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Resumo

O Termo do 1° Consenso em Disfun¢ao Temporomandibular e Dor Orofacial* foi criado com o

proposito de substituir divergéncias por evidéncia cientifica dentro dessa especialidade da Odonto-

logia. O documento oferece informacdes claras e fundamentadas para orientar o cirurgidgo-dentista

e demais profissionais de satide sobre os cuidados demandados pelo paciente, tanto no processo de

diagnostico diferencial quanto na fase de aplicacio das terapias de controle da dor e disfungio. O

Termo foi aprovado no més de janeiro de 2010 em reunido realizada durante o Congresso Inter-

nacional de Odontologia do Estado de Sdo Paulo e converge o pensamento dos profissionais mais

conceituados do Brasil na especialidade Disfuncio Temporomandibular e Dor Orofacial.
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INTRODUCAO

Por defini¢ao, dor orofacial ¢ toda a dor associada
a tecidos moles e mineralizados (pele, vasos sanguine-
os, ossos, dentes, glandulas ou musculos) da cavidade
oral e da face. Usualmente, essa dor pode ser referi-
da na regido da cabeca e/ou pescogo ou mesmo estar
associada a cervicalgias, cefaleias primérias e doengas
reumdticas como fibromialgia e artrite reumatoide’.

As principais fontes de dor orofacial sio proble-
mas odontogénicos, cefaleias, patologias neurogénicas,
dores musculoesqueléticas, dores psicogénicas, cancer,
infeccdes, fendmenos autoimunes e trauma tecidual'.

Historicamente, a Odontologia tem se dedicado
fundamentalmente ao diagnéstico e tratamento da

dor odontogénica (pulpar e periodontal). Nio se
pode, porém, descuidar da identificacio de outras
fontes de dor orofacial como processos inflamatérios
tipicos (sinusites, parotidites), dores neuropéticas
continuas ou intermitentes (nevralgias, dor por de-
saferentacdo, dor mantida pelo simpatico), cefaleia e
disfun¢io temporomandibular.

Faz parte de um atendimento de qualidade
prestado pelos profissionais das areas de Saude
identificar a dor orofacial e encaminhar o portador
A terapia apropriada com a celeridade exigida. O
profissional que se dispuser a tratar esses pacientes
deve conhecer profundamente o diagnéstico di-
ferencial da dor orofacial e suas subclassificacdes,

* Nota dos relatores: embora o Conselho Federal de Odontologia designe a especialidade com o termo “Témporo-Mandibular”, existe amplo questiona-
mento sobre a sua correta grafia. Consulta realizada no site da Academia Brasileira de Letras (www.academia.org.br) verificou a auséncia daquele termo,
encontrando-se alternativamente “Temporomandibular”. Por tal motivo, esse sera o termo utilizado ao longo do presente documento, antecipando-se a

sua futura efetivagdo como nomenclatura oficial da especialidade.
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além de aplicar técnicas de controle dos sintomas
com validacio cientifica.

A dor orofacial apresenta alta prevaléncia na po-
pulacio, sendo causa de grande sofrimento para os
pacientes. Além disso, pode resultar de patologias que
pdem em risco a vida do individuo. Dai a fundamen-
tal importancia da participacio do cirurgido-dentista
na pratica de um processo diagndstico adequado.

Foi estimado que aproximadamente 22% da po-
pulacdo haviam apresentado ao menos um tipo de
dor orofacial nos 6 meses que antecederam a coleta
dos dados?. A causa mais frequente da dor orofacial
apontada nesse estudo foi a de origem odontogénica
(12,2%), seguida pela disfuncdo temporomandibu-
lar (DTM), constatada em 5,3% da populagio.

Esse termo se dedicara, a partir dessa etapa, a
discussdo sobre a DTM.

DEFINICAO DE DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

Segundo a Academia Americana de Dor Oro-
facial, a DTM é definida como um conjunto de
distarbios que envolvem os musculos mastigaté-
rios, a articulacdo temporomandibular (ATM) e
estruturas associadas’.

Os sintomas mais frequentemente relatados
pelos pacientes sdo: dores na face, ATM e/ou mis-
culos mastigatérios, dores na cabeca e na orelha.
Outros sintomas relatados pelos pacientes sio as
manifestacdes otologicas como zumbido, plenitu-
de auricular e vertigem!.

Quanto aos sinais, encontram-se primariamente
a sensibilidade muscular e da ATM a palpagio, limi-
tacdo e/ou incoordenacio de movimentos mandibu-
lares e ruidos articulares'.

EPIDEMIOLOGIA

Estudos epidemiologicos estimam que 40% a
75% da populagio apresentem ao menos um sinal
de DTM, como ruidos na ATM e 33%, pelo menos
um sintoma, como dor na face ou na ATM'.

No Brasil, poucos sdo os estudos que verificaram
a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em amos-
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tras populacionais. Um estudo recente concluiu que
37,5% da populagdo apresentavam ao menos um
sintoma de DTM?. Entre estudantes universitarios,
estima-se que 41,3% a 68,6% apresentem algum si-
nal ou sintoma de DTM*”,

Existe uma diferenca entre a prevaléncia de si-
nais e sintomas de DTM na populacio e a necessida-
de de tratamento desses individuos. Em uma revisao
sistemética com metanélise publicada recentemen-
te, a prevaléncia de necessidade de tratamento para
DTM na populacio adulta foi estimada em 15,6%,
sendo que as estimativas para a populagio jovem, de
19 a 45 anos, foi maior do que para a de adultos mais
velhos (acima de 46 anos)®.

A escassez de estudos, a diversidade de caracteris-
ticas encontradas nas amostras, e a metodologia uti-
lizada para a determinacdo dos sinais e sintomas de
DTM impedem a extrapolacio dos resultados para
toda populagio do Brasil. E importante que um estu-
do nacional com metodologia adequada seja realizado
para que se conhega a real situacdo. Seria indispen-
savel a inclusdo da DTM e de outras patologias ndo
dentarias que tém como sintoma a dor orofacial no
“Levantamento das condi¢des de saade bucal da po-
pulacio brasileira” realizado pelo Ministério da Satde.

DIAGNOSTICO

Ainda n3o hd método confiavel de diagnostico
e mensuracio da presenca e severidade das disfun-
¢des temporomandibulares que possa ser usado de
maneira irrestrita por pesquisadores e clinicos. Para
o diagnostico de casos individuais, a anamnese con-
tinua sendo o passo mais importante na formulagao
da impressdo diagnostica inicial.

O exame fisico, constituido por palpacio muscular
e da ATM, mensuracio da movimenta¢io mandibular
ativa e analise de ruidos articulares, quando executado
por profissionais treinados e calibrados, é instrumento
de grande validade no diagnostico e na formulagio de
propostas de terapia, assim como de acompanhamen-
to da eficicia dos tratamentos propostos’.

O uso de modalidades auxiliares de diagnostico,
como a polissonografia e imagens da ATM, é consi-
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derado um meio auxiliar, tendo utilidade somente
em alguns casos individuais e em trabalhos de pes-
quisa®'®!"", Nem sempre existe, no entanto, uma as-
sociacdo direta entre os resultados de tais testes e a
presenca de sinais e sintomas de DTM.

No questiondrio de avaliacio inicial da clinica
odontoldgica, é importante a inclusio de algumas
perguntas ligadas aos sinais e sintomas de DTM. A
resposta positiva a uma dessas questdes pode sinalizar
a necessidade de avaliacio completa por profissional
especializado em DTM e Dor Orofacial (Quadro 1).

CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA DAS DTM

A Academia Americana de Dor Orofacial
(AAOP) estabeleceu, na 4° edi¢do de seu manual,
novas diretrizes para o diagnostico e classificacdo das
diferentes formas de DTM, que sio divididas em
dois grandes grupos (DTM muscular e DTM articu-
lar) com suas respectivas subdivisdes (Quadro 2, 3)'.

A Classificagdo Internacional das Cefaleias
(CIC), da Sociedade Internacional de Cefaleia
(IHS), inclui um tipo especifico de cefaleia secun-
dariaa DTM em sua 11° categoria (IHS 11.7 — cefa-
leia ou dor facial atribuida a transtorno da ATM)'2.

No entanto, isso nos parece incompleto,
pois ndo contempla os dois grandes grupos de
DTM e seus diferentes subtipos, como exposto
na classificacio da AAOP. A esse respeito, cabe
lembrar que a AAOP ja fez uma proposta de
modificagio daquele item da CIC (tal como
descrito nos quadros 2 e 3) que, até o momento,
ndo foi acolhida pela THS.

ETIOLOGIA

A tentativa de isolar uma causa nitida e universal
da DTM ndo tem sido bem-sucedida. Estudos recen-
tes concluem que a DTM tem origem multifatorial.

Faz parte de uma anamnese completa a identifica-
cio de fatores predisponentes (que aumentam o risco
da DTM), fatores iniciadores (que causam a instalacdo
das DTMs) e fatores perpetuantes (que interferem no
controle da patologia). Dentre esses fatores citaremos
aqueles que supostamente sdo mais relevantes'.

Dental Press J Orthod

116

1 - Vocé tem dificuldade, dor ou ambos ao abrir a boca, ao bocejar,
por exemplo?

" ou

2 - A sua mandibula fica “trancada”, “presa” ou “cai”?

3 - Vocé tem dificuldade, dor ou ambos ao mastigar, falar ou ao usar
os maxilares?

4 - Vocé nota algum ruido nas articulagdes da mandibula?
5 - Normalmente vocé sente sua mandibula cansada, rigida ou tensa?
6 - Vocé tem dor nas orelhas, témporas ou bochechas?

7 -Vocé tem dores de cabeca, pescogo ou dor de dente com
frequéncia?

8 - Recentemente vocé sofreu algum trauma na cabega, pescogo ou
mandibula?

9 - Vocé observou qualquer alteragdo recente na sua mordida?

10 - Vocé ja recebeu algum tratamento prévio para dor facial ndo
explicada ou para um problema da articulagdo da mandibula?

QUADRO 1 - Exemplos de questdes para triagem de pacientes com pos-
siveis sinais e sintomas de Disfungdo Temporomandibular.
Fonte: Leeuw', 2010.

11.7.1.1 - Desordens do desarranjo do disco
11.7.1.1.1 - Deslocamento do disco com redug@o
11.7.1.1.2 - Deslocamento do disco sem reducao
11.7.1.2 - Deslocamentos da ATM

11.7.1.3 - Desordens inflamatorias

11.7.1.3.1 - Sinovite e capsulite

11.7.1.3.2 - Poliartrite

11.7.1.4 - Desordens néo inflamatérias

11.7.1.4.1 - Osteoartrite primaria

11.7.1.4.2 - Osteoartrite secundaria

11.7.1.5 - Anquilose

11.7.1.6 - Fratura (processo condilar)

QUADRO 2 - Modificac@o recomendada para a classificagao diagnosti-
ca para IHS 11.7.1: Cefaleia ou dor facial atribuida a disfuncdes da ATM.
Fonte: Leeuw?, 2010.

11.7.2.1 - Mialgia local

11.7.2.2 - Dor miofascial

11.7.2.3 - Mialgia mediada centralmente
11.7.2.4 - Mioespasmos

11.7.2.5 - Miosite

11.7.2.6 - Contratura miofibrética

11.7.2.7 - Neoplasia

QUADRO 3 - Modificagdo recomendada para a classificagcdo diagnos-
tica para IHS 11.7.2: Cefaleia ou dor facial atribuida a desordens dos
masculos mastigatorios.

Fonte: Leeuw?, 2010.
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Trauma

* Trauma direto ou macrotrauma.

* Trauma indireto: representado por lesdes do
tipo chicote.

* Microtrauma: provocado por traumas de pe-
quena monta, realizados de maneira repetitiva,
como habitos parafuncionais (bruxismo, apertamen-
to dentério, etc).

Fatores psicossociais
* Ansiedade, depressio, etc.

Fatores fisiopatolégicos

* Fatores sistémicos: doencas degenerativas, en-
docrinas, infecciosas, metabélicas, neoplésicas, neu-
rologicas, vasculares e reumatoldgicas.

* Fatores locais: alteracio na viscosidade do li-
quido sinovial, aumento da pressdo intra-articular,
estresse oxidativo, etc.

* Fatores genéticos: presenca de haplétipos asso-
ciados a sensibilidade dolorosa.

E consenso entre pesquisadores e clinicos espe-
cializados em dor orofacial que a oclusio dentéria
ndo mais pode ser considerada fator primario na
etiologia da DTM"V. Alguns fatores de relacio-
namento oclusal sdo citados como predisponentes
das DTM, entretanto, estudos demonstram que a
correcio desses fatores em individuos sintomaticos
tem pouca eficicia no controle da DTM!'81920,

Essa constatacdo cientifica, no entanto, ndo
diminui a importincia da oclusdo na prética da
Odontologia. As patologias oclusais trazem con-
sequéncias relevantes para o aparelho mastigato-
rio no aspecto estético e funcional. O cirurgido-
dentista deve dedicar especial atencdo a oclusio
quando realizar exame fisico ou quando executar
qualquer procedimento clinico.

TRATAMENTO

Os avancos cientificos nessa area de conhecimen-
to exigem dos profissionais constante atualizacio. Te-
rapias inadequadas podem gerar iatrogenias, permitir
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a cronificacio da dor, além de induzir o paciente a
acreditar, equivocadamente, que sua patologia deveria
ser tratada por profissional de outra especialidade.

O objetivo do tratamento da DTM é controlar
a dor, recuperar a fungdo do aparelho mastigatorio,
reeducar o paciente e amenizar cargas adversas que
perpetuam o problema.

A etiologia indefinida, o carater autolimitante e
a altissima eficicia recomendam a utilizagdo inicial
de terapias ndo-invasivas e reversiveis para os pa-
cientes que sofrem de DTM.

Alguns estudos relatam o controle de sinais e
sintomas em mais de 90% dos pacientes que re-
ceberam tratamentos preservadores. Educacio do
paciente, automanejo, intervengao comportamen-
tal, utilizacdo de farmacos, placas interoclusais,
terapias fisicas, treinamento postural e exercicios
compdem a lista de opcdes aplicaveis a quase to-
dos os casos de DTM?!-,

A pratica da Odontologia Baseada em Evidéncia
(OBE) nao ampara a prescri¢io de técnicas que pro-
movem mudangas oclusais complexas e irreversiveis,
como o ajuste oclusal por desgaste seletivo, terapia
ortoddntica, ortopedia funcional, cirurgia ortognati-
ca ou técnicas de reabilitacdo oral protética no trata-
mento da disfuncdo temporomandibular'®.

Com relagdo as cirurgias de ATM, é possivel
afirmar que sdo necessérias em alguns poucos casos
especificos, tais como anquilose, fraturas e determi-
nados distarbios congénitos ou de desenvolvimento.
Excepcionalmente s3o aplicdveis para complemen-
tar o tratamento em transtornos internos da ATM!?.

RESPONSABILIDADES PARA COM O
PACIENTE PORTADOR DE DTM

E evidente a necessidade de se dedicar mais
atencido 3 DTM, por motivos 6bvios: alta prevalén-
cia na populacdo, elevado custo social e, principal-
mente, elevado custo pessoal.

Até o momento, o tema DTM e Dor Orofacial ndo
faz parte como t6pico obrigatério do contetido progra-
mitico das instituicdes de ensino de Odontologia. Tal
postura leva a falta de preparo do cirurgido-dentista
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para reconhecer e orientar os pacientes portadores de
tais distarbios. A semiologia incompleta subtrai do pa-
ciente a oportunidade de ter um tratamento adequado
com melhora em sua qualidade de vida.

Ha caréncia de politicas pablicas que visem di-
vulgar a patologia e acolher os individuos que so-
frem de DTM. E insignificante o volume de aten-
dimentos proporcionados pelo Estado. Essa falta de
assisténcia e informacdo, invariavelmente, frustra o
paciente, provocando uma insistente busca por ou-
tras especialidades que tratam sintomas semelhantes,
mas nio promovem controle adequado do problema
em questio. A especialidade de “Disfuncio Tempo-
romandibular e Dor Orofacial”, regulamentada pelo
Conselho Federal de Odontologia, é esquecida den-
tro do contexto da satide bucal.

E importante, ainda, salientar que os proce-
dimentos dedicados ao tratamento de DTM nao
compdem as tabelas de honorarios divulgadas pelos
sindicatos, associacdes de Odontologia e planos de
satde. Essa omissdo pode desgastar a relagio entre o
profissional e o paciente, além de dificultar a divul-
gacdo de técnicas de tratamento adequadas a profis-
sionais de outras especialidades.

Com relacdo a responsabilidade civil do prestador
de servicos na 4rea da Dor Orofacial, considera-se que
o respectivo contrato encerra obrigacio de meio e ndo
de resultado. Isso porque, mesmo quando o profissio-
nal utiliza todos os recursos disponibilizados na lite-
ratura cientifica, é possivel que nio se obtenham os

resultados desejados. A existéncia de pacientes refrata-
rios é bastante comum no manejo de doencas cronicas.

A proposta de prestacao do servico, no entanto,
deve informar que os recursos empregados visam a
reducdo dos niveis de dor, 2 melhora da qualidade de
vida e ao restabelecimento da funcao.

CONSIDERAGOES FINAIS

A especialidade DTM e Dor Orofacial foi criada
em 2002 pelo Conselho Federal de Odontologia. A
despeito disso, mesmo entre profissionais da satde,
essa especialidade ainda é pouco conhecida. A ado-
cdo da disciplina de DTM e Dor Orofacial na grade
curricular dos cursos de graduacio de Odontologia é
indispensavel e urgente. O reconhecimento e o apoio,
por parte das autoridades que gerenciam a politica de
satide publica, s30 necessérios para que o atendimento
primario ao paciente com dor orofacial seja viabilizado
de forma eficaz. Essas medidas reduzirdo o sofrimento
desses individuos e a sobrecarga financeira sobre eles.

Deve ser considerada postura antiacadémica es-
tabelecer protocolo ou promover cursos de Educa-
cdo Continuada apoiados na terapia oclusal como
forma de terapia definitiva para o controle de sinais
e sintomas de DTM.

As pesquisas sobre a dor orofacial contribuiram
para aprimorar os tratamentos propostos, porém ¢é
indispensavel que novos estudos elucidem questdes
relevantes e que as outras especialidades da Odon-
tologia absorvam e apoiem essas novas conquistas.

Statement of the 1%t Consensus on Temporomandibular Disorders

and Orofacial Pain

Abstract

This Statement of the 1% Consensus on Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain was created with the purpose
of substituting controversies for scientific evidence within this specialty field of dentistry. The document provides clear and
well-grounded guidance to dentists and other health professionals about the care required by patients both in the process
of differential diagnosis and during the stage when they undergo treatment to control pain and dysfunction. The Statement
was approved in January 2010 at a meeting held during the International Dental Congress of Sdo Paulo and draws together
the views of Brazil's most respected professionals in the specialty of Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain.

Keywords: Bruxism. TMJ. Temporomandibular joint disorders. Headache. Dentistry.

Cervicalgia (neck pain).
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ENDOSSADORES

Ana Cristina Lotaif - Mestre em DTM e Dor Orofacial pela Univer-
sidade da Califérnia (UCLA). Diplomada pelo American Board of
Orofacial Pain. Ex-professora Assistente na Clinica de Dor Orofacial
e Mediicina Oral da Universidade do Sul da Califérnia.

Carlos dos Reis Pereira de Araijo — Doutor e Mestre em
Odontologia/Reabilitagao Oral (USP-Bauru). Especialista em Im-
plantes (Universitat Frankfurt, Alemanha). Especialista em Dores
Orofaciais (Rutgers, The State University of New Jersey/EUA).
Especialista em Odontologia/Prétese (University of Washing-
ton, EUA). Especialista em Desordens Temporomandibulares
(University of Rochester, EUA). Professor da graduagéo e pods-
graduagdo na USP-Bauru.

Cinara Maria Camparis - Mestre e Doutora em Dentistica
Restauradora pela Universidade Estadual Paulista. Pés-dou-
torado em Dor Orofacial pelo Hospital das Clinicas-USP e Ins-
tituto do Sono-UNIFESP. Professora Adjunta da Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho. Coordenadora do
Grupo de Assisténcia, Pesquisa e Estudo em Dor Orofacial e
Cefaleia (GAPEDOC) da Faculdade de Odontologia de Ara-
raquara, UNESP.

Daniela Aparecida de Godéi Gongalves — Especialista em DTM
e Dor Orofacial. Mestre em Neurociéncia pela USP de Ribeirdo
Preto. Doutora em Reabilitagdo Oral pela Faculdade de Odonto-
logia de Araraquara.

Denise Cahnfeld — Especialista em DTM e Dor Orofacial.
Eleutério Aratjo Martins — Coordenador do Curso de Especiali-
zagdo em DTM e Dor Orofacial da ABO/RS.

Francisco José Pereira Junior — Mestre e Doutor em DTM e Dor
Orofacial pela Universidade de Lund/Suécia.

Guiovaldo Paiva — Ex-presidente e sécio-fundador da Socie-
dade Brasileira de ATM e Dor Orofacial (SOBRAD). Especialista
em Prétese Dental e Periodontia. Pés-graduagdo em Ocluséo
pelo Centro de Investiagion y Ensino em Rehabilitacion Oral
(CIERO, México/DF).

Jodo Henrique Krahenbuhl Padula - Especialista em Den-
tistica Restauradora pela UMESP. Curso de Especializagdo em
Morfologia, Desordens da ATM e Musculos da Mastigagéo pela
UNIFESP. Especialista em Disfungdo Temporomandibular e Dor
Orofacial pelo CFO.

Jorge Von Zuben - Mestre em DTM e Dor Orofacial pela UNI-
FESP. Especialista em DTM e Dor Orofacial pelo CFO. Especia-
lista em Prétese Dentaria pelo CFO. Coordenador dos cursos de
Aperfeicoamento e Especializagdo de DTM e Dor Orofacial da
ACDC Campinas/SP.

José Luiz Peixoto Filho - Especialista em Ortodontia pela
UERJ. Especialista em DTM e Dor Orofacial pela Odontoclinica
Central do Exército/RJ.

José Tadeu Tesseroli de Siqueira — Doutor em Farmacologia
pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas da USP e pés-doutor
no Departamento de Psicobiologia (Medicina do Sono) da
UNIFESP. Supervisor do Curso de Aprimoramento em Odon-
tologia Hospitalar, area de Dor Orofacial, do PAP/FUNDAP do
Hospital das Clinicas da FMUSP. Pesquisador e Orientador do
Departamento de Neurologia e do Programa de Fisiopatologia
Experimental da FMUSP. Membro da International Association
for the Study of Pain (IASP). Membro da diretoria da Sociedade
Brasileira para o Estudo da Dor. Professor Visitante e orientador
credenciado da Universidade Estadual de Campinas. Membro
do corpo editorial do Journal of Oral Rehabilitation, da Revista
da EAP/APCD e da Revista Dor (Sao Paulo).

Juliana S. Barbosa — Especialista em DTM e Dor Orofacial e Mes-
tranda em Neurociéncias pela Faculdade de Medicina de Ribei-
rao Preto/SP. Membro da Sociedade Brasileira de Cefaleia (SBCe)
e da Sociedade Brasileira de Estudo para Dor (SBED).

Lilian C. Gionnasi Marson — Doutora em Engenharia Biomédi-
ca/Disturbios do Sono. Mestre em Engenharia Biomédica/Trata-
mento da apneia do sono com aparelho intra-oral. Membro da
Associagéo Brasileira de Sono (ABS). Especialista em Dentistica
Restauradora pela UNICAMP. Especialista em Ortodontia e Orto-
pedia Funcional dos Maxilares (Sdo José dos Campos/SP).
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*  Marta Solange Rampani - Especialista em Prétese e Especialista
em Disfun¢do Temporomandibular e Dor Orofacial.

e Paulo César Conti - Doutor em Odontologia (Reabilitagdo
Oral) pela Universidade de Sao Paulo e pés-doutor pela Uni-
versity of Medicine and Dentistry of New Jersey, EUA. Profes-
sor da Universidade de S&o Paulo e Coordenador do Programa
de Pés-Graduagdo em Reabilitagdo Oral e vice-presidente da
Comisséo de Pés-Graduagdo da mesma faculdade. Diplomado
pelo American Board of Orofacial Pain.

* Renata Campi de Andrade Pizzo - Especialista em DTM e
Dor Orofacial e Doutora pelo departamento de Neurocién-
cias do Hospital das Clinicas Universidade de Séo Paulo. Pre-
sidente do Comité de Dor Orofacial da Sociedade Brasileira
de Cefaleia (SBCe).

e Renata Silva Melo Fernandes — Professora Adjunta da Facul-
dade de Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco.
Coordenadora do curso de especializagdo em DTM e Dor Orofa-
cial da Associagao dos Cirurgides Dentistas de Campinas.

¢ Reynaldo Leite Martins Jr — Professor do curso de Odontolo-
gia do Centro Universitario Varzea Grande/MT (UNIVAG). Mem-
bro do corpo clinico do setor de Odontologia do Hospital do
Céncer do Mato Grosso.

* Ricardo de Souza Tesch - Especialista em Ortodontia pela
Associagdo dos Cirurgides Dentistas de Campinas. Mestre em
Ciéncias da Saude pelo Hospital Heliépolis de Sao Paulo. Pro-
fessor dos Cursos de Especializagdo em Ortodontia da ABO -
Segdes Petrépolis e Duque de Caxias. Coordenador do Curso
de Especializagdo em DTM e Dor Orofacial da Associagéo Brasi-
leira de Odontologia - Segao Petrépolis.

* Rodrigo Wendel dos Santos — Especializagédo e Mestrado pela
UNIFESP - Participou como banca examinadora no CRO para re-
conhecer especialistas em DTM e DOF.

* Sandra Helena dos Santos — Doutora em Radiologia - UNESP
SJC, Div. Odontologia do Comando Geral de Tecnologia Ae-
roespacial — CTA.

*  Sérgio Nakazone Jr — Mestre e Doutor em Prétese Dentéria pela
USP-SP. Especialista em Disfungdo Temporomandibular e Dor
Orofacial pelo CFO. Especialista em Ortopedia Funcional dos
Maxilares pelo CFO. Ex-Presidente da ABFCOC - Academia Bra-
sileira de Fisiopatologia Cranio-Oro-Cervical. Membro do Servico
de Oclusdo e ATM da FOUSP (SOA-USP). Coordenador do curso
de Especializagdo em Reabilitagdo Oral pela CIODONTO.

*  Simone Vieira Carrara - Especialista em Disfungédo Temporo-
mandibular e Dor Orofacial. Membro da Sociedade Brasileira
de Cefaleias (SBCe). Membro da Sociedade Brasileira de Estu-
do para Dor (SBED).

*  Wagner de Oliveira, — Mestre e Doutor pela FOSJC - UNESP.
Especialista em Protese e DTM e Dor Orofacial, responsavel
pelo “COAT" (Centro de Oclusédo e ATM da FOSJC). Autor do
livro Disfungées Temporomandibulares. Série EAP/APCD S&o
Paulo. Docente do Curso de Especializagdo em Acupuntura do
IOT da FMUSP.
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