensa, tal como
11 para segurar ou proteger a mandibula

Segura entre os dentes ou morde objetos, como cabelo,
12 cachimbo, lapis, canetas, dedos, unhas, etc

13 Faz uso de goma de mascar (chiclete)

Toca instrumento musical que envolve o uso da boca ou
14 mandibula (por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou
corda)
Inclina com a méo na mandibula, tal como se fosse
15 colocar ou descansar o queixo na mao

16  Mastiga os alimentos apenas de um lado

Come entre as refeigoes (ou seja, alimento que requer
17 mastigagéo)

Fala prolongadamente (por exemplo, ensinando, vendas,
18 atendimento ao cliente)

19  Canta

20 Boceja

21 Segura o telefone entre a cabega e os ombros

Direitos autorais de Ohrbach R. Nenhuma permissio é necessdria para reproduzir, traduzir, exibir ou distribur
Traduzido por Gongalves DG, Gama MCS, Rizatti-Barbosa CM, Percira Jr F)
Versdo de 12 de maio de 2013, Disponivel em http://www.r
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Questionario de Saude do Paciente — 15: Sintomas Fisicos

Durante as (ltimas 4 semanas, o quanto vocé tem se incomodado com os problemas abaixo? Por favor, marque
no quadrado para indicar a sua resposta.

Né&o incomodou  Incomodou um Incomodou
nada pouco muito
0 1 2
1. Dor de estémago
2. Dor nas costas
3. Dor nos bragos, pernas, ou
articulagées (joelhos, quadris, etc)
4. Codlicas menstruais ou outros
problemas relacionados & sua
menstruagao [apenas para mulheres]
5. Dores de cabega
6. Dor no peito
7. Tontura
8. Periodos de desmaios
9. Sentir o seu corag@o bater forte ou
acelerar
10. Falta de ar
11. Dor ou problemas durante a relagédo
sexual
12.  Priséo de ventre, intestino solto ou
diarréia
13. Nauseas, gases ou indigestao
14. Sentir-se cansado(a) ou com pouca
energia
16. Dificuldade de dormir
SOMA TOTAL =
CopyrIght Plizer Inc. NAQ € necessaria permissao para reproduzlr, traduzr, exibir ou distrbur
Traduzido por Pereira Jr £, Hirata F, Gongalves DG. Fonte do instrumento disponivel em http://www.phascreeners.com/

Versio do Consortium de 12 de maio de 2013,

Disponivel em http://www.rdc-tmdinternational.org/
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