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RESUMO

Estudo transversal populacional da Disfun¢do Témporo-Mandibular e Dor Orofacial (DTM e
DOf) e correlagdes na Cidade de Maringa-Parana-Brasil. Métodos: Os Eixos I (questdes 0 a 7)
e I do Critério de Diagnostico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares
(RDC/DTM) e o Questionario de Avaliacao do Sono (SAQ) foram utilizados para avaliacao de
dor, sono, depressao e somatizagdo. A amostra populacional foram de 1775 pessoas com idade
entre 20 e 65 anos, usuarias do Sistema de Satde Publico. Analise dos dados foi realizada com
o programa STATA 11.0, e os testes do Chi-Quadrado de Person e de Regressdo Linear foram
utilizados para medidas associativas (P < 0,05). Resultados: A amostra fina (n = 1.643)
constitui-se de predominantemente de homens (67.7%), com idade entre 20 e 39 anos e maior
nimeros de casados (48.4%). A maioria de etnia caucasiana (70%) com uma renda média
entre R$500,00 ¢ R$3.000,00 (75%) e 2° grau completo (31%). A Classificagdo do Grau da
Dor Cronica (GDC) demonstrou que a maioria apresentava-se sem dor (63,8%) ou com baixa
intensidade de dor (18,4%) sem limitag¢do de atividades diarias pela dor (Grau 0 e I); contudo,
12.7% dos participantes apresentavam alta intensidade de dor mas sem limitacao das atividade
diarias (Grau II), 5,1% apresentavam limitagdo severa e moderada de atividades didrias em
virtude da dor (Graus III e IV). A necessidade de afastamento das atividades foi por periodos
muito pequenos (1 ou 2 dias) em 13,8% da mostra. Um baixo escore global de sono, depressao
e somatizacdo, € uma baixa correlagdo positiva com entre estas varidveis psicossociais € a
Intensidade Caracteristica da Dor (ICD) foi encontrada. Conclusao: Uma importante parcela
da populacdo brasileira apresenta necessidade de tratamento de DTM e DOF (17,8%) e o
tratamento requer tratamento multifatorial e isto deverd ser incluido em futuras politicas

publicas de saude.

Palavras Chave: Desordem Temporomandibular. Dor Orofacial. Depressdo. Distirbios do
Sono. RDC/TMD.



ABSTRACT

To carry out an epidemiological survey of Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain
(TMD and OFP) and correlate it with sleep and psicossocial variables in the City of Maringa,
State of Parand, Brazil. The Axes I (questions O to 7) and II of the Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) and the Sleep Assessment
Questionnaire (SAQ) were used for pain, sleep, depression and somatization assessment. The
population were 1775 individuals, both sexes, between 20 and 65 years of age, users of the
Brazilian Public Health System (SUS). The data analysis was performed with STATA 11.0,
and the Pearson’s Chi Square test and Linear Regression were used for correlations
assessment (p < 0.05). The final sample (N = 1,643) was comprised predominantly by men
(67.7%), between 20 and 39 years of age, married (48.4%), caucasian (70%), with an average
montlhly income between US$ 250.00 and US$ 1,500,00, and with high school education
(31%). The Chronic Pain Grade (CPG) Classification demonstrated that the majority of our
population had no pain (63.8%) or low intensity pain (18.4%) with low disability (Grades 0
and I); however, 12.7% of the population had high pain intensity with low disability (Grade
II), and 5.1% had high TMD pain disability (Grades III and IV). The need for absence leave
due to pain was for very short periods of time (1 to 2 days) in 13.8% of the population. A low
global score for sleep, depression and somatization with and without pain, and a positive low
correlation of Characteristic Pain Intensity (CPI) with these psychossocial variables was
found. An important part of the Brazilian population presented the need for TMD and OFP
multidisciplinary treatment (17.8%) and this should be considered in future public health

policies.

Key words: Temporomandibular. Disorders. Orofacial Pain. Depression. Sleep Disorders.
RDC/ TMD.
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1 INTRODUCAO

As disfungdes temporomandibulares (DTM) podem ser definidas como um conjunto
de condi¢des dolorosas e/ou disfuncionais, que envolvem os musculos da mastigacdo e/ou as
articulagdes temporomandibulares (ATM). Disfungdo temporomandibular (DTM) ¢ um termo
coletivo para um conjunto heterogéneo de desordens psicossocial e fisioldgica associadas com
as articulagdes temporomandibulares e musculatura relacionada. DTM ¢ a causa mais comum
de dor ndo-infecciosa e ndo-dental na regido orofacial (GIANNAKOPOULOS et al., 2010)".
Seus sintomas caracteristicos sdo: dor a palpacdo muscular e/ou articular, fungdo mandibular
limitada e ruidos articulares, com a prevaléncia total destes sintomas atingindo mais de 75%

da populagdo adulta (LIM et al., 2010).

A integridade morfologica do sistema mastigatorio depende do equilibrio entre
tolerancia fisioldgica; representada pelo grau de capacidade de absor¢do ao estresse emocional
e tolerancia estrutural. Alguns fatores, entre eles: oclusais, traumaticos, alteragdes esqueléticas
e musculares, habitos parafuncionais (bruxismo) e estresse emocional e fisico, podem diminuir
a capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia da disfuncdo

temporomandibular (GIANNAKOPOULOS et al., 2010'; LIM et al., 2010%).

No entanto, ndo se pode afirmar até que ponto estes fatores podem ser considerados
predisponentes, perpetuantes ou apenas coincidentes. Parece ser consenso atualmente a
multifatoriedade do problema. Também podem ser descritos como possiveis fatores
predisponentes ou perpetuantes: sexo, idade, escolaridade, classe econdmica, qualidade do
sono e estresse (GIANNAKOPOULOS et al., 2010"). Nota-se que as mulheres na faixa etaria
dos 20 aos 30 anos sdo mais acometidas devido a suscetibilidade a fatores emocionais ou
anatomicos. Além disso, ¢ observado maior procura pelas mulheres por tratamento, o que
possibilita a elas expor os sintomas aos profissionais de saude e serem encaminhadas para
tratamento adequado. Entretanto, para alguns autores (AGGARWAL et al., 2010°
GIANNAKOPOULOS et al., 2010'; GONCALVES et al., 2010* LIM et al., 2010%), a
literatura ndo oferece explicacdo satisfatoria para estas ocorréncias, sendo apontados fatores
sociais, psiquicos e econdmicos. Denomina-se hdbitos parafuncionais aqueles nao
relacionados a execucdo das fungdes normais do sistema estomatognatico, como a degluticao,
mastigacdo e fonagdo. Fatores mecanicos locais, como os hébitos parafuncionais, apresentam
papel importante na etiologia da dor orofacial, podendo sua influéncia variar segundo a

tolerancia do paciente a dor e suas diferentes respostas bioquimicas e fisioldgicas a estes
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fatores. De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial e a Associacdo Americana de
Desordens do Sono, o bruxismo ¢ caracterizado por atividade parafuncional noturna e/ou
diurna involuntdria dos musculos mastigatorios, ritmica ou espasmodica, podendo apresentar
apertamento e/ou ranger dos dentes. Hereditariedade, fumo e excesso de consumo de café sdo
alguns fatores de risco para o desenvolvimento do bruxismo (AGGARWAL et al., 2010;
GONCALVES et al., 2010)**.

Multiplos fatores da satide bucal, dentre eles, problemas periodontais, problemas de
infeccdo dentaria, fatores oclusais como auséncias dentarias podem levar ao desequilibrio
funcional do aparelho estomatognatico ou da biomecanica da ATM e predispor as disfungdes
temporomandibulares (DTMs) (MANFREDINI et al., 2006)°. Todavia, o sono influencia as
condi¢des fisicas, psicologicas e sociais do individuo. As pessoas que apresentam distirbios
do sono apresentam mais frequentemente queixas relacionadas a dor, que ¢ um dos principais
sintomas das disfun¢gdes temporomandibulares. Também deve ser observado que as principais
reclamagdes relacionadas ao sono sdo: a ansiedade e o estresse, considerados fatores causais
das disfungdes temporomandibulares. O estresse emocional pode gerar hiperatividade
muscular, caracterizando uma parassonia chamada de bruxismo noturno. Portanto, estudos
sugerem frequente relacdo entre dor severa, estresse psicoldgico e disturbio do sono em

pacientes com disfun¢do temporomandibular.

Soma-se a isto, o fato de que fatores psicossociais, como problemas de depressao e
sono, podem exercer um papel primordial no desenvolvimento da DTM e Dor Orofacial, bem
como no resultado do tratamento, ou pelo menos serem fatores importantes no prognéstico do
tratamento na populagdo com DTM (GOLDBERG; GROSSI, 1998; GROSSI, 1998, GROSSI
et al., 2001)>"*. Nestes trabalhos ja publicados, os pacientes que ndo responderam bem ao
tratamento (ndo-respondentes ou ndo a DTM) foram piores tanto nos testes de memoria quanto
nos testes psicossociais (depressdo, fadiga, sono e nivel de energia), apresentando déficits de
memoria mais elevados, maiores desordens do sono, maiores niveis de depressdo e fadiga, e
menores niveis de energia do que os pacientes que melhoraram (respondentes ou ndo a DTM)

(OHRBACH et al., 2010)’.

As alteragdes funcionais do aparelho mastigador originadas no musculo, ATM ou em
estruturas correlatas, s3o chamadas de disfungdes temporomandibulares (DTMs)
(MANFREDINI et al., 2006)° ¢ se caracterizam por uma série de sinais e sintomas complexos,
que envolvem a ATM e/ou musculos da mastigagio (McNEILL, 1997)'°. Varios fatores

podem estar relacionados a ocorréncia das DTMs, dentre eles sistémicos e emocionais
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(OKESON, 2000)'".

Garcia (1997)"* num estudo com 200 graduandos em odontologia, com idades entre
17 e 25 anos, avaliaram o grau de DTM por meio do questionario preconizado por Fonseca et
al. (1994)". A anélise mostrou que 102 (83,6%) eram portadores de DTM leve, 17 (13,9%)
moderada, 3 (2,5%) severa e 78 (39%) estavam livres de DTM. A maioria dos estudantes com
DTM severa e moderada, possuiam elevada tensdo emocional e apertavam ou atritavam seus

dentes.

Um importante aspecto a ser considerado em relacdo as diferentes varidveis
associadas a DTM, os fatores sexo e idade, comum em estudos de base populacional, onde
normalmente os individuos do sexo feminino e os de maior idade apresentam uma percepgao
mais negativa em relacdo a sua satde. A escolaridade esta relacionada aos processos e a
avaliagdo cognitiva relativa a saude, podendo ocorrer diferencas quanto a sua percepgao,
dependendo do nivel educacional do individuo (PAINE, 2001)'*. No mundo todo, a situagio
socio-econdmica esta associada com morbidade e mortalidade, tanto nas doengas infecciosas,
como nas cronico-degenerativas. A estratificagdo social determina valores e atitudes,
representados como comportamentos cotidianos relativos a satde. Além disso, estudos
mostram diferentes percepgoes, acesso aos servicos de satde e tratamento preventivo, além da
exposi¢do desigual a fatores ambientais e geograficos, conforme a classe social

(SPARRENBERGER et al., 2003)".

A posicdo social ¢ um fator influenciador a prevaléncia de varios problemas
relacionados a saitde. Os rendimentos, nivel educacional, ocupacdo profissional e
desigualdades sociais, sdo elementos que podem aumentar esta prevaléncia, ou ainda,
dificultar o acesso aos servigos de saude, a informacdo e exames necessdrios, 0s quais
poderiam ajudar no combate destes problemas (PALMA, 2000)'®. Os individuos com niveis de
renda mais elevados tém maior acesso a informagdes sobre saude, podendo optar por
tratamento preventivo e nesse caso apresentarem estados de satide melhores. Os de baixa
renda frequentemente estdo expostos a trabalhos que apresentam altos riscos a sua satude, além
de possuirem habitagdes com piores condi¢des de saneamento; portanto, os individuos de
classes socio-econdmicas mais baixas t€m maior chance de adoecerem e morrer (NORONHA;
ANDRADE, 2005)"". A pobreza denota também a falta de influéncia frente as institui¢des do
Estado e da sociedade, tornando os pobres incapazes de atuar em favor de sua saude e da

coletividade (Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais em Saude do Brasil, 2006)".

Além da falta de acesso a bens materiais, os fatores psicossociais apresentam
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associagoes fortes com a saude, pois diferentes valores determinam comportamentos
cotidianos e a prevaléncia de fatores de risco para algumas doengas; tais como: dieta,
exercicio, sono e tabagismo, que contribuem substancialmente para o bem estar e longevidade

(NORONHA; ANDRADE, 2005)"".

A falta de um perfeito entendimento da relagdo entre fatores etioldgicos e
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos em cada subgrupo de DTM determina que sua
classificagdo atual seja preferivelmente baseada em seus sinais e sintomas do que em sua
etiologia. ~Atualmente, o “Critério Diagndstico para Pesquisa em Disfuncdo
Temporomandibular” (RDC/TMD) oferece a melhor classificagdo para DTM, ja que inclui
ndo apenas métodos para a classificacdo diagndstica fisica das DTMs, presentes no seu eixo I,
mas ao mesmo tempo métodos para avaliar a intensidade e severidade da dor cronica e os

niveis de sintomas depressivos, presentes no seu eixo II (ANDERSON et al., 2010)".

Segundo Okeson (1997a)*, dentista clinico é responsavel pela avaliagdo, diagndstico
e tratamento da dor orofacial, sendo necessario diferenciar a dor pelo tipo e mecanismo para
determinar a etiologia e o plano final de tratamento. A histdria psicossocial da dor orofacial do
paciente ¢ importante por sua potencial importancia com o problema atual. Muitos pacientes
podem ter dificuldades em compartilhar informagdes sobre tratamentos cirtrgicos (estéticos e
de deformidades) e psiquiatricos (atuais ou prévios). O dentista deve estar atento, pois parece
que independentemente do tratamento utilizado, cerca de 80% dos pacientes melhoram.
Contudo, parece também claro que pelo menos 20% dos pacientes ndo melhoram e podem ser
de fato nao-respondentes ao tratamento devido a fatores psicossociais ou funcionais

(GREENE; LASKIN, 1983; GROSSI et al., 2001; OHRBACH et al., 2010)*"*°.

Varios estudos (AGGARWAL et al., 2010°; ANDERSON et al., 2010";
GONCALVES et al., 2010* OHRBACH et al., 2010° ), indicam a ocorréncia de disfungdo
temporomandibular na populagdo , entretanto, nenhum relaciona o indice de disfun¢do com a
classe socio-econdmica, fatores demograficos, qualidade do sono e estresse. Este ¢ um estudo
de levantamento epidemioldgico que busca avaliar a relacdo entre disfuncdo

temporomandibular e dor orofacial com variaveis psicossociais e saude bucal.
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2 JUSTIFICATIVAS

O diagnostico da DTM ¢ geralmente baseado nos sinais e sintomas apresentados pelo
paciente (ALI, 2002)** e existem vérios instrumentos para avaliagio da DTM presentes na
literatura como indices clinicos e anamnésicos, questiondrios, protocolos, escalas de avaliagdo
e critérios de diagnostico (HELKIMO, 1974; OKESON, 1998; FRICTON; SCHIFFMAN,
1987; LUNDEEN et al., 1988; DWORKIN; LERESCHE, 1992; TRUELOVE et al., 1992;
FONSECA et al., 1994; PEHLING et al., 2002; WINOCUR et al., 2009)**-*4-23-20-27.28.13.29.30

Embora o método diagnostico padrao-ouro (gold-standard) para DTM ainda seja
considerado a avaliagdo da histéria e o exame clinico do paciente (MOHL, 1993;
VICHAICHALERMVONG et al., 1993; OKESON, 1996; OKESON, 2003; WINOCUR et al.,
2006)°'723343 o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) ou Critério de Diagndstico para Pesquisa em Disfun¢do Temporomandibular
(DWORKIN; LERESCHE, 1992)*” tem sido amplamente utilizado na literatura (GAVISH et
al., 2006, OHLMANN et al., 2006; SCHMITTER et al., 2006; MANFREDINI et al., 2006;
OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et al., 2009)¢7-38>-30-

Levando em consideragdo que a taxa de prevaléncia de DTM na populacao devera ser
de 5%, segundo pesquisas atuais, o conhecimento desta prevaléncia poderd implementar
politicas publicas em relagdo a diagnostico, tratamento e preservacdo dos pacientes. Observa-
se na literatura duvidas a respeito da relagdo entre determinados fatores ¢ a DTM. Para um
melhor esclarecimento, propdem-se neste estudo verificar a relagdo da classe econdmica,
fatores socio-econdmico (escolaridade) e demograficos (faixa etaria e sexo) na ocorréncia da
disfuncdo temporomandibular e suas associagdes com os fatores psicossociais €
comportamentais (GAVISH et al., 2006; OHLMANN et al., 2006; SCHMITTER et al., 2006;
MANFREDINI et al., 2006; OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et al., 2009)*%37-38>-30-

No diagnoéstico dos disturbios do sono a percepcdo dos sintomas pelo paciente € o
aspecto mais relevante. Uma forma de avaliar o sono sdo questionarios nos quais se capta a
impressao subjetiva da pessoa. Esse instrumento de diagndstico serve para avaliar as
estimativas que o proprio paciente faz sobre os seus pardmetros de sono, respondendo de
forma genérica sobre o que lhe ¢ habitual e atual. Em estudos epidemiolégicos (CESTA et al.,
1996; BUYSSE et al., 1989)>*° de habitos “normais” de sono e qualidade do sono tém-se
empregado os chamados “questiondrios de sono habitual para estudos de populacdo”. Este

questionario apresenta perguntas de ambito geral e ndo numerosas, que enfoca a duragdo do
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sono, presenca de insonia e uso de medicamentos para dormir. Esse método ainda permanece
como o Unico viavel para estudos de grande numero de pessoas, pois a avaliagdo objetiva dos
padrdes do sono normal ou patoldgico, como a polissonografia, possui alto custo e ¢ de dificil

realizacdo.

Os fatores que agridem o individuo nos dias de hoje, como a agita¢do e o estresse em
que vivemos, os disturbios politico-sociais, entre outros; geram ndo apenas hipertensdo,
cardiopatias e outras doencas fisicas, mas também incontaveis distirbios mentais que
aparecem como sintomas fisicos. Quando uma patologia tem como causa primaria um trauma
ou disturbio organico, em seguida a mente se mobiliza, ativando os mecanismos de defesa do
ego que irdo se manifestar por meio dos estados de ansiedade, depressdo e agitacdo motora, o

que aumenta o risco de desenvolvimento de DTM (CESTA et al., 1996)*.

Na regido estudada (Maringa- Parand) ndo existe estudos em relacdo a proposta deste

trabalho e aos demais aspectos das suas associacdes.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

O objetivo geral do estudo foi estudar Disfungdo Temporomandibular e Dor Orofacial

e seus fatores associados em adultos na Cidade de Maringa — PR .

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a amostra de acordo com aspectos sdcio-demograficos;
estimar a prevaléncia de DTM e de Dor Orofacial;
conhecer os fatores associados a DTM e Dor Orofacial;

descrever a associagdo entre DTM e Dor Orofacial com aspectos psicossociais € sua

relagdo com a qualidade do sono.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES E DOR OROFACIAL

A dor ¢ a principal razdo que faz com que as pessoas procurem um profissional de
saude. Considerada como o quinto sinal vital, pode ser definida, segundo a Associacdo
Internacional para o Estudo da Dor, como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos deste dano.
Essa definicdo inclui ndo apenas o aspecto sensorial da dor, mas também os aspectos
emocionais e cognitivos. Os aspectos emocionais tendem a ser mais significativos na dor
cronica e devem ser considerados e tratados conjuntamente com o aspecto bioldgico da dor

(GIANNAKOPOULOS et al., 2010)".

As desordens temporomandibulares (DTM) se caracterizam por uma variedade de
sintomas incluindo dor facial, a qual ¢ freqlientemente exacerbada por movimentos
mandibulares e particularmente pela mastigacdo. Em relacdo a dor facial, na maioria dos
casos, estd associada com os musculos da mastigacdo e/ou com a(s) articulagdo(des)

temporomandibular(es) (LASKIN et al., 1983)*".

Na atualidade, compreende-se que ndo somente fatores clinicos (sinais e sintomas
classicos de DTM: grau de abertura de boca, sensibilidade a palpagdo, dor em repouso, etc.),
como também fatores de ordem sist€émica e psicossociais, em pacientes com desordens
temporomandibulares (DTM) podem ser utilizados como fatores de risco no desenvolvimento
do distarbio (GOLDBERG; GROSSI, 1998; GROSSI et al., 2001 ¢ SELAIMEN, 2001)>"*,
De modo interessante, fatores psicossociais podem também ter importancia prognéstica, pois
parece que independentemente do tratamento utilizado, cerca de 80% dos pacientes melhoram.
Contudo, parece também claro que pelo menos 20% dos pacientes ndo melhoram e podem ser
de fato ndo-respondentes ao tratamento devido a fatores psicossociais (GREENE; LASKIN,
1983; GROSSI et al., 2001)*"*. No que se refere ao custo do tratamento, as desordens
temporomandibulares sdo as mais prevalentes das condi¢des dolorosas de origem nao dental e
uma das principais razdes para os pacientes buscarem tratamento. O custo anual estimado no
tratamento de pacientes com DTM nos EUA ¢é de US$ 66 bilhdes de dolares e é uma das
principais areas de pesquisa do “National Institutes of Health/National Institutes of Dental
Research” (OGDEN, 1991; GAVISH et al., 2006; OHLMANN et al., 2006; SCHMITTER et
al., 2006; MANFREDINI et al., 2006; OHRBACH et al.,, 2010; WINOCUR et al.,
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43,36,37,38,5,9,30
2009) .

Dificilmente os sinais e sintomas relacionados a ATM se apresentam de forma
isolada. Segundo Okeson (1998)**, as DTMs podem ser classificadas em: desordens
congénitas ¢ de desenvolvimento, desordens de desarranjo do disco com e sem redugdo,
travamento ou subluxacao, desordens inflamatorias locais ¢ sistémicas, osteoartrite, fraturas e

desordens dos musculos da mastigacdo (apertamento e bruxismo).

A ATM faz parte do sistema estomatognatico que, juntamente com os dentes,
periodonto, coluna cervical e cintura escapular, ¢ responsavel pela mastigacdo, fonacao,
degluticdo, respiracdo e expressdo facial. Esse sistema, por sua vez, estd unido estrutural e
funcionalmente ao corpo como um todo. Um desequilibrio nestas regides podera afetar todo o
conjunto, portanto uma intervengdo terapéutica local e/ou sist€émica pode restabelecer ou

desajustar o equilibrio global (OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et al., 2009)’°.

A falta de uma terminologia comum para as desordens temporomandibulares, a
caréncia de dados disponiveis sobre a confiabilidade da mensuracdo e do diagnostico
associados com o pequeno numero de sistemas de classificagdo que se apresentassem com
especificidade suficiente para serem operacionalizados levou a criagdo dos Critérios de
Diagnéstico para pesquisa das Desordens Temporomandibulares (DWORKIN; LeRESCHE,
1992)%.

O RDC/TMD ¢ um instrumento de avaliagdo, desenvolvido por um grupo de
pesquisadores clinicos e epidemioldgicos, com o objetivo de criar um conjunto de critérios de
diagnéstico para classificar e tratar os individuos com DTM. E destinado a pesquisa ¢ permite
uma avaliacdo multidimensional da dor cronica advinda da DTM, incluindo varidveis clinicas,
bem como fatores socioecondmicos que podem influenciar o resultado do tratamento (nivel
educacional, renda, idade, impacto da dor cronica, etc.). O RDC/TMD permite padronizar na
obtencdo de dados, reaplicar estudos e fazer possiveis comparacdes dos achados entre os
diversos investigadores. O RDC/TMD se baseia no fato de que ndo somente fatores clinicos
(sinais e sintomas classicos de DTM: grau de abertura de boca, sensibilidade a palpacao, dor
em repouso, etc.), como também fatores de ordem sist€émica e psicossocial em pacientes com
desordens temporomandibulares podem ser utilizados como fatores prognosticos (GROSSI et

al., 2001; BRILHANTE, 2002; SELAIMEN, 2001)**-*,

O RDC/TMD ¢ constituido em parte, por um questionario dividido em duas areas

denominadas de eixo I, que busca o diagndstico clinico das desordens dos musculos
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mastigatorios e das articulagdes, e o eixo II classifica o individuo com base no impacto da dor,
incapacidade relacionada a dor avaliando fatores comportamentais, psicoldgicos e

psicossociais relevantes ao tratamento de pacientes com DTM.

4.2 DISTURBIOS DO SONO E SEU RELACIONAMENTO COM A DTM E A
QUALIDADE DE VIDA

O sono ¢ um estado fisioldgico que influencia as condigdes fisicas, psicologicas e
sociais do individuo. Os animais racionais ou irracionais que venham a sofrer privagdo do
sono correm o risco de apresentar problemas cardiovasculares, doengas mentais ou queixas

relacionadas & dor (LAVIGNE et al., 1999)*.

Oliveira et al. (2003)* realizaram um estudo do impacto da dor na vida de 22
individuos com DTM, sendo 20 mulheres e dois homens, com média de idade de 28 anos, por
meio de um questiondrio com questdes especificas sobre qualidade de vida (versdo Brasileira
do Questionario de McGill de Dor). Os resultados mostraram que a dor em acidentes com
DTM prejudicou, as atividades do trabalho (59,1%), da escola (59,1%), a alimentagdo (63,6%)
e 0 sono (68,2%), e permitiu aos autores concluir que a dor nestes pacientes tem impacto

negativo na sua qualidade de vida.

O ciclo do sono ¢ composto por dois estagios fisioldogicos: sono de ndo movimento
rapido dos olhos (NREM), que é composto por quatro estdgios ou fases, segundo a sua
profundidade (estagios 1, 2, 3, 4) e sono de movimento rapido dos olhos (REM), sendo que
cada ciclo dura cerca de 90 minutos e no ser humano ocorre em média cinco vezes esse ciclo
no decorrer da noite. O estdgio REM ¢ o mais profundo e onde ocorrem os sonhos. Os
distarbios do sono podem refletir um estado de vigilia durante a noite, resultando em uma
sensagdo de sono ndo restaurador, estresse psicologico e fadiga cronica. Na populacdo, as
principais reclamagdes relacionadas ao sono s@o a ansiedade e o estresse, considerados fatores

causais das DTMs (SELAIMEN et al., 2004)"".

Garcia et al. (2005)*® realizaram um estudo com 103 mulheres, com idades entre 45 ¢
64 anos, para verificar a associacdo da DTM com o nivel de ansiedade e distirbios do sono.
Os autores observaram que 51 (49,5%) apresentavam ruidos articulares na abertura ou
fechamento da boca, entretanto 46 (45,0%) ndo percebiam estes ruidos, mas referiam-se sobre
a dor de cabega, pescoco e ouvido. Concluiram que existe associacdo entre DTM e nivel de

ansiedade e distarbios do sono.
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Dentre os disturbios do sono vale salientar a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
(SAOS) que ¢ considerada como uma doenga cronica, progressiva, incapacitante, com alta
mortalidade e morbidade. Caracteriza-se pela ocorréncia de eventos ciclicos e repetitivos de
obstrucdo das vias areas durante o sono, podendo a obstrucdo ser total (apnéia) ou parcial
(hipopnéia), o que resulta em hipoxemia (queda do conteido de oxigénio no sangue) e
hipercapnia (aumento do gas carbonico no sangue) (ALMEIDA; LOPES, 2004)*. Esta
interrup¢do do fluxo aéreo resulta em microdespertares, tornando o sono fragmentado e ndo
reparador. Como conseqiiéncia, ocorre sonoléncia excessiva no periodo diurno. Observagdes
clinicas sugestivas da SAOS sdo ronco alto, sonoléncia diurna, fadiga. O ronco ocorre devido
a vibrac¢do das estruturas da faringe, principalmente tvula e palato mole, com consequente
producdo de ruido que aumenta ainda mais ao passar pela cavidade nasal, pois esta funciona

como uma caixa de ressonancia

No diagnoéstico dos disturbios do sono a percepcdo dos sintomas pelo paciente € o
aspecto mais relevante. Uma forma de avaliar o sono sdo questionarios nos quais se capta a
impressao subjetiva da pessoa. Esse instrumento de diagndstico serve para avaliar as
estimativas que o proprio paciente faz sobre os seus pardmetros de sono, respondendo de
forma genérica sobre o que lhe ¢ habitual e atual. Em estudos epidemioldgicos de habitos
“normais” de sono e qualidade do sono t€ém-se empregado os chamados “questionarios de sono
habitual para estudos de populagdo”. Este questionario apresenta perguntas de ambito geral e
ndo numerosas, que enfoca a duracdo do sono, presenca de insdnia e uso de medicamentos
para dormir (CESTA et al., 1996)*. Esse método ainda permanece como o Unico viavel para
estudos de grande nimero de pessoas, pois a avaliacdo objetiva dos padrdes do sono normal
ou patoldgico, como a polissonografia, possui alto custo e ¢ de dificil realizagdo (SELAIMEN

et al., 2004)".

Selaimen et al. (2004)*’ realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a tradugdo do
“Questionario de Avaliagao do Sono (SAQ)”, da Universidade de Toronto, em nosso meio
sociocultural, em pacientes com DTMs. A amostra constituiu-se de 43 mulheres de 16 a 60
anos, divididas em trés grupos. Os grupos I e II, considerados experimentais, eram
constituidos por pacientes com DTM que responderam favoravelmente ao tratamento (n=18) e
pacientes com DTM que ndo responderam favoravelmente ao tratamento (n=15),
respectivamente. O grupo III (n=10), considerado controle, foi composto por pacientes sem
queixas relacionadas a dor e DTM. Os resultados indicaram que a tradug¢@o do questionario de

avaliagdo do sono elaborado pela Universidade de Toronto (SAQ) foi conceitualmente
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equivalente ao questiondrio original demonstrando resultados similares. Houve uma correlagdo
direta entre baixa qualidade de sono e dor musculo-articular. Pacientes dos grupos

experimentais apresentaram uma qualidade de sono pior em relagdo ao grupo controle.

Segundo Merrill (2010), a prevaléncia de distirbios do sono em pacientes que
sofrem de dor cronica ¢ maior do que na populagdo em geral. Embora as porcentagens de dor
cronica em pacientes que se queixam de ma qualidade do sono varia muito entre os estudos
(de 50%-89%), parece razoavel afirmar que, a maioria dos pacientes com dor cronica
apresenta problemas de sono. As queixas mais frequente em pacientes com dor cronica sao
insonia (dificuldade em adormecer ou permanecer adormecido, ou acordar muito cedo);
sensagdo de cansaco e sonoléncia diurna excessiva ou fadiga. A queixa mais comum em
pacientes com dor cronica incluem a fragmentagdo do sono e diminui¢do da eficiéncia do
sono. Algumas alteracdes do sono também sdo especificas para determinadas condigdes de
dor (alguns tipos de dor de cabeca tencional como cefaléias). Um nimero relativamente
importante de pacientes com dor crénica apresenta associacdo com: disturbios primarios do
sono que ndo seja a insOnia, principalmente apnéia, sindrome das pernas inquietas ou

movimentos periddicos das pernas durante o sono (FERNANDES et al., 2012)*".

As trés principais categorias de disfuncdo da ATM sao (1) problemas mecéanicos das
ATMs, (2) problemas de dor envolvendo os musculos, e (3) as artrites. Como em outras areas
do corpo a dor, que envolve o sistema mastigatorio pode ter um impacto significativo no sono
pois dormir adequadamente diminui sintomas dolorosos. A dor dos musculos mastigatorios e
da ATMs pode ser exacerbado pela posi¢ao de dormir. Este problemas sdo influenciados pela
condi¢des do sono obstrutiva, tais como apnéia do sono (OSA), onde muitas vezes a apnéia ¢
exacerbada durante o sono em posi¢do supina e reduzida pela posi¢do de lado na cama.
Dormir em decubito dorsal geralmente ndo coloca pressdo sobre o sistema mastigatorio e,
geralmente, ndo agravar a dor, enquanto que dormir de lado muitas vezes coloca pressao sobre
os musculos da ATM e da mandibula, o que agrava a dor. Nos individuos suscetiveis a
distarbios da ATM, principalmente do disco articular, dormir em dectbito dorsal pode causar
deslocamento do disco quando os musculos da mandibula relaxam, permitindo que a

mandibula se mova posteriormente e que o disco desloque (FERNANDES et al., 2012)*".
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4.3 FATORES PSICOSSOCIAIS E QUALIDADE DE VIDA

Os portadores de disfungdo dolorosa da ATM apresentavam ansiedade e
manifestavam sintomas de estresse mais intensos e frequentes do que os ndo portadores, fato
que ocorre principalmente em fun¢do da manifestacdo dos sintomas e ndo da sua intensidade,
0 que permite concluir que o estresse atua como fator etiolégico predisponente na
manifestago de tais sintomas (PORTNOI, 1992)°%. Os fatores psicoldgicos sdo mais evidentes
quando a dor é de origem muscular (AUERBACH et al., 2001)>. Moody et al. (1982)*
observaram que os pacientes que sofrem de DTM apresentam maior numero de eventos da
vida em relagdo aqueles portadores de outras doengas. Além disso, o nimero de eventos foi
maior nos 6 meses anteriores a procura de tratamento do que em periodos maiores.
Apresentaram duas explicagdes para o fato: uma seria que, quanto mais aumentam as
mudangas, mais se eleva o nivel de estresse psicoldgico, fator etiolégico da DTM; a outra €
que, com o aumento do niimero de eventos, diminui a habilidade dos pacientes para lidar com

as mudangas. Neste caso, os sintomas se acentuam e os pacientes procuram ajuda profissional.

Todas as classes sociais sdo acometidas por problemas que, apesar de diferentes,
levam a ocorréncia de estresse emocional, um possivel fator causal das DTMs. A preocupagdo
dos mais pobres com o sustento da familia, e dos mais ricos com os negocios e a violéncia,
seriam causas de tensdo que dificultam a diferenciacdo entre as classes em relagdo a DTM, o
que provavelmente explicaria a auséncia de associacdo entre classe econdmica e DTM (SYME
et al., 1976; PORTNOI, 1992; NORONHA; ANDRADE, 2005)>*"7 apesar de as classes
mais baixas normalmente apresentarem indices de mortalidade, morbidade e incapacidade

maiores que as mais privilegiadas (Associa¢io Brasileira de Empresas de Pesquisa. 2005)™.

Apesar das criticas atuais e as limitagdes em projetos de estudo, um crescente corpo
de literatura sugere um aumento dos beneficios na satde publica. O estudo de fatores
contextuais como a situagdo sécio-econdmica ¢ especialmente importante em uma €poca de
cuidados de saude baseada em evidéncias, onde a eficacia dos métodos de ensino
individualizado na saude bucal tem sido questionada. Problemas de satde oral tém
determinantes em comum com um numero importante de doengas e condi¢des. Promover a
saude oral, intervindo em um pequeno nimero de fatores socio-politicos, tais como situagdo
socio-econdmica, pode ter um impacto importante sobre um grande nimero de doencas a um
custo menor, com maior eficiéncia e eficicia do que as abordagens doenga especifica

(PATTUSSL 2004)"".
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Noronha e Andrade (2005)"" realizaram um estudo com o objetivo de medir as
desigualdades em satde consideradas ndo equitativas, ou seja, provenientes de fatores socio-
econdmicos. A estimativa foi realizada a partir da base de dados da Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar para o ano de 1998 (PNAD 98), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que abrangeu todo territorio nacional exceto a area rural dos
estados da regido Norte do pais. A PNAD fornece tanto informagdes socio-econdmicas, como
também sobre saude. Os autores estimaram a desigualdade social em satide no Brasil
considerando dois indicadores so6cio-econdmicos (renda familiar per capita e anos de estudo),
bem como trés medidas de satde: estado de satide auto avaliado, propor¢do de individuos com
doenca cronica e propor¢ao de individuos que declararam ter dificuldade para realizar algumas
atividades fisicas. Para quase todas as medidas de satde utilizadas, os grupos de renda mais
baixa apresentaram uma propor¢do maior de pessoas classificadas como doentes, ou seja,
revelou-se desigualdade em saude em favor dos grupos de alta renda. Quando foi utilizado
como indicador sécio-economico a varidvel “anos de escolaridade”, a desigualdade social em
satide mostrou-se favoravel aos grupos com maior escolaridade independente do indicador de

saude.

Sparrenberger et al. (2003)" procuraram verificar, na populagdo adulta, a prevaléncia
e distribuicdo na esfera psicologica do distresse, que ¢ uma forma danosa do estresse.
Utilizaram para isso trés questionarios: Escala de faces, que ¢ uma escala com intervalo de
sete pontos, composta por faces estilizadas que se referem ao estado que predominou no
individuo no ano anterior a entrevista e as perguntas “Vocé se considera uma pessoa nervosa?”’
e “Vocé acha que as outras pessoas o consideram uma pessoa nervosa?”. A prevaléncia de

estresse na populagdo estudada variou de 14% a 33,2%, conforme o instrumento utilizado.

Segundo Garcia (1997)'%, tanto o estresse quanto a oclusio tém participacio diferente
na ocorréncia da DTM, dependendo da capacidade adaptativa do paciente. Esta diferenga ¢
explicada pelos distintos graus de tolerancia fisiologica ao estresse. O efeito da hiperatividade
muscular desenvolvida a partir desse estado emocional exacerbado afetard a ATM. Assim,
quando um componente emocional estd associado a um fator fisico, como a altera¢do oclusal,

a liberacdo das tensdes pelo aparelho estomatognatico produz sintomas de dor e disfungao.

Portanto, acredita-se que fatores mecanicos, neurofisioldgicos e psicoldgicos,
incluindo a depressdo, podem influenciar na predisposicao, inicio ou perpetuacdo da condi¢do

de dor facial.
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4.4 SAUDE BUCAL

A satde bucal, implicita na satde integral, estd relacionada as condig¢des
socioeconOmicas e culturais da populagdo. A satde bucal estd diretamente relacionada as
condi¢des de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio ambiente, transporte, lazer,
liberdade, acesso a servigos de satde e informagdo. Nesse sentido, a luta pela saude bucal
estd, fundamentalmente, ligada a luta pela melhoria dos determinantes sociais, politicos e
econdmicos (PALMA, 2000)'®. O desconhecimento sobre cuidados necessarios de higiene
bucal representa um fator a ser considerado, uma vez que a informacdo, embora disponivel
nas grandes midias, ndo chega a todas as camadas da populagdo da mesma forma e,
dificilmente, ¢ apreendida de modo a produzir conhecimento e autonomia em relagdo aos
cuidados com a saude. A importancia de programas odontologicos educativos, que levantem e
interpretem as necessidades das populacdes de menor acesso aos servigos de saude

odontolodgicos precisa ser valorizada.

Praticas de higiene bucal desempenham importante papel na prevencao das doengas
bucais, especialmente a doenca periodontal. Inumeros estudos epidemiologicos tém
demonstrado associacdo entre higiene bucal e placa bacteriana. Além disso, existe ampla
evidéncia cientifica demonstrando que doencas periodontais estdo associadas com placa
bacteriana (PAGE, 1986; SHEIHAM, 1988)58’59‘ A escovagao dos dentes ¢ a forma mais
comum de limpa-los, sendo amplamente aceita como um comportamento social desejavel pela
populagdo dos paises industrializados (FRANDSEN, 1986)°. Ademais, ela tem sido
recomendada como a forma mais pratica e eficiente de prevenir doenga periodontal (LEVINE,

1991)°".

Por outro lado, o uso regular do fio dental e palito ndo ¢ um hébito comum para a
maioria da populacdo dos paises industrializados, sendo que apenas uma parcela restrita da
mesma os utiliza regularmente (GIFT, 1986)°>. Em relagdo a escovagio dos dentes, a
recomendacdo usual para a populacdo ¢ de fazé-la duas vezes ao dia, e aqueles que escovam
os dentes pelo menos uma vez ao dia sdo considerados escovadores regulares (HONKALA,

1993)%.

Numero consideravel de estudos realizados no Reino Unido e nos paises
escandinavos tem demonstrado que os habitos de higiene bucal, o nivel de placa bacteriana e
o sangramento gengival ndo sdo igualmente distribuidos na populacdo, e que variam de

acordo com fatores sociodemograficos, como idade, sexo e categoria socioecondmica
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(SHEIHAM, 1988; LAVSTEDT et al, 1982; ADDY et al, 1990; MURTOMAA,
1979)59-646566

No Brasil, estudos epidemiologicos sobre habitos de higiene bucal, nivel de placa
bacteriana e sangramento gengival sdo raros. No levantamento epidemiolédgico realizado no
Brasil, em 1986, a maioria absoluta da populacio examinada (94,6%), apresentava
sangramento gengival. Além disso, o nivel de doenca periodontal estava associado com nivel
de renda, sendo que o estrato com renda mais baixa apresentava o maior nivel de doenca
periodontal, que acarretaria um maior numero de perdas dentdrias e consequentemente uma

falta de protecao da ATM frente a habitos parafuncionais.

A Articulagdo Temporomandibular (ATM) ¢ um elemento do sistema
estomatogndtico formado por vérias estruturas internas e externas, capaz de realizar
movimentos complexos. A mastigacdo, a degluticdo, a fonacdo e a postura, dependem muito
da funcdo, satde e estabilidade desta para funcionarem de forma adequada. Quando existe
alguma alteragdo nesta articulagdo hd o que chamamos de Disfun¢do Temporomandibular
(DTM), que ¢ definida como uma colecdo de condigdes médicas, dentarias ou faciais
associadas com anormalidades do sistema estomatognatico, que desencadeiam disfungdes na
Articulacdo Temporomandibular e tecidos adjacentes, incluindo os musculos faciais e
cervicais. Sua etiologia ¢ multifatorial, estas sdo: alteragdes na oclusdo, lesdes traumaticas ou
degenerativas da ATM, problemas esqueléticos, fatores psicoldgicos e habitos deletérios

(SAUER et al., 2010)’.

Dentre os aspectos sobre a saide dentaria da populagdo, a auséncia dentaria e o uso
da protese, foram os achados encontrados mais significativos. Estudos revelam que estas
alteracdes dentdrias associadas a outras alteracdes no sistema estomatognatico, sdo fatores
desencadeadores da DTM. Apoiar a mao sobre a mandibula, bruxismo, mascar chiclete,
morder o labio e morder objetos foram habitos descritos que quando presentes, podem causar
dor e reducdo da coordenagdo dos musculos atingidos. Muitas vezes o paciente ndo sabe se
tem ou ndo habitos deletérios, o que pode elevar ainda mais a incidéncia deste na populacdo

(GONCALVES, 2010)".
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S METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Estudo de delineamento transversal de base populacional, na populacdo da cidade de
Maringd, Parand. As informagdes referidas foram obtidas através de entrevistas estruturadas
realizadas nos domicilios da populacdo estudada, realizadas no periodo de agosto de 2011 a

margo de 2012 (MEDRONHO, 2009)*.

5.2 LOCALIZACAO GEOGRAFICA DO ESTUDO

Segundo dados epidemiolégicos do IBGE (2007), o municipio de Maringd, situado
no noroeste do estado do Parana ¢ composto por aproximadamente 325.967 mil habitantes
sendo o numero de homens equivalente a 48% (156.464) e o niimero de mulheres 52%
(169.503). A cidade conta com 25 Unidades Basicas de Satide e uma Unidade Central
(Secretaria de Saude), 13 hospitais e 8 instituigdes de ensino superior, 43 escolas municipais,

34 de escolas estaduais, 28 escolas particulares e 87 pré-escolas.

O perfil étnico populacional da amostra do municipio constitui-se de descendentes de
italianos, japoneses, portugueses, poloneses, arabes, alemaes, ou seja, possui uma etnia mista.
A cidade esta localizada a 420 quilometros de Curitiba, a 554,9 metros de altitude, de clima

subtropical, com uma area de 489,8km’.
5.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populagdo do estudo foi composta por pessoas com idade entre 20 e 65 anos,
usuarias do Sistema de Saude Publico da cidade de Maringd — PR. Estima-se que a cidade de
Maringé possua 135 mil habitantes, com idade entre 20 e 62 anos (dados fornecidos pelo
CECAPS — Anexo G) (DWORKIN; LERESCHE, 1992)”

5.4 PLANO AMOSTRAL

Tamanho da amostra
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O tamanho da amostra necessaria para estimar a prevaléncia de usuarios e seus fatores
associados utilizou-se dos seguintes parametros: Percentual Total de Ativos no Sistema de
Usuadrios: 93% ( PNI), erro aceitavel de 2 pontos percentuais e intervalo de confianga 95%,

com esses dados:
Os seguintes calculos para o tamanho da amostra foram feitos:

Para estimar a prevaléncia de DTM com um nivel de confianca de 95%,
considerando que de acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saude, o nimero de
usuarios ativos com idade entre 20 e 65 anos sao 132.620, uma prevaléncia de DTM de 5%,
margem de erro de 1,5 pontos percentuais, seriam necessarias 806 pessoas (MEDRONHO,

2009)%,

Para testes de associacdes, considerando a prevaléncia de DTM de 5% no grupo ndo
exposto e 10% no grupo exposto, razdo de ndo expostos: expostos de 8:1, o estudo, para ter
80% de poder para detectar uma razdo de risco igual a 2 com 95% de confianga, serdo
necessarias 1365 pessoas. Adicionando 30% para perdas seriam necessarios 1775 pessoas

(MEDRONHO, 2009)%.

Selecao da amostra

Foram incluidas apenas as pessoas com idade entre 20 a 65 anos cadastradas como
ativas no Sistema de Usudrios do Municipio. Esta estratégia visa excluir pessoas com
duplicidade de inser¢do no sistema, as que mudaram de endereco e as que faleceram.

Foram excluidos pacientes que relataram doenca periodontal aguda (problemas
agudos), pacientes com odontalgia por carie e/ou abcesso, pacientes que estivessem fazendo
uso de antinflamatérios (exceto paracetamol), ansioliticos, anticonvulsivantes e/ou
analgésicos opiodides e aqueles com algum tipo de doenga sistémica ou desordens psicoldgicas
que pudessem criar dificuldades na aplicagio do questionario, pois estas condigdes,
anteriormente citadas, poderiam influenciar o diagndstico da DTM e Dor Orofacial. O exame
clinico foi realizado por um unico examinador, este procedimento relatou ter uma boa
reprodutibilidade na literatura (indice Kappa intra-examinador = 0.7; DWORKIN;
LERESCHE, 1992)”. O examinador sofreu uma calibragdo intra-examinador para a
padronizagdo interna. A calibragdo do examinador segue a orientagdo proposta no site
http://www.rdctmdinternational.org/ que oferece um video que demonstra o treinamento

prévio para o exame.
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A lista de individuos elegiveis de acordo com a Unidade Bésica de Saude (UBS) foi
obtida na Secretaria de Saude (Departamento CIS). A partir desta lista, os usudrios foram
selecionados através de um esquema de probabilidade proporcional ao tamanho da UBS, ou
seja, UBS maiores contribuiram com maior nimero de usudrios para comporem a amostra.
Em seguida, amostras aleatorias simples foram selecionadas em cada UBS.

Distribui¢ao do niumeros de usudrios ativos, fragdo amostral, e tamanho da amostra, de

acordo com a UBS. Maringé, 2010.

Distribui¢ao da Amostra por Unidade

Nimero total de usuarios Porcentagem da Nimero de
Unidade Basica de Saude para amostra Unidade em relaciio ao pessoas
(132620 pessoas) total da amostra entrevistadas
(1775 pessoas)
Secretaria Municipal de Saude 50673 pessoas 38,2% de pessoas 678
de Maringa
NIS I Floriano 561 pessoas 0,4% de pessoas 10
NIS II InterNorte: 2629 pessoas 1,9% de pessoas 35
NIS III Jardim Iguacu 3427 pessoas 2,5% de pessoas 45
NIS III Jardim Pinheiros 6673 pessoas 5,0% de pessoas 89
NIS II Tuiuti 2694 pessoas 2,0% de pessoas 36
NIS II Cidade Alta 4075 pessoas 3,0% de pessoas 54
NIS II Quebec 5764 pessoas 4,3% de pessoas 77
NIS II Iguatemi 2327 pessoas 1,7% de pessoas 31
NIS II Alvorada I 3104 pessoas 2,3% de pessoas 42
NIS III Zona Norte 1853 pessoas 1,4% de pessoas 25
NIS II Industrial 2439 pessoas 1,8% de pessoas 32
NIS II Séo Silvestre 2096 pessoas 1,6% de pessoas 30
NIS II Jardim Universo 1168 pessoas 0,8% de pessoas 16
NIS II Mandacaru 4739 pessoas 3,5% de pessoas 63
NIS II Maringa Velho 2598 pessoas 2,0% de pessoas 36
NIS IT Ney Braga 3758 pessoas 2,6% de pessoas 46
NIS II Parigot de Souza 1394 pessoas 1,0% de pessoas 18
NIS I Grevilias I11 3199 pessoas 2,4% de pessoas 43
NIS II Vila Esperanga 2500 pessoas 1,8% de pessoas 32
NIS II Morangueira 3222 pessoas 2,4% de pessoas 43
NIS II Vila Operaria 2591 pessoas 1,9% de pessoas 35
Servigo de Assisténcia 16 pessoas 0,1% de pessoas 02
Especializada
Centro Integrado de Saude 13 pessoas 0,1% de pessoas 01
Mental (CISAM)
Clinica da Mulher 5 pessoas 0,1% de pessoas 01
Hospital Municipal de Maringé 4562 pessoas 3,4% de pessoas 61
NIS II Guaiopd Requido 3321 pessoas 2,5% de pessoas 45
NIS 1T Alvorada 111 3152 pessoas 2,3% de pessoas 41
NIS 1T Aclimagéo 1842 pessoas 1,4% de pessoas 25
NIS II Jardim Olimpico 2692 pessoas 2,0% de pessoas 36
NIS III Zona Sul — Dr. Primo 3532 pessoas 2,6% de pessoas 47
Monteschio
132620 100% 1775

Fonte: Secretaria Municipal de Maringa (2010) em Dados fornecidos no Anexo G
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5.5 INSTRUMENTOS

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios estruturados, padronizados e

pré-testados, contendo variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais,

psicossociais e relacionadas ao sono:

Aplicagdo do Eixo II do RDC/TMD (fatores socioecondmicos e psicossociais e de
posicionamento € movimento articular): (RDC/TMD) que emprega um sistema de dois
eixos para o diagnodstico e classificacdo das desordens temporomandibulares (DTM).
O eixo II ¢ usado para avaliar fatores comportamentais, psicoldgicos e psicossociais
relevantes ao tratamento de pacientes com DTM. Este eixo inclui uma escala de dor
cronica graduada, medidas de depressdo e nimero de sintomas fisicos ndo especificos,
bem como uma avalia¢do de limitacdo da habilidade de movimenta¢ao mandibular. O
RDC/TMD se atém nas formas mais comuns de desordens musculares e articulares
excluindo as desordens menos freqiientes, para as quais ainda ha pouca concordancia
nos métodos de confiabilidade e validade de identificagdo e defini¢do dos casos
(DWORKIN; LERESCHE, 1992)*" (ANEXO B).

Aplicagao do Eixo I do RDC/TMD (questdes de 0 a 7) - (fatores de posicionamento e
movimento articular) (DWORKIN; LERESCHE, 1992)*’. O eixo I busca o
diagnostico fisico das desordens dos musculos mastigatorios e das articulagdes.
(ANEXO B)

Questiondrio de Avaliagdo do Sono (SAQ): O questionario aplicado apresenta 19
questdes que permitem respostas com pontuacdes de 0 a 4, que somadas classificam o
individuo quanto a presenc¢a ou ndo de distarbio do sono. O ponto de corte escolhido
foi 16, por ser o de maior sensibilidade (0,73) e especificidade (0,80). Portanto,
individuos com escore total até 16 pontos sdo classificados “sem disturbio do sono” e
os acima desse valor “com disturbio do sono” (SELAIMEN et al., 2004)*’. (ANEXO
&)

Questionario de Levantamento de Satide Bucal (NYDHS): o questiondrio avaliara a
percepcao de saude bucal dos participantes da pesquisa. O preenchimento deste
questionario ¢ voluntario. Se houver alguma questdo que o entrevistado ndo queira
responder, deixou-a em branco, para posterior preenchimento com a entrevistadora.
(HAWKINS et al., 1998)*. (ANEXO D)

Programa de Saude Mental da Organizacio Mundial de Satde de Genebra

(WHOQOL):> O critério de sele¢cdo das questoes foi tanto psicométrico como
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conceitual. No nivel conceitual, foi definido pelo Grupo de Qualidade de Vida da
OMS de que o carater abrangente do Instrumento deveria ser preservado. Assim ,
cada uma das 24 facetas que compoe o instrumento original (O WHOQOL-100)
deveria ser representado por uma questdo. No nivel psicométrico foi entdo
selecionada a questdo que mais altamente se correlacionasse com o escore total,
calculado pela média de todas as facetas. Apos esta etapa, os itens selecionados
foram examinados por um painel de experts para estabelecer se representavam
conceitualmente cada dominio de onde as facetas provinham. Dos 24 itens
selecionados, seis foram substituidos por questoes que definissem melhor a faceta
correspondente. Trés itens do dominio Meio-ambiente foram substituidos por serem
muito correlacionados com o dominio Psicologico. Os outros trés outros itens foram
substituidos por explicarem melhor a faceta em questdo. Uma andlise fatorial
confirmatoria foi realizada para uma solu¢do a quatro dominios. Assim o WHOQOL-
Bref é composto por 4 dominios: Fisico, Psicologico, Relagoes Sociais e Meio-

ambiente. * http://www.ufrgs.br/psiqg/whoqol.html. (ANEXO E)

5.5.1 Variavel dependente (DTM)

O desfecho estudado foi a Disfungdo TemporoMandibular (DTM) e Dor Orofacial e
seus fatores associados em adultos de uma Cidade do Sul do Pais. Esta variavel foi obtida
através da pergunta 07, 08 e 09 (RDC/TMD EIXO II - ANEXO B) que quando interpretada

da graduagdo 4 a 10, forneceu o diagnostico da alteragdo.

Localizag¢ao, Tempo de inicio e duracio e intensidade da Dor: o entrevistado foi
questionado em relacdo ao local da dor, duragdo, intensidade, qualidade desta dor e injurias
que provocaram esta dor. (RDC/TMD EIXO II - Questdo 03, 04, 05, 07, 08. 09, 16d, 17ae b —
ANEXO B; NYDHS - Questao 08 — ANEXO D)

Limitacdes provocadas pela dor: o entrevistado foi questionado em relagdo as
limitacdes de funcdo mastigatéria, movimentos mandibulares e alteragdes de volume
(inchago) na cavidade bucal e na cabega e pescogo. (RDC/TMD EIXO II - Questdes 16c, 19,
20.16 — ANEXO B)

Alteracoes Articulares, Musculares e Mastigatorias: o entrevistado foi

questionado em relacdo as alteragdes de travamento, limitacdo de abertura de boca, presenca
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de apertamento e bruxismo, altera¢des na mordida e presenca de ruidos otoldgicos, qualidade
e eficiéncia mastigatoria. (RDC/TMD EIXO II - Questdes 14a, 14b, 15a, 15b, 15¢, 15d, 15e,
15f, 15g - ANEXO B; Questdes de 01 a 07 — ANEXO B Eixo [ do RDC/TMD; NYDHS -
Questoes 06, 07, 13 — ANEXO D)

Alteracdes relacionadas ao Sono: o entrevistado foi questionado em relacdo as
alteracdes relacionadas a qualidade do sono, horario de dormir e despertar, horas de sono e
alteracdes provocadas pelo trabalho no sono. (SAQ - ANEXO C; WHOQOL - Questao 16 —
ANEXO E).

Alteracdes dentarias: o entrevistado foi questionado em relagdo ao nuimero de
dentes presentes e perdidos, freqiiéncia de visita ao dentista, tipo de protese utilizada.

(NYDHS - Questoes 02, 03, 04, 05, 19, 20, 21 — ANEXO D).

5.5.2 Variaveis independentes

5.5.2.1 Variaveis demograficas

Sexo: masculino e feminino. Questdo 24 (RDC/TMD EIXO II - ANEXO B), 22
(NYDHS - ANEXO D).

Idade: em anos completos. Para anélise foi categorizada em grupos. (Questdo 23 —

RDC/TMD EIXO II e NYDHS - ANEXOS B e D, respectivamente).

Cor/Racga: observada pelo entrevistador, foi categorizada em: Branca, negra e outra.

(RDC/TMD EIXO II - Questao 25 — ANEXO B).

Etnia: referida pelo autor e classificada como: Portugueses, Italianos, Espanhois,
Alemaes, Poloneses, Japoneses, outros ou nenhuma. (RDC/TMD EIXO II - Questdo 26 —
ANEXO B).

Estado civil: categorizado em: Casado, solteiro, vitivo, separado, unido estavel.

(RDC/TMD EIXO II - Questdo 29 — ANEXO B).
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5.5.2.2 Variaveis socioecondmicas

Escolaridade: coletada em anos de estudo e posteriormente categorizada em
analfabeto, fundamental incompleto, fundamental, médio incompleto, médio, superior
incompleto, superior. (RDC/TMD EIXO II - Questdao 27 — ANEXO B; WHOQOL - Questao
24 — ANEXO E).

Situacido ocupacional: categorizada em: trabalhando, desempregado, aposentado,

pensionista, estudante e outro. (RDC/TMD EIXO II - Questao 28c — ANEXO B)

Renda familiar: utilizada a renda do entrevistado, em Reais. Serdo incluidas, outras
fontes de renda como pensdes, aposentadorias e aluguéis. Posteriormente sera categorizada
em quartis. (RDC/TMD EIXO II - Questdao 30 — ANEXO B; NYDHS - Questao 27 — ANEXO
D).

5.5.2.3 Variaveis psicossociais

Atividades Psicossociais e suas alteracées devido a presenca da dor: quanto a dor
incapacita psicossocialmente o entrevistado. (RDC/TMD EIXO II - Questdes 10, 11, 12, 13,
19 — ANEXO B; NYDHS - Questao 14 — ANEXO D; WHOQOL - Questdo 03 e 15 —
ANEXO E).

Qualidade de Vida: Medida com o Questionario de WHOQOL (ANEXO E) o
entrevistado foi questionado em relacdo aos fatores que poderiam estar colaborando ou
atrapalhando a qualidade de vida. (WHOQOL - Questdes 01, 02, 05, 07, 08, 12, 13 — ANEXO
E).

Depressio: avaliada através do Questionario de WHOQOL (ANEXO E), por varias
perguntas com respostas objetivas (sim ou ndo) a respeito de como a pessoa entrevistada tem
se sentido. Cada resposta depressiva (compativel com a depressdo) equivale a um ponto.

Pontos de corte da avaliagdo da depressao:
1. 0-10 indica normalidade
2. 11-20 depressao média

3. 21-30 depressao moderada/severa.
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(RDC/TMD EIXO 1II - Questdes 06, 08, 09, 11, 12, 13, 14, 22, 25, 29, 30, 31, 32 — ANEXO
B; WHOQOL Questdo 6, 19, 20, 22, 26 — ANEXO E).

5.5.2.4 Variaveis comportamentais

Atividade Diarias: o participante foi questionado em relacdo a presenca e qualidade
de suas atividades de lazer e trabalho, em relacdo a sua dor e qualidade do ambiente de
trabalho ¢ moradia. (NYDHS - Questoes 16 - ANEXO D; WHOQOL - Questdes 09, 10, 14,
17, 18, 23, 25 - ANEXO E).

Percepcio em relacdo ao corpo: o participante foi questionado sobre satisfagdo em

relacdo ao corpo. (WHOQOL - Questdes 11- ANEXO E).

5.5.2.5 Condigdes de saude e presenca de morbidades

Satde: percep¢do da propria satde, consulta médica, internacdo hospitalar, uso de
medicamentos, hipertensdo, diabetes, osteoporose, colesterol, doenga renal, doenca do
coracdo e doenca pulmonar, fraqueza, falta de apetite, dores nas costas, enxaquecas, nauseas,
alteracdes gastricas, alteragdes de temperatura, dorméncia corporal, alteragdes na garganta,
alteracdes bucais. Para essa varidvel o participante foi questionado se algum médico havia
dito que ele tinha alguma das doencgas acima citadas. (RDC/TMD EIXO II - Questdes 01, 02,
06, 16a, 16b, 18, 20.1, 20.2, 20.3, 20.4, 20.7, 20.10, 20.15, 20.18, 20.19, 20.20, 20.21, 20.23,
20.24, 21, 22 — ANEXO B; SAQ - Questao 17 — ANEXO C; NYDHS - Questao 01, 11 e 12 —
ANEXO D; WHOQOL - Questao 02, 04, 24 - ANEXO E ).

ENTREVISTAS

Apo6s a selegdo dos pacientes, com posse da lista, contendo endereco do mesmo,
entrevistas estruturadas, foram realizadas nos domicilios dos participantes, com a seguinte
sequéncia:
a) Leitura e Assinatura do Termo de Consentimento por parte do paciente; ANEXO A
b) Aplicacdo do Eixo I do RDC/TMD (fatores socioecondmicos e psicossociais e de

posicionamento e movimento articular); ANEXO B
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c¢) Aplica¢dao do Eixo II do RDC/TMD (questdes de 0 a 7) - (fatores de posicionamento e
movimento articular) ANEXO B

d) Questionario de Avaliagcdo do Sono (SAQ) ANEXO C

e) Levantamento de Saide Bucal (NYDHS) ANEXO D

f) Programa de Satde Mental da Organizacdo Mundial de Saude de Genebra (WHOQOL);
ANEXO E

5.6 ESTUDO PILOTO

Foram realizadas cerca de 20 entrevistas com usudrios ativos da cidade que nao fardo
parte da amostra. Tal estudo visou testar instrumento, a logistica do estudo e previsdo da
duragdo de cada entrevista/ tempo de deslocamento. Estimou-se que cada entrevista teria uma
duracdo de 30 minutos. O entrevistador realizard cerca de 40 entrevistas/semana, com esses

calculos, seriam necessario cerca de 7 meses para realiza¢ao do trabalho de campo.

5.7 EQUIPE DE TRABALHO

Para a coleta de dados a equipe foi composta por 1 entrevistadora (também
coordenadora) com as fungdes descritas a seguir. O responsavel pela coordenagdo geral do
projeto, organizacdo e planejamento da coleta de dados, revisao dos questiondrios e realizacao

do controle de qualidade.

Entrevistador: responsavel pelas entrevistas com os participantes e codificacdo das

respostas.

Digitador: realizou a dupla digitacdo dos dados. Portanto, teremos 2 participantes

nesta pesquisa.

5.8 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

A seguinte sequéncia foi adotada para realizacdo do projeto.

1 Qualificag¢ao do Projeto
2 Encaminhamento do Projeto ao Comité de Etica (ANEXOS H e I)
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3 Encaminhamento do Projeto a Comissao de Projetos (CECAPS) (ANEXO G)
4 Obtencgao da lista de individuos Elegiveis
5 Selecdo dos participantes

6 Trabalho de Campo com entrevistas realizadas nos domicilios e com entrada de
dados concomitante

7 Analise dos dados

8 Divulgacao dos resultados

5.9 CONTROLE DE QUALIDADE

A realizagdo de um controle de qualidade pelo pesquisador, por telefone, em uma
amostra aleatéria de 10% das pessoas participantes no estudo foi incluida no trabalho. O
instrumento do controle foi semelhante ao do estudo, porém mais breve incluindo apenas

variaveis que ndo sofrerdo alteracdo em curto espago de tempo.

5.10 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi conduzia utilizando-se do programa STATA 11.0.

* Para comparagdes das proporcdes das categorias das exposicdes, sera utilizado

o Teste do Chi-Quadrado de Person ¢ de Tendéncia Linear.

* Para testar a associagdo das varidveis de interesse foi utilizado o Teste de

Correlagdo de Spearman e Regressao Linear.

* Foram consideradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

as que apresentarem um nivel de significancia menor que 5% (P<0,05).

5.11 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa respeitou os aspectos éticos que envolvem os estudos desta natureza
respaldada na resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de satde, que institui as normas de
pesquisa em saude. Apos, passagem pela banca de Qualificagdo foi encaminhado ao Comité
de Etica em Pesquisa envolvendo seres Humanos da Faculdade Ingad n°0071/11 (ANEXO H) e
a Comissdo de Etica da Secretaria de Saude de Maringa (Cecaps - ANEXO G) para inicio do
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projeto. Apds aprovagio este foi encaminhado a Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade
de Odontologia e ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (ANEXO I) aonde foi aprovado
e registrado na Plataforma Brasil- Ministério da Saude n°70988 (ANEXO I).

A concordancia dos sujeitos da pesquisa em participar da entrevista dependeu de sua
livre escolha e foi obtida através da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (ANEXO A) foi baseado no modelo proposto pelo CEP-HSL da PUCRS .

O pesquisador ocultou este material resguardando a privacidade e confidencialidade
do contetdo, sendo as informagdes usadas para a pesquisa em questdo, producdo e divulgacao
de conhecimento. Foi garantido o anonimato dos informantes. A pesquisa esta atenta a trés
cuidados éticos: o consentimento informado, a prote¢do do anonimato e o resguardo do uso
abusivo do poder na relacdo entre pesquisadores e participantes (SPINK; MENEGON,
1999)™.
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6 RESULTADOS

A amostra constitui-se predominantemente de homens, com 67.7% com idade média
entre 20 e 39 anos. O percentual de casados (48,4%) foi praticamente igual ao de solteiro
(42,2%). Houve também um maior numero de etnia caucasiana (70%). A grande maioria
apresentou uma renda média entre R$500,00 ¢ R$3.000,00 (dado que constitui 75% da
amostra) e um grau de escolaridade com curso superior (completo ou incompleto) de 50% .
Somando-se 2° grau completo e curso superior, houve uma elevacao deste percentual para
80% da amostra (TABELA 1).

Tabela 1- Descricio da amostra de acordo com as varidaveis demograficas e
socioecondmicas, em adultos de Maringa- Pr, 2012.

VARIAVEL n (%)
SEXO

Feminino 561 34.1
Masculino 1082 65.9

ESTADO CIVIL
Casado 795 48.4
Solteiro 693 42.2

Separado/viuvo 155 9.4

RENDA (R$)

Alta (>3000,00) 208 12.7
Média alta (1000-2999) 576 35.1
Média baixa (500-999) 658 40.0
Baixa(<500) 201 12.2

TRABALHO
Empregado 1044 63,5
Desempregado 599 36,5

Os resultados na Tabela 2 revelam que, entre os participantes com diagndstico de
DTM, foram mais propensos a relatar maior dor, bem como mais interferéncia com as

atividades didrias devido a dor, em relagdo aos participantes que ndo tém um diagnostico de
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DTM. Os participantes com diagnostico de alteragdo muscular associado a alteragdes
articulares também tinham sintomas de depressdo significativamente mais alto em
comparagdo aos participantes sem diagndstico. Finalmente, os participantes com DTM
associado a alteragdes articulares relataram maior somatizacdo em relacdo aos participantes

sem diagnostico e aos participantes com diagnoéstico de alteragdo muscular apenas.

A média das Caracteristicas de Intensidade de Dor (CID), gerou um score de dor de 48
(= 46 a 50, intervalo de confianga de 95%), ou seja, a grande maioria apresentava baixa
intensidade de dor com limitacdo moderada de movimentos. A necessidade de afastamento
das atividades, quando presente (13,8%) foi por periodos muito pequenos de 1 ou 2 dias, no
periodo dos ultimos 6 meses, 85,5% da amostra com DTM (n=595), ndo apresentou

afastamento de suas atividades normais (TABELA 1II).

Tabela 2 - Resultados do RDC/DTM Eixo II em pacientes com DTM e DOF para
variaveis relacionadas a intensidade, frequéncia e incapacitacio pela dor (n=1643).

VARIAVEIS INDEPENDENTES n (X) % (dp)
Graduacio da Dor Croénica (%):

Grau 0 = sem dor nos ultimos 6 meses 1048 63,8
Grau I = baixa intensidade 303 18,4
Grau II = alta intensidade 208 12,7
Grau III = limitagdo moderada 72 4,4
Grau IV = limitagdo severa 12 0,7
Pontuagéo de Incapacidade (escore de 0 a 6): (n=595)

Média (desvio-padrdo) 0,91 (1,32)
Numero de dias incapacitados (%): (n=595)

0 = nenhum dia 509 85,5
1 =um dia 62 10,4
2 = dois dias 20 3.4
3 = trés dias ou mais 04 0,7
Caracteristicas de Intensidade da dor (CID) : (n=595)

Media (desvio-padrdo) 48,01 (24,36)

Os resultados da Tabela 3 demonstraram uma alta prevaléncia dos pacientes com
distirbios psicoldgicos (estresse, ansiedade e/ou depressdo). A maioria destes pacientes auto-
relataram um alto nivel de estresse em sua vida didria devido a problemas pessoais ou
profissionais. As médias da depressdo foi identificada em 0,66 dos participantes. A
somatizagdo com dor foi de 0,60 dos participantes e a somatizagdo sem dor em 0,46 dos

participantes.
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De acordo com o método de diagndstico RDC/TMD Eixo 11, este estudo mostrou que
pacientes com DTM tiveram um risco aumentado para a ocorréncia de depressao

moderada/grave mesmo com sintomas fisicos ndo-especificos (TABELA 3).

Tabela 3 - Resultados do RDC/DTM Eixo II e do SAQ em pacientes com DTM e DOF

para variaveis psicossociais relacionadas a dor cronica (n=1643).
VARIAVEIS INDEPENDENTES X dp

Depressao (escore de 0 a 4): 0,66 (0,60)
Meédia (desvio-padrdo)
Somatizacdo com dor (escore de 0 a 4): 0,60 (0,58)
Média (desvio-padrio)
Somatizacdo sem dor (escore de 0 a 4): 0,46 (0,57)
Meédia (desvio-padrdo)
Questionario de Avaliacdo do Sono - SAQ (escore de 0 a 68): 17,95 (9,45)

Média (desvio-padrio)

Um resultado importante encontrado foi que a chance dos niveis de depressao
moderado/grave com sintomas fisico ndo-especifico aumentaram consideravelmente em
pacientes com DTM e com disturbios de sono associado. Ao mesmo tempo, os pacientes sem
DTM e com disturbios de sono ndo apresentaram risco significativo para a ocorréncia de

depressdo moderada/grave e sintoma fisico nao-especifico (TABELA 4).

O presente estudo (TABELA 4) mostrou uma significativa associa¢do entre problemas
do sono e DTM, e uma associacdao entre os distirbios de sono, DTM e depressao

independente dos sintomas fisicos nao-especificos.

Tabela 4 - Correlacdo entre as Caracteristicas da Intensidade da Dor em relacio aos
aspectos: sono, depressao e somatizac¢ao da dor (n = 595).

CORRELACOES SONO DEPRESSAO SINTOMA SINTOMA
DTM FISICO COM FISICO SEM
DOR DOR
Caracteristicas da 0.335%* 0.254** 0.324** 0.283**
intensidade da dor
Sono 0.529** 0.554** 0.500%**
Depressao/ DTM 0.774** 0.726**
*¥p < 0,01

A analise multivariavel foi realizada através de regressao linear. Utilizou-se a técnica
backword, sendo que entraram inicialmente no modelo as varidveis: sexo, renda, sono (SAQ),
depressdo e sintomas fisicos com e sem dor. Permaneceram associadas (p>0,01) apenas

distirbios do sono e sintoma fisico nao especifico (com dor) (TABELA 5).
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Tabela S - Regressao linear da Intensidade de dor em relacio a qualidade do sono e aos
sintomas fisicos nao especificos (com dor)

VARIAVEL B IC 95% VALOR p
Sono 0,6 0,3-0.,8 P<0,01
Sintoma Fisico 7,3 4,1-10,4 P<0,01
com dor
Constante 22 - -

A cada aumento de uma unidade no escore de distarbios do sono, aumentava o score
de Intensidade de dor em 0,6. A cada aumento de uma unidade no score de sintoma fisico ndo

especifico (com dor), aumentava o escore da Intensidade de dor em 7.3 (TABELA 5).

Tabela 6- Descricio da amostra de acordo com os pacientes desistentes, em adultos de
Maringa- Pr, 2012.

UNIDADE BASICA DE SAUDE N° DE
DESISTENTES MOTIVO DA DESISTENCIA
0

Sem desistentes
0 Sem desistentes

0 Sem desistentes

—_

1 alcélatra internado

1 ndo encontrado

2 mudou de cidade a trabalho

3 paciente usuarios de medicagao de exclusdo

w

2 1 paciente usuarios de medicacao de exclusdo
2 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
4 1 recusa de participar (tempo)
2 nao encontrado
3 mudou-se

4 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
1 ndo encontrado

2 ndo encontrado

3 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
2 1 recusa em participar (ndo quer ser
encontrado)

2 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
3 1 ndo encontrado

2 ndo encontrado

3 mudou-se

4 1 recusa de participar (tempo)

2 ndo encontrado

3 ndo encontrado

4 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo

3 1 ndo encontrado
2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 mudou-se

7 1 ndo encontrado
2 mudou-se

w

3 ndo encontrado
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4 ndo encontrado

5 paciente usuarios de medicagg@o de exclusido
6 nao encontrado

7 paciente usuarios de medicagao de exclusdo
1 viajando para for a do pais por 1 ano
(estudo)

2 recusa de participar (ndo deu motivo)

3 ndo encontrado

1 ndo encontrado

2 ndo encontrado

3 recusa de participar (tempo)

4 mudou-se

5 ndo encontrado

1 ndo encontrado

2 mudou-se

3 recusa de participar (tempo)

4 nao encontrado

5 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
1 paciente usuarios de medicacao de exclusdo
2 mudou-se

3 paciente usuarios de medicagao de exclusdo
1 paciente usuarios de medicacao de exclusdo
2 internado no hospital psiquiatrico

3 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
4 recusa de participar (tempo)

1 ndo encontrado

2 recusa de participar (ndo deu motivo)

3 paciente usuarios de medicag@o de exclusdo
1 ndo encontrado

2 nao encontrado

3 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
4 mudou-se

5 néo encontrado

1 mudou-se

2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 ndo encontrado

4 recusa de participar (ndo deu motivo)

1 em prisdo

2 ndo encontrado

3 mudou-se de cidade

4 nao encontrado

5 internado por acidente

1 ndo encontrado

2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 ndo encontrado

1 ndo encontrado

2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 ndo encontrado

4 mudou-se

1 mudou-se

2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 ndo encontrado

4 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
5 a casa ndo existe mais (demolida, virou rua)
6 ndo encontrado

1 ndo encontrado

2 paciente usuarios de medicacdo de exclusdo
3 foragido da justiga

4 nao encontrado



N° Participantes
49
09
32
06
06

Motivos
ndo encontrado
recusa de participar (tempo)
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5 mudou-se

1 em coma por acidente

2 internado no hospital psiquiatrico

3 ndo encontrado

1 paciente usuarios de medicacao de exclusdo
2 ndo encontrado

3 mudou-se

4 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
1 paciente usuarios de medicacao de exclusdo
2 mudou-se

3 ndo encontrado

4 ndo encontrado

5 recusa de participar (tempo)

1 recusa de participar (preguica de preencher o
questionario)

2 paciente usuarios de medicagdo de exclusdo
1 paciente usuarios de medicagao de exclusdo
2 recusa de participar (tempo)

3 ndo encontrado

4 alcolatra internado

5 ndo encontrado

6 ndo encontrado

7 nao encontrado

8 recusa de participar (ndo deu motivo)

9 recusa de participar (ndo deu motivo)

10 paciente usuarios de medicagdo de
exclusdo

11 paciente usuarios de medicagdo de
exclusdo

12 néo encontrado

13 néo encontrado

14 mudou de cidade

15 alcolatra internado

16 mudou de cidade

17 néo encontrado (atendimento temporario )
18 recusa de participar (ndo deu motivo)

19 alcolatra internado

20 nao encontrado

21 néo encontrado

22 alcdlatra internado

23 paciente usuarios de medicagdo de
exclusdo

24 morreu

25 recusa de participar (tempo)

26 alcolatra internado

27 nao encontrado

28 paciente usuarios de medicagdo de
exclusdo

29 recusa de participar (tempo)

30 ndo encontrado

31 ndo encontrado

132

paciente usuarios de medicag@o de exclusdo

alcoélatra internado

recusa de participar (ndo deu motivo)
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W

ndo encontrado (atendimento temporario )

mudou de cidade a trabalho

recusa em participar (ndo quer ser encontrado)

internado no hospital psiquiatrico

a casa ndo existe mais (demolida, virou rua)

recusa de participar (preguica de preencher o questionario)

internado por acidente
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7 DISCUSSAO

7.1 DELINEAMENTO E INSTRUMENTO DE PESQUISA DE DOR OROFACIAL
(RDC/TMD)

Trabalhos epidemiolédgicos a respeito de desordens temporomandibulares (DTMs) ja
existem na literatura, alguns inclusive enfocando a distribui¢do das DTMs dentro da
populacdo e alguns sintomas como dor na cabega, presenca de estresse, medo ou depressao,
parafungdes orais, traumas na face e experiéncia anterior de tratamento de DTMs. O indice
anamnético ¢ de grande valia quando se quer qualificar o paciente ou a populagdo estudada
apenas em termos de grau de disfuncdo, se baseando em quatro graus possiveis, comprovado

por Magnusson et al. (2000)"" e Carlsson et al. (2003)".

Estes achados tém implicacdes significativas para a investigacdo clinica quando
usamos o RDC/ TMD. Para exemplo, Truelove et al. ( 2010)” concluiram que este sistema de
diagnostico tem validade para diagnostico de Dor na DTM, validando a sua utilizacdo neste
trabalho. No entanto, a validade para o diagndstico de deslocamentos do disco, e algumas
desordens temporomandibulares, como artrose, foi diagnosticado como pobre. Isto pode
explicar porque as alteracdes musculares foram a entidade mais diagnosticada nos resultados
encontrados no presente estudo. Além disso, estes resultados destacam o fato de que dor nos
musculos mastigatorios precisa ser mais extensivamente investigado para predisposi¢do na
dor orofacial e desenvolvimento de DTM, como este trabalho ¢ um levantamento
epidemioldgico, procuramos o diagndstico da presenga da DTM e ndo um diagnéstico preciso

de qual alteragdo especifica os participantes apresentariam (DOUGALL et al., 2012)™.

O presente estudo oferece uma contribuicdo para o estudo da DTM, em nosso meio
cultural, uma vez que se trata de um estudo de delineamento transversal de base populacional,
na populagdo da cidade de Maringd, Parana. Os estudos epidemioldgicos sdo baseados em
amostras, que se mostraram serem representativas quando acima de 1.000 pessoas. Mesmo os
estudos do IBGE sempre incluem uma margem de erro, pois nem todo mundo ¢ avaliado.
Contudo, as diferencas regionais podem ser um problema, pois o pais ndo ¢ uma nagdo, mas
uma federacgdo, tanto que nos chamamos de Republica Federativa do Brasil, mas se pudermos
associar o problema de DTM e DOF com fatores psicosocioecondmicos e culturais,

poderemos fazer programas trabalhando ndo somente o tratamento classico da busca da causa,
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mas a prevencao do problema pela redug@o ou controle dos fatores de risco.

7.2 DTM E VARIAVEIS SOCIO-ECONOMICAS

Embora as diferencas de género na sensibilidade a dor foram atribuidas ao
condicionamento social e fatores psicossociais, ha evidéncias crescentes que sugerem outros
fatores biologicos desempenhando um papel importante (CRAFT et al, 2004;
WIESENFELD- HALLIN, 2005)”°. Os horménios esterdides gonadais, em particular
estrogénio, sdo conhecidos em modular a analgesia opidide. Em ratos, o aumento dos niveis
de estradiol sugeriu ser fator de risco para a dor na ATM (TASHIRO et al., 2009)”". A dor da
DTM ¢ 1.5 a 2 vezes mais prevalente em mulheres. Se anomalias oclusais somente fossem um
fator primordial, a DTM deveria ocorrer igualmente em homens e mulheres. A incidéncia de
DTM parece atingir o pico em torno de 20 a 40 anos (WARREN & FRIED, 2001)’®. Nas
mulheres, a incidéncia de DTM ocorre em paralelo com a fung¢do reprodutiva, ou seja,
decrescente na menopausa, quando a produ¢do de estrogeno pelo ovario comeca a diminuir
(LERESCHE et al., 2003)”. Durante a segunda parte do ciclo menstrual apos a ovulagdo,
ocorre uma maior tendéncia para hiperventilar, reduzindo o CO; arterial para 6,5 mmHg. A
respiracdo torna-se mais alcalina, levando também, a possiveis alteragdes posturais associados
com hiperventilagdo, contribuindo ainda mais para dor na ATM. No segunda parte do ciclo
menstrual, tanto progesterona como o estrodiol sdo secretadas (HADZIOMEROVIC et al.,
2008)*. Nas mulheres, a dor na DTM aumenta no final do ciclo, com picos de dor nos trés
primeiros dias da menstruagdo. Um segundo pico de dor também ocorre em torno do
momento da ovulagdo. A dor na DTM ocorre no momento de oscilagdo do estrogénio ou na
sua diminui¢do durante o ciclo (LERESCHE et al., 2003)”. O estrogénio ¢ a progesterona,
influenciam tanto na ventilacdo como nos niveis arteriais de CO, (SLATKOVSKA et al.,
2006)*'. As complicagdes hormonais relacionados a dor e o ciclo menstrual ainda estdo sendo
desembaragados, mas alteracdes na respiragdo padrao durante o ciclo menstrual pode
contribuir para DTM conforme explanado por Sherman & Leresche (2010)*, dados que
contribuem com os resultados deste trabalho para a maior prevaléncia de mulheres afetadas,

independente do niimero de participantes do género masculino e feminino.

Os resultados da Tabela 1, no que dizem respeito a idade estao também de acordo com

os dados epidemioldgicos mais comuns que indicam que DTM sdo mais freqiientemente
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relatadas em adultos jovens e de meia-idade (20-50 anos de idade) (SCRIVANI et al., 2008)®.
DTM também estdo presentes em criangas e adolescentes (ROBIN, 2010)*, mas os dados
sobre a prevaléncia e os fatores de risco variam muito na literatura por causa de diferencas
nos critérios de diagndstico e a idade da populagdo estudada que pode variar de 4 a 19 anos.
Entretanto, estes estudos concordam que a prevaléncia de DTM em criangas aumenta na
adolescéncia, em particular durante a segunda década (EMODI-PERLMAN et al., 2012)*. Os
individuos mais velhos (além de70 anos) mais freqiientemente relatam alteracdes na ATM,
normalmente devido a patologia degenerativa (TOURE et al, 2005)®, mas raramente se
queixam de dor (OSTERBERG; CARLSSON, 2007; ROBIN; CHIOMENTO, 2010)*"%,
resultados similares foram encontrados neste estudo. Os participantes com DTM apresentaram
em média um grau de escolaridade correspondente ao segundo grau completo. O grau de
escolaridade foi semelhante aos encontrados por Grossi et al. (2001)*, Tenenboum et al.
(2001)*, Turner et al. (2004)” ¢ Selaimen (2001)**, mas pouco inferiores aos encontrados por

Aquino (2005)°".

O nivel de renda familiar para a maioria das pacientes (60,3%) foi acima de cinco
salarios minimos. Estes valores, segundo o IBGE, s3o considerados altos para a populagdo
brasileira. Estes resultados foram superiores aos encontrados por Selaimen (2001)** o qual
relatou que 47,7% das pacientes apresentavam renda superior a 5 saldrios minimos. Este autor
sugere uma correlagdo direta entre o grau de dor muscular e articular, visto que, encontrou
diferencas significativas entre os valores do grau de dor em pacientes conforme a sua renda,
dados condizentes com os resultados deste trabalho. Grossi et al. (2001)° desenvolveu um
estudo em uma populagdo canadense, também observou que 57,9% de sua amostra possuiam
uma renda familiar considerada baixa para os padroes daquele pais (inferior a U$ 39.000) e
que estes apresentam 7,6 vezes mais chance de desenvolver DTM. Esta ¢ uma constatacdo de

extrema relevancia porque a falta de renda pode gerar depressao.

Em relagdo a atividade profissional, 36% dos participantes ndo estavam empregados e
8,92

63% estavam empregados. Segundo Grossi et al. (2001 e 2008)>" os desempregados
possuiam 2 vezes mais chance de apresentar DTM. Da mesma forma Selaimen (2001)*
observou, em seu estudo, que os pacientes que nao melhoraram apresentaram um indice de
desemprego de 66,7%, e o grupo com resposta positiva ao tratamento possuia um indice de

desemprego de 35,3%, que representa praticamente o dobro.
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7.3 DOR OROFACIAL, FATORES PSICOSSOCIAIS E DEPRESSAO

Nos ultimos anos, uma relagdo estreita tem sido relatada entre a depressdo e a
ansiedade e os sintomas de muitas doengas, como por exemplo, doenca cardiaca coronariana
(KUBZANSKY et al., 2006), doenga de Parkinson (LIEBERMAN, 2006)”, ¢ diabete
juvenil (DANTZER et al., 2003)’, esta poderia ser uma verdade, no campo da odontologia,

para desordens temporomandibulares, embora as relagdes ainda estejam em debate.

No exame do eixo II, observa-se que a depressdo, os sintomas fisicos ndo especificos e
a somatizagao estdo diretamente ligados a condicdo de DTM cronica. As pacientes com DTM
apresentaram indices significativamente maiores de depressdo, de somatizacdo e
incapacidade, o que confirma os resultados de Yap et al. (2004)’” ¢ Grossi et al. (2001 ¢
2008)*”. Segundo Yap et al. (2002)*® os pacientes diagnosticados com dor miofascial e
outras condi¢des articulares tiveram niveis significativamente altos de depressao e
somatiza¢do comparados com os pacientes que apresentaram somente deslocamento de disco.
No presente estudo, a dor ocorreu no grupo com DTM, com uma severidade baixa a média
gerando incapacidade que variou de leve a forte. A depressdo e a somatizacdo foram
significativamente mais evidentes entre as pacientes do grupo teste, onde se observou que a
intensidade da depressdo e da somatizacdo foi de moderada a alta intensidade. Segundo
Grossi et al. (2001 e 2008)"* a somatizagdo ¢ mais difundida entre pacientes que sofrem de

dor miofascial do que entre pacientes que apresentaram patologia articular.

Grossi et al. (2001 e 2008)*°* observaram que as mulheres que desenvolveram DTM
cronica tiveram significativamente mais desordens de ansiedade, tendéncia a depressdo e dor.
A maior prevaléncia da severidade da dor foi de moderada intensidade o que gerou uma
distribui¢do uniforme de niveis de incapacidade entre as pacientes do grupo com DTM. Tanto
a depressdo leve quanto a somatizagdo leve na presenca ou ndo de dor foram as mais

prevalentes.

A etiologia da DTM ¢ considerada como multifactorial, mas a importancia relativa
dos fatores individuais ainda ¢ incerto. Caracteristicas fisioldgicas comuns desta patologia
muscular (dor miofascial) e/ou patologia articular, como por exemplo alteracdes do disco e
osteoartrose ndo sdo sempre dolorosos. O papel dos fatores psicossociais em diferentes
estagios de DTM tem sido intensamente investigados. Muitos estudos (CASANOVA-
ROSATO et al., 2006'%; GROSSI et al., 2001% e 200892); sugerem que fatores psicossociais
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como depressdo, estresse, ansiedade, alexitimia (Dificuldade em descrever ou reconhecer
emocdes, constricdo afetiva e vida de fantasia), e catastrofizagdo (Esperar ou se preocupar
com grandes conseqiiéncias negativas a partir de uma situagdo, mesmo uma de menor
importancia) desempenham um papel na predisposi¢do, inicio e perpetuagdo da DTM e na
resposta destes pacientes ao tratamento (SIPILA et al., 2001)””. O papel destes elementos
varia de acordo com o diagnostico da DTM. DTM relacionada com a dor pode, em muitos
casos, torna-se uma condi¢do cronica de dor, embora a depressdo seja prevalente entre
pacientes com dor cronica tratados em clinicas especializadas resultados referentes a
comorbidade de depressio com DTM, especialmente com a sua forma croénica, sao

divergentes (TURNER; DWORKIN, 2004)”.

O papel da ansiedade também ¢ controverso. O nivel de ansiedade que ¢ encontrado
para correlacionar com o diagnostico de dor e para ser positivamente relacionado com a
sensibilidade muscular em pacientes com enxaqueca e pacientes com dores faciais, ainda ¢
extremamente relativo, apesar da ansiedade ter sido significativamente correlacionada com a
DTM em muitos estudos (FRICTON et al., 1985; VASSEND et al., 1995; MELDOLESI et
al., 2000; CASANOVA-ROSATO et al., 2006)'°*1°H19%19% " yarios pesquisadores relataram
resultados contraditério (MARBACH; LUND, 1981; STOCKSTILL; CALLAHAN, 1991;
HUANG et al., 2002)'°19>1% A5 principais divergéncias na maioria dos estudos que avaliam
a prevaléncia ou papel dos fatores psicologicos no paciente com DTM sado: a falta de distingao
entre dor aguda e dor cronica, o pequeno nimero de participantes € uso de grupos controles
sem dor, apesar da correlacdo direta, apresentada também neste trabalho. A prevaléncia e o
papel dos fatores psiquicos podem variar, no entanto, dependendo do estado de dor dos
pacientes (MARBACH; LUND, 1981; KAFAS; LEESON, 2006)104’107 € quanto mais a dor
persistir mais oportunidades h4 para que os fatores psicolégicos estejam envolvidos tanto na

propria dor ou na causa da dor, dados condizentes com o trabalho Turner e Dworkin (2004)”.

Outras condigdes estreitamente ligadas a etiologia da DTM estdo relacionadas a
condi¢des psicoldgicas. Muitos estudos (FRICTON et al., 1985; VASSEND et al., 1995;
MELDOLESI et al., 2000; CASANOVA-ROSATO et al., 2006)'°'°10%19 " relataram uma
associacdo significativa entre a DTM e a condigdo psicolégica. O RDC /TMD Eixo II ¢ o
mais facilmente aplicado e o instrumento amplamente aceito para avaliar o estado psicolégico
do paciente. As medidas deste instrumento ndo se destinam a produzir diagnoésticos clinicos
psiquiatricos. Em vez disso, eles avaliam o grau em que uma pessoa com DTM pode ser

cognitivamente, emocionalmente ou comportavelmente prejudicada por esses fatores, e
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consequentemente o quanto eles podem contribuir para o desenvolvimento ou manutencao da

198 Embora existam muitos estudos na

dor, dados estes encontrados em Dworkin et al. (2002)
literatura sobre a associacdo entre dor e estado psicologico, poucos estudos (CAMPARIS;
SIQUEIRA, 2006)'” avaliaram a presenca ou auséncia de bruxismo do sono e como a
perturbagdo deste sono pode contribuir para estas condigdes (YAP et al, 2002;
MANFREDINI et al., 2003; CELIC et al., 2006; MANFREDINI et al., 2010)"%!!1112)
justificando desta forma o diagnostico da DTM correlacionado as alteragdes do sono apenas,

sem investiga¢do das demais associacdes de causa/efeito.

A importancia dos fatores psicologicos na etiologia da DTM, particularmente mialgia
(YAP et al., 2002; GALDON et al., 2006; ROBIN; CHIOMENTO, 2010)**'"*% tem sido
enfatizada por um grande nimero de estudos (DE LEEUW et al., 2005; PALLEGAMA et al.,
2005; GAMEIRO et al., 2006)''*''>!'® Para Filho et al. (2007)'"", a auséncia de estresse &
ainda, um forte fator para o ndo desenvolvimento da DTM, dados condizentes com este
estudo. Tem sido sugerido que os fatores psicologicos podem afetar os sintomas da DTM,
modificando os habitos de apertamento e/ou bruxismo. De acordo com uma revisao recente da
literatura (ROBIN; CHIOMENTO, 2010; FERNANDES et al., 2012)88’51, 0 apertamento
parece estar mais associado com transtornos psicossociais e sintomas psicopatologicos do que
bruxismo do sono. Estresse emocional pode desempenhar um papel muito importante na
etiologia do tempo de apertamento dos dentes e nos musculos da mastigacdo durante os
eventos estressantes (CHEN et al., 2007; ROBIN; CHIOMENTO, 2010; FERNANDES et al.,

2012)"1®8%1 fator de agravamento observado também neste estudo.

Um estudo com pacientes com bruxismo noturno e sem dor orofacial mostrou uma
maior prevaléncia de depressdo com niveis de moderado/grave e sintomas fisicos nao
especificos quando os pacientes apresentavam DTM (CAMPARIS; SIQUEIRA, 2006)'”.
Isto pode sugerir que, em pacientes com bruxismo noturno, a dor cronica seria mantida por
impulsos constantes de sensibilizag¢do periférica dos musculos que ocorre como uma dor igual

119 . . .
, 0 que pode contribuir para maiores

a pos-exercicio muscular intenso (LUND et al., 2002)
niveis de depressdo e sintomas fisicos inespecificos, conforme observado neste estudo. Tais
achados sugerem que pacientes com mais de um diagnostico, incluindo alteragdes musculares,
podem sofrer com sintoma de intensidade de dor maior, afetando desta forma, seus sintomas
depressivos, somatizagdo e sua capacidade de desenvolver atividades didrias. Isto parece estar

relacionada como fato de que a presenga de alteragdo muscular ¢ um importante fator

predisponente no desenvolvimento da DTM aguda para DTM croénica. Os resultados deste
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estudo indicam que os participantes que estdo em um risco elevado de desenvolver DTM
cronica sofrem mais de dor auto-referida, interferéncia com as atividades diarias, depressdo e
somatizagdo. Além disso, os participantes com diagnostico de DTM associado a alteragdo
muscular sentem mais dor durante a mastigacao em relacdo aos demais participantes (DAVIS

et al., 2010; FRICTON JR, 2011; DOUGALL et al., 2012)"2%"2"-7%,

7.4 DOR OROFACIAL, BRUXISMO E DISTURBIOS DO SONO

Pacientes com problemas na ATM e distarbio do sono relatam frequentemente
associagdo com a dor, dados encontrados no estudo de Yatani et al.(2002)'**. Smith et al.
(2009)'*, Saueressig et al. (2010)'** ¢ Mainieri et al. (2012)'* descobriram que pacientes
com dor orofacial (especificamente dores musculares mastigatdria) eram mais propensos a ter
uma desordem do sono, dados estes condizentes com nosso estudo. Saueressig et al. (2010)'**
relataram que a dor na DTM pode estar relacionada a fragmentacdo do sono que afeta
negativamente o sistema de modulacdo da dor, sugerindo que a avaliagdo e tratamento de
comorbidade das distarbios do sono deve ser uma parte de tratamento das desordens da ATM,

neste estudo ndo poderiamos diagnosticar tais alteracdes causais, pois observamos a presenga

do disturbio.

Além disso, bruxismo foi considerado um fator etioldgico no desenvolvimento da
ATM e dor facial. Pesquisas, no entanto, ndo tem apoiado essas crencas. No presente
momento, a relacdo entre bruxismo e oclusdo e dor ¢ muito controversa. Além disso, em
estudos com pacientes com bruxismo e com a dor, em comparagdo com bruxismo sem dor,
ndo houve estatisticamente diferencas significativas entre o grupos (CAMPARIS;
SIQUEIRA, 2006)'”. Curiosamente, no estudo de Camparis e Siqueira (2006)'”, o grupo
com dor exibiu bruxismo 20% menor do que no grupo sem dor, possivelmente indicando um
reflexo inibitoério nos musculos mastigatdrios na presenca de dor. Contudo, alguns cuidados
devem ser tomados na interpretacdo dos resultados. Algumas limitacdes podem ser
identificadas. O presente estudo ¢ um modelo de corte transversal e, portanto, apenas fornece
uma possivel associacdo e ndo uma causa especifica de relacionamento. Outra limitagdo ¢ que
os critérios clinicos para identificagcdo de pacientes com distirbios de sono possuem
limitagdes, pois os registros polissonograficos (padrao ouro de diagnostico) permitiriam um

126

diagnostico mais preciso dos problemas de sono (KOYANO et al., 2008) “°, mas para grandes

amostras, ¢ ainda caro e inacessivel.
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Alguns autores afirmam ainda ser impossivel concluir qual era o fator de risco, mas a
interrelacdo ficou evidente, neste estudo. Outros autores acreditam que a presenca da dor
miofascial ndo exerca nenhum papel inibitorio sobre a atividade de bruxismo do sono, nem
mesmo que bruxdmanos com dor miofascial apresentem maior atividade para funcional
(SALDANHA et al., 2005)"*”. No entanto, os resultados desta pesquisa corroboram com o
trabalho de Lavigne e Kato (2005)"%, Saueressig et al. (2010)'** ¢ Mainieri et al. (2012)'*

uma vez que a medida que a DTM se acentuou houve uma diminui¢ao na qualidade do sono.

Considerando-se o papel do sono na vida do individuo e os efeitos prejudiciais na sua
falta, um nivel de sono ndo adequado influi diretamente na qualidade de vida segundo
Saueressig et al. (2010)'** e Mainieri et al. (2012)'* , podendo inclusive causar reclusio
social, ansiedade, e baixa na auto-estima, dados confirmados também neste estudo. Nos casos

125
, pode

extremos, em pacientes com apnéia do sono. Segundo Mainieri et al. (2012)
representar fator de risco para a saide ou para a vida. Apesar do aspecto de diagnostico de
distirbios do sono ndo ter sido o objetivo deste estudo, o questionario se mostrou eficiente em
avaliar, de forma simples e objetiva, quais os pacientes sdo mais propensos a estes problemas.
Assim, possibilita uma melhor orientacio ao paciente que deve procurar centros

especializados para tratamento do distirbio do sono.

Em relagdo a prevaléncia da disfuncdo temporomandibular entre as classes

125

socioeconOmicas, escolaridade e faixa etaria, Mainieri et al. (2012) *° verificaram que o sexo

feminino possui maior prevaléncia a DTM e estd diretamente relacionada com o distirbio do
sono e o estresse, concordando com estudo prévio de Saueressig et al. (2010)'** que
demonstrou que as mulheres apresentaram maior frequencia de pontos de gatilho associada a
dificuldade em iniciar o sono e a ansiedade. Este fator contribui para justificar os resultados

obtidos neste estudo, que apresentaram dentro do grupo avaliado uma prevaléncia superior do

sexo feminino.
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8 CONCLUSAO

* A partir dos resultados obtidos, com a metodologia empregada nesta pesquisa, foi

possivel concluir que:

Os participantes com diagndstico de DTM, foram mais propensos a
relatar maior dor, bem como mais interferéncia com as atividades
didrias devido a dor, em relagcdo aos participantes que ndo tém um
diagnostico de DTM.

Os participantes com diagnostico de alteragdo muscular associado a
alteracdes articulares também tinham sintomas de depressao
significativamente mais alto em comparagdo aos participantes sem
diagnostico.

Os participantes com DTM associado a alteragdes articulares relataram
maior somatizacdo em relacdo aos participantes sem diagnostico € os
participantes com diagndstico somente de alteragdo muscular.

Os participantes com diagnostico de DTM associado a alteracao
muscular sentem mais dor durante a mastigagdo em rela¢do aos demais
participantes

Conforme aumentava o score de dor e presenga de DTM houve uma
diminuicdo na qualidade do sono.

Participantes com distirbios do sono apresentaram uma prevaléncia
maior para presenga de DTM.

Uma maior prevaléncia de depressdo com niveis de moderado/grave e
sintomas fisicos ndo especificos foi encontrada quando os pacientes

apresentavam DTM.
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ANEXOS
ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
Consentimento Livre e Esclarecido

TITULO DA PESQUISA: RELACAO ENTRE DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL, VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS
(DEPRESSAO, SOMATIZACAO E DISTURBIOS DE SONO), SAUDE BUCAL, E
CAPITAL SOCIAL: UM LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

I. Justificativa e objetivos da pesquisa

Os objetivos especificos buscaram efetuar a correlacdo de dados obtidos através de
um questionario (chamado RDC/DTM Eixo I e II), a fim de procurar estabelecer possivel
relacdo de etiologia entre avaliar a relacdo entre disfun¢do temporomandibular e dor orofacial,
variaveis psicossociais (depressdo, somatizacdo e disturbios de sono), satide bucal, e capital
social. Adicionalmente, a qualidade de vida dos pacientes também sera avaliada.

Isto sera avaliado pelos questionarios do Programa de Satide Mental da Organizagdo Mundial
de Saude de Genebra (WHOQOL), Levantamento de Satde Bucal (NYDHS) e Questionario
de Avaliacdao do Sono (SAQ)

II. Procedimentos a serem utilizados

O paciente sera apenas examinado antes do tratamento, aonde se submetera aos testes
neuropsicologicos e psicossociais de duragcdo aproximada de 60 minutos; tendo apenas que
preencher um questiondrio. Na@o sera aplicado tratamento pelo pesquisador, apenas
diagndstico. portanto, ndo apresenta-se nenhum risco de dano fisico ou psiquico a mim como
paciente.

II1. Desconfortos ou riscos esperados

Estes testes sdo indolores e ndo alterardo em nada a vida do paciente.

IV. Beneficios que se pode obter

Se for possivel prever quais os pacientes apresentam DTMs (Disfuncdo TémporoMandibular)
sem diagnostico. Evitando-se o tratamento desnecessdrio em 10 a 30% dos pacientes,
reduzindo substancialmente o custo do tratamento, além de reduzir a frustragcdo de pacientes e
profissionais com tratamentos mal sucedidos.

V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos

Considerando que as Desordens Temporomandibulares tendem a ser auto-limitantes, o
paciente possui a opcdo de ndo ser tratado, esperando que a dor melhore pelo seu curso
natural.

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta
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A Dra. Patricia Saram Progiante discutiu comigo o estudo e todas as minhas perguntas foram
respondidas. Caso eu possua qualquer outra duvida sobre o estudo, tenho o direito de solicitar
esclarecimentos em qualquer fase da pesquisa, e de que telefones para contato imediato me
foram postos a disposicao.

VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Este estudo ¢ voluntario e ndo-lucrativo, e a participagdo e cooperacdo do paciente sdo parte
essencial do sucesso do estudo. Sua participagdo ndo implica em mudar seu tratamento e vocé
podera sair da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo de seu tratamento.

VIII. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informagdes coletadas sdo confidenciais e que ndo serdo
divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descricdo referente ao grupo de
participantes ¢ que se encontra a disposi¢do do pesquisador, ndo podendo este identificar os
participantes envolvidos em nenhum dos seus resultados.

B, e et a e e ere e e eareeeareas (paciente) fui
informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informagao a
respeito do tratamento recebido e esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento
poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo se assim eu o desejar. A Dra
Patricia Saram Progiante (pesquisadora responsavel) certificou-me de que todos os dados
desta pesquisa serdo confidenciais, bem como o seu tratamento ndo sera modificado em razao
desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu consentimento de participacdo na pesquisa, face
a estas informagdes.

IX. Compromisso com informacao atualizada do estudo

Tenho o direito de ser informada sobre o andamento da pesquisa, e de que quaisquer
alteracdes no protocolo serdo imediatamente informadas a todos os participantes do estudo.

X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizacio em caso de danos

Fui informado que caso existirem danos a minha satde, causados diretamente pela pesquisa,
terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme estabelece a lei.

XI. Garantia de que custos adicionais serdao absorvidos pelo orcamento da pesquisa

Fui informado que caso existam danos a minha saiude, causados diretamente pela pesquisa,
terei direito a tratamento médico e indenizagdo conforme estabelece a lei. Também sei que
caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar Dra. Patricia Saram Progiante )
(pesquisador responsavel) no telefone 44- 99633852. Para qualquer pergunta sobre os meus
direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha
participag@o, posso chamar Dr. Marcio Lima Grossi, assim como entrar em contato com o
CEP-PUCRS (Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS) pelo telefone 51- 33203345 para
qualquer esclarecimento.
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Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

/1
Assinatura do Paciente Nome do Paciente Data
Patricia Saram Progiante ]
Assinatura do Pesquisador Nome do Pesquisador Data
Este formulédrio foi lido para (nome do

paciente) em

/12012 pela Dra. Patricia Saram Progiante enquanto eu estava presente.

Assinatura de testemunha Nome de Testemunha Data
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ANEXO B

Critérios de Diagndstico para Pesquisa das Desordens Temporomandibulares- RDC /

TMD

Editado por Francisco J. Pereira Jr. —- DDS, MS, PhD
Colaboradores: Kimberly H. Huggins — RDH, BS e Samuel F. Dworkin — DDS, PhD

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. Edited by: Samuel F.
Dworkin, DDS,PhD and Linda LeResche,ScD (see language translation at website: RDC-
TMDinternational.org)

Back-translation, Eduardo Favilla, DDS

Historia — Questionario

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

1. Vocé diria que a sua saide em geral é excelente, muito boa, boa, razodvel, ou precaria
(ruim)?

Excelente 1

Muito boa 2

Boa 3

Razoavel 4

Precaria (ruim) 5

2. Vocé diria que a sua saude bucal em geral ¢ excelente, muito boa, boa, razoavel, ou
precaria (ruim)?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Razoavel 4
Precaria (ruim) 5

3. Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témpora (cabeca), na frente do ouvido, ou no
ouvido no més passado?

Nao 0

Sim 1
[Em caso de Nao ter tido dor no més passado, PULE para a pergunta 14]
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Se a sua resposta foi Sim,

4.a. Ha quantos anos atras a sua dor facial comegou pela primeira vez? ______anos

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

4.b. Ha quantos meses atrds a sua dor facial comegou pela primeira vez? ~ meses

5. A sua dor facial ¢ persistente (ndo para), recorrente (vai e volta), ou foi um problema que
ocorreu somente uma vez?

Persistente (ndo para) 1
Recorrente (vai e volta) 2
Uma vez 3

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

Nao 1
Sim, nos ultimos seis meses
Sim, ha mais de seis meses atras 3

7. Como vocé classificaria a sua dor facial em uma escala de 0 a 10, no presente momento,
isto ¢ exatamente agora, onde 0 € “sem dor” e 10 ¢ a “pior dor possivel” ?
Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel

8. Nos ultimos seis meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, classificada pela escala de 0
a 10, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 ¢ a “pior dor possivel” ?
Semdor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A piordor possivel

9. Nos ultimos seis meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada pela
escala de 0 a 10, onde 0 ¢ “sem dor” e 10 ¢ a “pior dor possivel” ? [Isto €, sua dor usual nas
horas que vocé estava sentindo dor].

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

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas
atividades usuais  trabalho, escola, servico doméstico) devido a dor facial? dias

11. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial interferiu com suas atividades didrias de
acordo com uma escala de 0 a 10, onde 0 ¢ “nenhuma interferéncia” e 10 ¢ “incapaz de
realizar qualquer atividade” ?

Nenhuma interferéncia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Incapaz de realizar qualquer atividade

12. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de participar de
atividades recreativas, sociais e familiares onde 0 ¢ “nenhuma alteracdo” e 10 é “alteracao
extrema” ?

Nenhuma alteragdo 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Alteracao extrema

13. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigo domésticos) onde 0 € “nenhuma alteracdo” e 10 ¢ “altera¢ao extrema” ?
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Nenhuma alteragdo 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Alteracao extrema
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 para a pergunta 15]

Se a sua resposta foi Sim,
14.b. Esta limitacdo de abertura mandibular (de boca) foi severa a ponto de interferir com a
sua capacidade de mastigar?
Nao 0 Sim 1

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

15.b. Os seus maxilares crepitam (som de areia) quando vocé abre e fecha ou quando vocé
mastigar?

Nao 0 Sim 1
15.c. Alguém lhe disse, ou vocé nota, se vocé€ range os seus dentes ou aperta os seus maxilares
quando dorme a noite?

Nao 0 Sim 1

15.d. Durante o dia, vocé range os seus dentes ou aperta os seus maxilares?
Nao 0 Sim 1

15.e. Vocé sente dor ou rigidez nos seus maxilares quando acorda de manha?
Nao 0 Sim 1

15.f. Vocé apresenta ruidos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao 0 Sim 1

15.g. Vocé sente a sua mordida desconfortavel ou incomum?
Nao 0 Sim 1

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

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

16.c. Vocé ja apresentou ou apresenta inchaco ou dor em qualquer das articulagdes que nao
sejam as articulacdes perto dos seus ouvidos (ATM)?
Nao 0 Sim 1
[em caso de Nao ter tido inchago ou dor nas articulagdes, PULE para a pergunta 17.a.]
Se a sua resposta foi Sim,
16.d. E uma dor persistente que vocé vem tendo por pelo menos um ano ?

Nao 0 Sim 1

17.a. Vocé teve alguma injuria (batida) recente contra sua face ou seus maxilares?
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Nao 0 Sim 1
[em caso de Nao ter tido injuria (batida), PULE para a pergunta 18]
Se sua resposta foi Sim,
17.b. Vocé teve dor nos maxilares antes da injuria (batida)?

Nao 0 Sim 1

18. Durante os tltimos 6 meses vocé teve dor de cabega ou enxaquecas?
Nao 0 Sim 1

19. Que atividades o seu problema atual dos maxilares impedem ou limitam?

Mastigar Nao 2 Sim 1

Beber Nao 2 Sim 1

Exercitar-se Niao 2 Sim 1

Comer alimentos duros Nao 2 Sim 1

Comer alimentos moles Niao 2 Sim 1

Sorrir/gargalhar Nao 2 Sim 1

Atividade sexual Niao 2 Sim 1

Limpar os dentes ou a face Niao 2 Sim 1

Bocejar Niao 2 Sim 1

Engolir Nao 2 Sim 1

Conversar Niao 2 Sim 1

Manter a sua aparéncia facial usual Nao 2 Sim 1

20.  No ultimo més, o quanto vocé tem estado angustiado por:
1.Dores de cabega Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
2.Perda de interesse
ou prazer sexual Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
3.Fraqueza ou tontura Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
4.Dores no coragao
ou peito Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
5.Sensac¢ao de falta de
energia ou lerdeza Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)

6.Pensamentos sobre
morte ou relacionados

ao ato de morrer Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
7.Falta de apetite Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
8.Chorar facilmente Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
9.Culpar a si mesmo

pelas coisas Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
10.Dores na parte

Inferior das costas Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
11.Sentir-se s Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
12.Sentir-se triste Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
13.Preocupar-se muito

com as coisas Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)

14.Sentir nenhum
interesse pelas coisas Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
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15.N4usea ou distarbio

gastrico Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
16.Musculos doloridos Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
17.Dificuldade em

adormecer Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
18.Dificuldade em

respirar Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
19.Acessos de

calor / frio Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
20.Dorméncia ou

formigamento em

partes do corpo Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
21.Inchago/protuberancia

na sua garganta Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
22.Sentir-se desanimado

sobre o futuro Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
23.Sentir-se fraco em

partes do corpo Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
24 .Sensacdo de peso

nos bracos ou pernas Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
25.Pensamentos sobre

acabar com a sua vida Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
26.Comer demais Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
27.Acordar de

madrugada Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)

28.Sono agitado

ou perturbado Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
29.Sensacao de que tudo

¢ um esforco/sacrificio Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3) Extremamente(4)
30.Sentimentos de

inutilidade Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
31.Sensac¢ao de ser

enganado ou iludido Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)
32.Sentimentos de

culpa Nem um pouco (0) Um pouco(l) Moderadamente(2) Muito(3)  Extremamente(4)

21. Como voce classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saude de uma forma

geral?
Excelente
Muito bom
Bom
Satisfatorio

Insatisfatorio

DA W N -

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado para com a sua saude bucal?

Excelente
Muito bom
Bom

1
2
3
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Satisfatorio 4

Insatisfatorio 5

23. Quando vocé nasceu ? Dia Més Ano

24. Sexo masculino ou feminino ? Masculino ----- 1 Feminino ------ 2

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

Amarela (asiatico ou indigena) 1
Parda ou mestica 2
Negro 3
Branco 4
Outro 5

(favor especificar)

26. Alguns destes grupos representa a sua origem nacional ou ancestralidade ?
Portugueses 1

Italianos

Espanhois

Alemaes

Poloneses

Japoneses

Africano

Outros 8

NN DR W N

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

Nunca freqiientou a escola / jardim de infancia 00

Escola Primaria 1 23 4

Escola Ginasial 56 78

Cientifico 9 10 11 12

Faculdade 13 14 15 16 17 18+

28a. Durante as ultimas 2 semanas, vocé trabalhou no emprego ou negdcio ndo incluindo
trabalho em casa (inclui trabalho ndo remunerado em negécios/fazenda da familia) ?

Nao 0 Sim 1
[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi NAO,
28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas tltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negocio?
Nao O Sim 1
[Se a sua resposta foi Sim, PULE para a pergunta 29]

Se a sua resposta foi NAO,
28c. Vocé estava procurando emprego ou de dispensa, durante aquelas duas semanas ?
Sim, procurando emprego 1

Sim, de dispensa

Sim, ambos de dispensa e procurando emprego
Nao

E-NRVSTY O]
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29. Qual o seu estado civil ?

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

6

Nunca casei

30. Qual foi a sua renda doméstica (familiar) durante os tltimos 12 meses ?
RS . ,__ (Reais, moeda brasileira)

Nao preencher. Devera ser preenchido pelo profissional
_0a2 salarios minimos

_ 2 a5 salarios minimos

_5a10 salarios minimos

_ 10 a 20 salarios minimos

__ 20 salarios minimos ou mais

31. Qual o seu CEP ? -

FORMULARIO DE EXAME - EIXO II (RDC)

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

nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

DIREITO ESQUERDO

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacao 1 Articulacdo 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se ¢ dor muscular ou articular.

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S™) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3



. Excursoes

a. Excursao lateral direita
b. Excursdo lateral esquerda
c. Protrusao

Desvio lateral corrigido (“S”) 4
Outro 5
Tipo
(especifique)
. Extensdo de movimento vertical : incisivos maxilares utilizados 11 21
a) Abertura sem auxiliosemdor ~ 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
Nenhum [(direito jesquerdo jambos nenhuma |direito lesquerdo [ambos
a
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
. Ruidos articulares (palpacio)
. abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitagao fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ mm _____mm
. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitacdo grosseira 2 2
Crepitacao fina 3 3
Medida do estalido de fechamento ___mm ____ mm
. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esquerdo
Sim 0
Nao 1
NA 8
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Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhumaldireito lesquerdo [ambos nenhuma |direito |esquerdo |[ambos
0 1 2 0 1 2 3
0 1 2 0 1 2 3
0 1 2 0 1 2 3

d. Desvio de linha média ___ mm

Direito esquerdo NA

1 2 8

7. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos direito
Nenhum | Estalido | Crepitagdo grosseira | Crepitacdo leve
Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Nenhuma Estalido |Crepitagdo grosseira |Crepitacdo leve

Excursdo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
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ANEXO C

Questionario de Avaliacdo do Sono (SAQ) - Un. de Toronto

Responda com um (X) a alternativa (apenas uma) que melhor descrever o seu caso.

71

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Sempre

Niao Sei

Voceé tem problemas para dormir?

Vocé sente sonoléncia durante o dia?

No ultimo més, vocé sentiu:

1. Dificuldade para dormir?

2. Dormiu por menos de cinco horas?

3. Dormiu por mais de nove horas?

4. Acordou repetidas vezes durante o
sono?

5. Roncou, a ponto de incomodar o seu
parceiro?

6. Dificuldade de respira¢do durante o
sono ?

7. Que se mexe muito na cama durante o
sono (chuta ou mexe a perna)?

8. Pesadelos ou acorda gritando?

9. Levanta antes do horario desejado
(dorme menos do que gostaria)?

10. Levanta cansado ou sentindo que ndo
dormiu bem?

11. Levanta com dores e/ou rigidez na
musculatura?

12. Adormece sentado (ao ler ou ver
televisdo, 6nibus, etc.)

13. Adormece enquanto dirige ou fala com
as pessoas?

14. Trabalha além do horéario de trabalho?

15. Trabalha no turno da noite?

16. Nao tem hora para ir para cama e/ou
para levantar?

17. Toma remédio para dormir ou para os
nervos?
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ANEXO D

Levantamento de Saude Bucal - NYDHS

Questionario para ser preenchido pelo paciente
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul - PUCRS
Faculdade de Odontologia

A Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul esta
conduzindo um estudo sobre a satide bucal em idosos e os fatores relacionados a sua saude
bucal.

Como completar este questionario:
Por exemplo, quando responder a uma pergunta, favor marcar com um circulo o niimero a
esquerda da resposta que vocé escolheu:

1 Sim Se a sua resposta for “Sim”.
2 Nao Se a sua resposta for “Nao”.
SUA SAUDE BUCAL

Esta se¢do ¢ a respeito da sua satide bucal e os problemas que esta pode causar no dia a dia.

. Como vocé descreveria a sua saude bucal? Ela é:
. Excelente

. Muito boa

Boa

. Razoavel

. Ruim

2. Vocé acha que precisa de ir ao dentista e/ou de cuidar melhor dos seus dentes 1.
Sim 2. Nao

3. Vocé tem um ou mais dentes naturais ou ja perdeu todos?
1. Tem um ou mais dentes naturais ~ ------- > ir para a pergunta 4

2. Perdeu todos os dentes ~~ —--—-——- > ir para a pergunta 6

4. Vocé usa uma ou mais proéteses parciais removiveis (a grampos) ou dentaduras?
1. Sim 2. Nao

5. Durante o altimo ano, vocé perdeu um ou mais dentes naturais?
1. Sim 2. Nao

Se sim, quantos vocé perdeu?

6. Voceé é capaz de:
mastigar um pedaco de cenoura crua? 1. Sim 2. Nao



mastigar vegetais cozidos? 1. Sim 2. Nao

mastigar salada de verduras cruas (alface)? 1. Sim 2. Nao
mastigar carne assada como churrasco? 1. Sim 2. Nao
morder e mastigar um pedaco de mag¢a? 1. Sim 2. Nao
mastigar um hamburger? 1. Sim 2. Nao

7. Vocé tem problemas em mastigar quaisquer outros tipos de alimento?
1. Sim 2. Nao

8. Nas ultimas quatro semanas, vocé teve alguns dos problemas abaixo mencionados?

Dor de dente? ? 1. Sim 2. Nao
Dor de dente ap6s comer ou beber alimentos ou liquidos frios ou quentes?

1. Sim 2. Nao
Dor nos dentes apds comer alimentos doces? 1. Sim 2. Nao
Dor na regido em frente ao ouvido enquanto mastiga? 1. Sim 2. Nao
Dor na regido em frente ao ouvido quando abre muito a boca? 1. Sim 2. Nao
Sensacdo de ardéncia na lingua ou em outras partes da boca? 1. Sim 2. Nao
Dor aguda na face ou na regido das bochechas? 1. Sim 2. Nao
Dor ou desconforto pelo uso da dentadura? 1. Sim 2. Nao

Se vocé respondeu SIM a uma ou mais peguntas, responda a pergunta numero 9. Se vocé
respondeu NAO a todas, va para a pergunta 10.

11. Vocé ja teve algum dos problemas abaixo descritos nas ULTIMAS 4 SEMANAS?

ulceras (feridas) na boca? 1. Sim 2. Nao
gengivas doloridas? 1. Sim 2. Nao
gengivas sangrando? 1. Sim 2. Nao
halito ruim? 1. Sim 2. Nao
secura na boca? 1. Sim 2. Nao
gosto desagradavel? 1. Sim 2. Nao
problemas em sentir o gosto dos alimentos? 1. Sim 2. Nao
estalos ou barulho de areia na regido em frente ao ouvido? 1. Sim 2. Nao
dificuldade de abrir a boca? 1. Sim 2. Nao

Se vocé respondeu SIM a uma ou mais peguntas, responda a pergunta numero 12.
Se vocé respondeu NAO a todas, va para a pergunta 13

12. Alguns dos problemas acima mencionados o incomodam ou lhe atrapalham?
1. muito

2. um pouco
3. muito pouco
4. nenhum pouco



13. A respeito da sua satide bucal no ULTIMO ANO, quantas vezes:
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O tempo Muitas Algumas vezes De vez em Nunca
todo vezes quanto

vocé teve que evitar de comer certos tipos de 1 2 3 4 5
comida que vocé normalmente gosta?
vocé sentiu que ndo tem mais 0 mesmo prazer em 1 2 3 4 5
comer como tinha antigamente?
vocé levou mais tempo para terminar de almocar 1 2 3 4 5
do que as outras pessoas?
14. A respeito da sua saide bucal no ULTIMO ANO, quantas vezes:

O tempo | Muitas vezes Algumas De vez em Nunca

todo vezes quanto

vocé evitou comer com outras pessoas por causa de 1 2 3 4 5
problemas com a mastigacdo?
vocé ficou envergonhado pela aparéncia ou saude 1 2 3 4 5
da sua boca ou de seus dentes?
vocé envitou de sorrir ou rir pela aparéncia dos 1 2 3 4 5
seus dentes ou da sua boca?
vocé evitou conversar com outros? 1 2 3 4 5

16. Durante o ultimo ano, quantas vezes vocé por motivo de dor, desconforto ou outros problemas com seus dentes, boca ou

dentaduras que fizeram com que vocé:

Tempo Muitas | Algumas De vez em quando Nunca
todo vezes vezes
evitasse suas atividades de laser habituais? 1 2 3 4 5
tomar remédio? 1 2 3 4 5
18. Em termos gerais, vocé esta muito ou pouco satisfeito com:
Muito satisfeito | Satisfeito | Pouco satisfeito | Muito pouco satisfeitc
a aparéncia dos seus dentes ¢/ou dentaduras? 1 2 3 4
sua habilidade comer ou mastigar alimentos? 1 2 3 4
sua habilidade de falar claramente? 1 2 3 4

19. Vocé vai ao dentista regularmente?

1. Regularmente (pelo menos uma vez ao ano)

2. De tempos em tempos para avaliagdo

3. Somente quanto eu tenho dor ou algum outro problema

4. Nunca

20. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao dentista?

1. Nos ultimos seis meses
2.1 a2 anos atras

3. 3 anos atras

4. Mais de 3 anos atras

21. Quantos dentes naturais vocé tem? (Conte usando o dedo e em frente ao espelho)

22. Vocé é do sexo: 1. Masculino

2. Feminino



23. Em que ano vocé nasceu?

24. Qual o seu nivel de escolaridade?
1. Escola priméria incompleta

2. Escola primaria completa

3. Segundo grau incompleto

4. Segundo grau completo

5. Curso superior incompleto

6. Curso superior completo

25. Vocé esta satisfeito com o seu salario?

27. Qual a sua faixa salarial?

1. Menos de 150 reais por més

2. De 150 a 500 reais por més

3. De 500 a 1.000 reais por més
4. De 1.000 a 3.000 reais por més
5. Acima de 3.000 reais por més

1. Sim

2. Nao
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ANEXO E

WHOQOL - ABREVIADO
Versao em Portugués
PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenaciao do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil

Instrucoes

Este questiondrio ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha
em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos perguntando o que
vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas semanas . Por exemplo,
pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?
nada 1

muito pouco 2

médio 3

muito 4

completamente 5

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos

outros o apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas.

Portanto, vocé deve circular o numero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo. Vocé
deve circular o numero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?
12345

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a
melhor resposta.

1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
muito ruim 1

ruim 2

nem ruim, nem boa 3

boa 4

muito boa 5



2 Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua satde?

Muito insatisfeito 1

Insatisfeito 2

nem satisfeito nem insatisfeito 3
satisfeito 4
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As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

ultimas duas semanas.

nada muito mais ou | bastante | extremamente
pouco menos

3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto voc€ consegue se concentrar? 2 3 4 5
8 Quao seguro(a) voce se sente em sua vida 2 3 4 5
diaria?
9 Quao saudavel ¢ o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5

(clima, barulho, poluic¢do, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou ¢ capaz de
fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada muito médio | muito | completamente
pouco

10 Vocé tem energia suficiente para seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
12 Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13 Quao disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5

de atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

15 Quao bem vocé ¢ capaz de se locomover?

muito ruim 1
ruim 2
nem bom nem ruim 3

bom 4




muito bom 5
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muito insatisfeito | nem satisfeito | satisfeito muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
0 seu sono?
17. Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua capacidade de desempenhar as
atividades
18. Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
sua capacidade para o trabalho?
19 Quao satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
suas relagdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?
22 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
o apoio que vocé recebe de seus
amigos?
23 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
as condigdes do local onde mora?
24 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5
0 seu acesso aos servigos de saude?
25 Quao satisfeito(a) vocé estd com 1 2 3 4 5

o0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

26- Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade, depressao?

Nunca

algumas vezes
freqiientemente

muito freqlientemente
sempre

Alguém lhe ajudou a preencher este qQUESHIONATIO?........ccueiuirieriieriirienieie et

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUEStIONATIO?..........cccueeevierieriieniienieerieeeeieane

th-bwl\)r—m

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
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ANEXO F

TITULO: RDC/DTM, EIXOS I E II (PARTES 2 E 3: ESPECIFICACOES PARA

O EXAME CLINICO E OBTENCAO DO ESCORE)

Prof. Dr. Marcio Lima Grossi

Prof. Caio Marcelo Panitz Selaimen

Faculdade de Odontologia da PUCRS

Autores: Prof(s). Dr. Marcio Lima Grossi e Dr. Caio M. P. Selaimen - pagina 1

Parte 2 - ESPECIFICACOES PARA O EXAME CLINICO

Critério de Diagndstico de Pesquisa — RDC/TMD

A) Instrucdes gerais para o exame

1. Todos os itens do questionario e do exame devem ser completados, a ndo ser que o
paciente se recuse, ou seja, incapaz de cooperar. Neste caso, escreva PR (paciente recusa) em
letras maiusculas adjacente ao item do exame e anote porque o paciente recusa ou ndo pode
realizar o item.

2. Todas as medi¢des devem ser obtidas com os musculos mandibulares em um estado
de passividade, a ndo ser que o exame especifique outra cousa. As articulagdes e os musculos

ndo devem receber peso ou pressdo em nenhum momento.

3. Todos os registros milimétricos deverdo ser feitos com digitos unitarios ou duplos.
Se a leitura for de apenas um digito, precede-a com um zero. Se uma medi¢ao ficar entre duas

marcas de milimetros, registre a menor.

4. Os pacientes sentardo em cadeiras, com aproximadamente 90 graus em relacdo ao
examinador.

5. Os examinadores deverdo usar luvas em todos os itens.

6. Pacientes com proteses removiveis, deverdo ser examinados com as proteses
colocadas na boca, a ndo ser que seja necessario remove-las para examinar a mucosa ou

gengiva ou para proceder palpacdes intra-orais. Placas de mordida ou outros dispositivos que
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ndo substituam dentes devem ser removidos para a realizagdo do exame.

7. Se o paciente tem uma barba, um colar ou outra qualquer barreira fisica que possa
interferir com a palpacdo dos musculos ou da ATM, anote isso. Conduza os procedimentos
do exame na ordem que estd na ficha e registre todas as medig¢des nos locais apropriados da

ficha especifica.

8. Os itens 4.d, Sobrepasse Incisal Vertical e 6.d, estdo incluidos para que corregdes
nas medigdes nos itens 4. e 6. possam ser feitas para determinar os valores reais de aberturas e
excursdoes. Para os itens 4.a, 4.b, e 4.c, a quantidade de sobrepasse vertical deve ser
adicionada a cada uma dessas medi¢des de maneira a proporcionar a verdadeira medida de
abertura. Para os itens 6.a, € 6.b, se o desvio da linha mediana (6.d) for maior do que zero (0),
esta medi¢do devera ser adicionada a um lado da excursdo lateral e subtraida da outra. Por
exemplo: se o paciente tiver um desvio de 2 mm. para a direita, subtraia os 2 mm. Do valor
dado a excursao lateral direita e adicione 2 mm. ao valor dado a excursao lateral esquerda.
Nota: Devido a que os Critérios Diagnosticos para Pesquisa ( RDC ) requerem que o paciente
descreva a localizagdo da dor ( itens 1 ¢ 2 do exame ), estes itens foram movidos do
questionario para o exame. Isto possibilita ao examinador a oportunidade de confirmar

confiantemente o tipo e a localizac¢do da dor.

b) Exame
1. Faca um circulo na resposta apropriada. Se o paciente indicar dor na linha mediana,

marque como “ambos”.

2. Faca um circulo na resposta apropriada. Se ndo estiver claro para o examinador se o
paciente esta indicando articulagdo ou musculo, pressione a area, tdo de leve quanto possivel,
para identificar corretamente o local anatomico. Por exemplo, se o paciente indicar dor na
articulagdo, mas o examinador identificar a dor como sendo no musculo, os achados do

examinador sdo os que devem ser registrados.

3. Padroes de abertura.
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Instrugdes gerais: Solicite ao paciente para que coloque a mandibula numa posi¢ao
confortavel. “Deixe a sua boca em uma posi¢do confortivel, com seus dentes apenas se
tocando levemente*. Coloque seu polegar, com cuidado, sob o labio inferior do paciente, de
maneira que o labio revele os dentes inferiores. Isto facilitara a observagado de desvios da linha
mediana.

Pega ao paciente que abra a boca tdo amplamente quanto possa, mesmo que ele/ela
sinta dor. “Eu desejo que vocé abra a sua boca o maximo possivel, mesmo que isso seja um
pouco doloroso”. Se a quantidade de desvio ndo for clara, use uma régua milimetrada
posicionada verticalmente entre os nichos dos incisivos maxilares e mandibulares (ou faga
uma marca nos incisivos mandibulares se as linhas medianas nio coincidirem) como uma guia
para visualizar melhor. Peca ao paciente para abrir trés vezes. Se o paciente exibir mais do
que um padrdo de abertura, entdo pe¢a ao mesmo para repetir as trés aberturas e registre
conforme os seguintes critérios (nota: - s6 o padrao de abertura ¢ avaliado):

a) Reto: Se ndo ha desvio perceptivel durante a abertura.

b) Desvio lateral para a esquerda ou a direita: Para desvios que sdo perceptiveis para um dos
lados, em maxima abertura, observe para qual dos lados da face o desvio ocorre e registre-o
corretamente.

c) Desvio corrigido (Desvio em “S” ): O paciente mostra um desvio perceptivel para a
esquerda ou a direita, mas corrige para a linha mediana antes ou ao atingir a abertura maxima
mandibular sem ajuda.

Outro: O paciente exibe uma abertura espasmoédica (descontinua ou ndo homogénea) ou
apresenta uma abertura diferente das mencionadas; indique isso e o tipo de desvio. Se o
paciente apresenta mais de um padrdo de abertura, use esta categoria e registre “mais do que

2

um .

4. Amplitude do movimento de abertura mandibular: Se o paciente estiver usando uma
dentadura ou uma prétese parcial removivel, e ela estiver frouxa, comprima-a contra o

rebordo em todas as medigdes.

a) Abertura mandibular indolor sem ajuda
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I Registrando a medicdo. Pega ao paciente para colocar a mandibula em uma posi¢do
confortavel. “Coloque a sua boca em uma posic¢dao confortavel”. Pega ao paciente para abrir a
boca 0 maximo possivel (sem ajuda sem sentir nenhuma dor. “Eu gostaria que vocé abrisse a
boca o maximo possivel sem sentir nenhuma dor”.

Coloque o bordo da régua milimetrada no bordo labio-incisal do incisivo central
maxilar que estiver o mais verticalmente orientado e mega verticalmente até o bordo labio -
incisal do incisivo mandibular oposto; registre esta medi¢@o. Indique na ficha qual o incisivo
maxilar que foi utilizado. Se o paciente nao abrir pelo minimo 30 mm, para ter certeza, repita
a abertura. Se a segunda abertura ainda ndo produzir uma abertura maior do que 30 mm,

registre a medicao.

b) Abertura mandibular maxima sem ajuda

I. Obtendo medicao. Pega ao paciente para colocar a mandibula em uma posi¢cdo confortavel.
Peca entdo ao paciente para abrir a boca 0 maximo possivel mesmo que ele/ela, sinta dor.
“Abra a boca o maximo que puder, mesmo que seja um pouco desconfortavel”. Coloque o
bordo da régua milimetrada no bordo incisal do incisivo maxilar que seja mais o mais
verticalmente orientado, e meca verticalmente até o bordo labio-incisal do incisivo
mandibular oposto; registre essa medigao.

II. Dor. Pergunte ao paciente se ele sentiu dor na abertura maxima sem ajuda. “Quando vocé
abriu desta vez, vocé sentiu alguma dor?”. Registre se ele teve ou ndo dor, e a localizacdo. A
localizagdo ¢ marcada de duas maneiras: 1 - por lado (esquerdo ou direito) e, 2 - se a dor foi
ou ndo na articulagdo. Dois registros sao necessarios para os itens 4b e 4c para identificar a
dor: registre o lado da dor como: “Nenhum” (0), “Direito” (1), “Esquerdo” (2), ou “Ambos”
(3). Também registre se a dor na articulagdo estd “Presente” (1), ou “Ausente” (0). Se o
paciente ndo apresentar dor, faga um circulo em (9) em Articular. Se ele/ela acusar pressdo ou

aperto, registre como “Nenhuma”.

¢) Abertura mandibular maxima, com ajuda
I. Obtendo medicao: Peca ao paciente para colocar a mandibula em uma posi¢ao confortavel.

“Coloque sua boca numa posi¢do confortavel”. Peca ao paciente para abrir sua boca o
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maximo possivel, mesmo que ele/ela sinta dor. “Eu gostaria que vocé abrisse a boca o

mdximo que puder, mesmo que seja um pouco desconfortavel).

Depois que o paciente abrir esse maximo, coloque o seu polegar nos incisivos centrais
maxilares dele, e cruze o seu dedo indicador até os incisivos centrais mandibulares. A partir
dessa posicdo vocé obterd a alavanca necessaria para forcar o paciente a abrir a boca mais
ainda. Use uma pressdo moderada, sem for¢ar demasiadamente a boca. “Eu estou tentando
ver se eu posso for¢car um pouco mais a abertura da sua boca, mas eu paro se vocé levantar a
mado”. Meca verticalmente do bordo 1abio-incisal do mesmo incisivo central maxilar, como
antes, até o bordo labio incisal do incisivo mandibular com a régua milimetrada registre a
medicao.

II Dor Registre se o paciente sentiu dor ou ndo e a localizacdo da mesma “Vocé sentiu
alguma dor quando eu tentei abrir a sua boca mais um pouco com meus dedos?”. Registre as
localiza¢des da dor da mesma maneira como foi feito para abertura maxima mandibular sem

ajuda. Se ele/ela indicar apenas pressdo ou tensao registre como “Nenhuma”.

d) Trespasse vertical incisal

Peca ao paciente para que ele feche os seus dentes completamente. Com uma caneta ou com a
unha, marque a linha onde o bordo incisal do mesmo incisivo central maxilar, usado antes
para medicdes, sobrepassa o incisivo mandibular. Me¢a a distancia do bordo incisal

mandibular até a linha marcada e registre a medigao.

5. Sons articulares a palpacio durante os movimentos mandibulares verticais.

Instrugdes gerais: O paciente devera indicar a presenca ou auséncia de sons; se presente, o
examinador devera registrar o tipo de som observado. Coloque o dedo indicador esquerdo
sobre a ATM direita do paciente e o dedo indicador direito sobre a ATM esquerda (area pré-
auricular). A polpa do dedo direito ¢ colocada anteriormente ao tragus da orelha. Peca ao
paciente para, bem devagar, abrir tdo amplamente quanto possivel, mesmo que isto cause dor.
Cada fechamento deve levar os dentes ao maximo de contato como na intercuspidagdo

maxima. Pega ao paciente: “Enquanto eu estiver com meus dedos sobre as suas articulagdes
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eu gostaria que vocé abrisse lentamente a boca até o maximo que puder e entdo fechasse,
também lentamente, até que os seus dentes estejam perfeitamente juntos”. Peca ao paciente
para abrir e fechar trés (3) vezes. Registre o conjunto “acdo/som” que a articulagdao produz em

abertura ou fechamento como detectado pela palpacdo e como definido a seguir.

Definicao de sons:

0= Nenhum

1 = Estalido (Click): Um som nitido, de duracdo breve e muito limitada com um claro inicio
e fim, que normalmente soa como um “click”. Faga um circulo neste item, apenas se o
estalido ¢ reproduzido em dois de cada trés movimentos de abertura/fechamento.

2 = Crepitacio aspera: Um som que ¢ continuo, por um longo periodo durante o0 movimento
mandibular. Ele ndo ¢ breve como um estalido ou click; o som pode fazer ruidos continuos
que se sobrepdem. O som ndo ¢ abafado; ele ¢ um ruido de osso raspando contra osso, ou
como uma pedra esfregando contra outra pedra.

3 = Crepitacao delicada: Um delicado som de raspagem que ¢ continuo por um longo
periodo de movimento mandibular em abertura ou fechamento. Ele ndo ¢ breve como um
click; o som pode produzir sons continuos que se sobrepdem. Ele pode ser comparado a uma

raspagem ou friccao sobre uma superficie rugosa.

Registro dos sons de estalido (click)

Apesar de que muitos dos seguintes tipos de sons ndo sdo pertinentes aos critérios
diagnosticos especificos, ¢ fornecida esta exaustiva lista de defini¢des para deixar claro de
que maneira os tipos de sons necessarios para se enquadrar nos Critérios de Diagndstico Para
Pesquisa podem ser diferentes de outros sons.

I. Estalido (click) reproduzivel em abertura: Se durante abertura e fechamento a partir da
maxima intercuspidag¢do, um estalido (click) ¢ notado em dois de cada trés movimentos de
abertura, registre como positivo para estalido (click) em abertura.

I1. Estalido (click) reproduzivel em fechamento: Um estalido (click) presente em dois de
cada trés movimentos de fechamento mandibular.

III. Estalido (click) reproduzivel reciproco: O som ¢ determinado pela medi¢ao



91

milimetrada dos clicks de abertura e fechamento e a eliminagdo de ambos os clicks quando o

paciente abre e fecha a boca a partir de uma posi¢ao de protusao.

Com a régua milimetrada mega a distancia inter-incisal na qual os primeiros clicks de abertura
e fechamento sdo ouvidos. Meca do nicho labio-incisal do incisivo central maxilar
identificado em 4, até o nicho labio-incisal do incisivo mandibular oposto. Se o click cessa e
assim ndo ¢ mensuravel, deixe os registros ndo preenchidos (anélise do computador indicara
que ndo ha um click reciproco; mesmo que um click tivesse estado presente, ele ndo continua
mais presente). Avalie a elimina¢do do clicks em abertura protrusiva pedindo ao paciente
inicialmente para fazer protrusdo maxima. A seguir peca ao paciente para que abra e feche a
boca a partir da posi¢do protruida da mandibula. O click de abertura e fechamento,
normalmente serd eliminado. Faca um circulo em “Sim” (1) se o click pode ser eliminado se
a mandibula ¢ aberta e fechada em uma posi¢do protruida ou apenas mais anterior da

~ 9

mandibula. Se o click ndo ¢ eliminado, faca um circulo em “Nao” (0). Se o paciente nao
apresenta nenhum click reproduzivel nem em abertura e nem em fechamento, faga um circulo

em “NA” (9).

IV Estalido (click) nao reproduzivel: (Nao Marque nada). Um click ndo reproduzivel esta
presente se o som s6 for demonstrado periodicamente durante a abertura e o fechamento; ele
ndo pode ser reproduzido no minimo em dois de cada trés movimentos mandibulares
completos. Mais de um som pode ser marcado com um (1) circulo no conjunto para Abertura
(a), Fechamento (b) e Nenhum (0) ¢ marcado com circulo, nenhuma outra resposta pode ser

marcada.

6. Movimentos Mandibulares Excursivos:

a) Excursao Lateral Direita
I. Obtendo a medicdo. Peca ao paciente para abrir levemente a boca e mover amandibula o
maximo possivel para a direita, mesmo que seja desconfortavel.

Se necessario, repita 0 movimento. (Ex.: “Mova a sua mandibula o mdximo possivel para a
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direita, mesmo que seja desconfortavel, e mova-a de volta para sua posi¢ao normal. Mova a
sua mandibula de novo para a direita”. Com os dentes levemente separados, use uma régua
milimetrada para medir a distancia entre o nicho labio incisal entre os incisivos centrais
maxilares e o nicho 1abio incisal entre os incisivos mandibulares, registre esta medi¢ao.

II. Dor. Pergunte ao paciente se ele/ela sentiu dor. Registre se o paciente sentiu ou ndo dor, e
em caso positivo, a localizag@o. A localizacdo ¢ registrada de duas maneiras: quanto ao lado,
direito ou esquerdo e, especificamente se a dor ¢ ou ndo localizada na articulagdo. Duas
modalidades sdo necessarias para os itens 6a, 6b. e 6¢, para avaliar a dor: registre o lado da
dor como “Nenhum” (0), “Direito” (1), “Esquerdo” (2), ou “Ambos” (3). Também registre se
uma dor na articulagdo estiver “Presente” (1), ou “Ausente” (0). Se o paciente ndo tiver dor,
faca um circulo em “NA” (9) “Vocé sente alguma dor quando move para o lado?”. Se o

paciente indica sentir apenas pressao ou tensao, registre como “Nenhum” (0).

b) Excursio lateral esquerda

I Obtendo a Medicdo. Pega ao paciente para mover a sua mandibula tdo longe quanto
possivel, para o outro lado (esquerdo). “Eu gostaria agora que vocé movesse a sua
mandibula, tanto quanto for possivel, para o outro lado e a trouxesse de volta a posi¢do
normal”. Registre esta medi¢do da mesma maneira como foi feito para a excursdo a direita.

II. Dor. Pergunte ao paciente se ele/ela sentiu alguma dor. Registre se o paciente sentiu ou nao
dor e, em caso positivo, a sua localizagdo. “Vocé sentiu alguma dor quando fez o movimento
para o lado?” Registre as localizagdes da dor da mesma maneira como foi feito na excursao

lateral direita. Se o paciente relata sentir apenas pressao ou tensao, registre como “Nenhum”.

¢) Protrusao

I. Obtendo a medi¢do: Pega ao paciente para abrir levemente e protruir a mandibula. “Deslize
a sua mandibula para a sua frente tanto quanto puder, mesmo que isso lhe cause algum
desconforto”. Se o paciente tiver um sobrepasse vertical muito grande, pega-lhe para abrir um
pouco mais, de maneira evitar a interferéncia dos incisivos superiores.

IT Dor: Pergunte ao paciente se sentiu dor. Registre se o paciente sentiu ou nao dor, e a sua

eventual localizacdo. “Vocé sentiu alguma dor quando moveu a sua mandibula para a
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frente?”. Registre as localizagdes da dor da mesma maneira como foi feito na excursdo lateral

direita. Se o paciente relata sentir apenas pressao ou tensdo, registre como “Nenhum”.

d) Desvio da linha mediana

Se os nichos interproximais incisais dos incisivos superiores e inferiores ndo coincidirem
verticalmente, determine a diferenca horizontal entre os dois enquanto o paciente estiver com
os dentes ocluidos. Mega, em milimetros, quiao longe o nicho mandibular esta do nicho
maxilar e para que lado do individuo o nicho mandibular estd deslocado. Se o desvio da linha

mediana for menor do que 1 mm. ou ndo houver desvio, registre “00”.

7. Sons articulares perceptiveis pela palpacio nas excursoes laterais e na protrusio.
Solicite ao paciente para mover a mandibula para a direita, para a esquerda e protrui-la (veja
item 6):

a) Defini¢ao de sons (Revise item 5);

b) Registro dos sons de estalidos (clicks);

I. Estalido reproduzivel em laterotrusdo ou protrusdo. Ocorre quando a Articulacao
temporomandibular apresenta um estalido em dois de cada trés movimentos de lateralidade ou
protrusdo.

II. Estalido ndo-reproduzivel em laterotrusdo e protrusdo. Um estalido ndo reproduzivel esta
presente, quando esse estalido s6 ¢ demonstrado periodicamente durante movimentos de
lateralidade ou de protrusdo, mas ndo pode ser reproduzido, no minimo em dois de cada trés

movimentos. Nao registre.
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ANEXO G

DADOS FORNECIDOS PELO CECAPS (CENTRO DE CAPACITACAO
PERMANENTE EM SAUDE)

Os dados estdo em anexo.

Foram utilizados os seguintes parametros:

1 - moradores de Maringd, Iguatemi e Floriano.
2 - usuarios com cadastro ativo

3 - faixa etaria de 25 a 65 anos

5 - unidades de saude a qual o usuario pertence (area de moradia e/ou local de inclusdo do

cadastro).

Assim, os dados fornecidos sdo compostos por cadastros completos (realizado quando
o usuario SUS fornece todos os dados pessoais e de residencia) e cadastros rapidos (em que
apenas informagdes prioritarias sdo obrigatorias, para os atendimento em caso de emergencia,
quando ndo ha documentos pessoais e de residencia no momento). Ressalto que hé algumas
unidades de saude que ndo tem area definida, como o Hospital Municipal ou Clinica da
Mulher, que atende toda a populagdo de Maringd. Quando essas unidades realizam o cadastro
do usuario e a unidade de saude responsavel pela area de moradia daquele usuéario SUS nao o

inclui em sua area, ¢ mantida a informac¢do da unidade de satide de inclusdo do cadastro.

Assim, as unidades CISAM, CAPS AD, Hospital Municipal, Zona Norte, Servigo de
Assisténcia Especializada, Clinica da Mulher apresentam como usudrio aqueles que foram
cadastrado por eles e que ainda ndo consta na area de alguma UBS. No caso da Secretaria de
Saude, sdo designados nesta unidade os usudrio que ndo pertencem a area das UBS (atengao:
o fato de “ndo pertencer” pode significar que a UBS ndo fez a transferéncia do usuario SUS
para a sua area ou que realmente ndo existe UBS que abrange o local de moradia deste

usuario).



1 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MARINGA
31 NIS | FLORIANO
34 NIS Il INTERNORTE
35 NIS 1l JARDIM IGUACU
36 NIS 1l JARDIM PINHEIROS
37 NIS Il TUIUTI
38 NIS || CIDADE ALTA
39 NIS Il QUEBEC
40 NIS Il IGUATEMI
41 NIS Il ALVORADA |
42 NIS Il ZONA NORTE
43 NIS Il INDUSTRIAL
44 NIS Il SAO SILVESTRE
45 NIS Il JARDIM UNIVERSO
46 NIS Il MANDACARU
47 NIS Il MARINGA VELHO
48 NIS Il NEY BRAGA
49 NIS Il PARIGOT DE SOUZA
50 NIS 1l GREVILEAS Il
51 NIS Il VILA ESPERANCA
52 NIS Il MORANGUEIRA
53 NIS Il VILA OPERARIA
54 SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA
58 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE MENTAL - CISAM
60 CLINICA DA MULHER
61 HOSPITAL MUNICIPAL DE MARINGA THELMA
62 NIS Il GUAIAPO REQUIAO
65 NIS Il ALVORADA IlI
69 NIS Il ACLIMACAO
70 NIS Il JARDIM OLIMPICO
98 NIS Il ZONA SUL - DR PRIMO M.MONTESCHIO
99 CAPSAD
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50673
561
2629
3427
6673
2694
4075
5764
2327
3104
1853
2439
2096
1168
4739
2598
3758
1394
3199
2500
3222
2591
16
13

5
4562
3321
3152
1842
2692
3532
1
132620



ANEXO H

CoMITE PERMANENTE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - REGISTRADO NA CONEP EM 20/12/2006

CAAE N° 0071.0.362.000-11 PARECER N° 0071/11

Pesquisador(a) Responsavel: PATRICIA SARAM PROGIANTE

Curso de graduagio/Curso pés-graduagio/Empresa: CURSO ODONTOLOGIA - UNINGA

Titulo do Projeto: RELAGAO ENTRE DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR
OROFACIAL COM VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS, COMPORTAMENTAIS E SAUDE BUCAL

Consideragoes:

O presente trabalho tem como objetivo principal estudar a disfungdo temporo
mandibular e dor orofacial, bem como seus fatores associados em adultos de uma
cidade do sul dos pais.

Apés analise, o comité é favoravel a sua execugao

Situacdo:
APROVADO (X) PENDENTE ( )
] ( ) para registro SISNEP ( ) para analise e parecer CONEP Data: / /

O pesquisador(a) devera apresentar:
( ) Relatério(s) semestral (ais) em

{ ) Relatério final para este comité em maio de 2012.

O protocolo foi aprovado de acordo com a resolugido n°® 196/96 e complementares do
CNS/MS, na 00082 reunido do CEP-INGA em 27/05/2011.

/1
N " /N i . T ery ,
-\f\,'xLu,LUL oo /K/ Plco Wedik
Prof?. Ms. Maria do Roséario Martins
Coordenadora CEP- INGA
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ANEXO I

Comissdo Cientifica e de Etica

\% Faculdade da Odontologia da PUCRS

Porto Alegre 28 de margo de 2012

O Projeto de: Tese

Protocolado sob n°: 0011/12

Intitulado: Relag@o entre disfungéo temporomandibular e dor orofacial
com varidveis psicossociais, comportamentais e satide bucal.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Mércio Lima Grossi

Pesquisadores Associados: Patricia Saram Progiante

Nivel: Tese / Doutorado

Foi aprovado pela Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia da PUCRS
em 28 de marcgo de 2012.

Este projeto deverd ser imediatamente encaminhado ao CEP/PUCRS,

M ;}%ﬁ je—
Profa. Dra. Ana Maria Spohr

Presidente da Comissao Cientifica e de Etica da
Faculdade de Odontologia da PUCRS



98

ANEXO J
ANALISE DOS RESULTADOS
Protocolo de Algoritimos

Critérios de diagndstico para pesquisa das desordens temporomandibulares

AXIS II: PROTOCOLO DE PONTUACAO PARA GRADUACAO DE DOR CRONICA

ID# Data: / /

ALGUMA DOR RELATADA NO MES PASSADO? (Questionario de historia, Questdo 3)

¢ Se NAO, Graduagao da dor Cronica (GDC)=0
¢ Se SIM, Continuar

CARACTERISTICAS DE INTENSIDADE DA DOR (CID): (GDC) Escala, Questées 7, 8, e 9).

Calcular abaixo:

CID = + + = dividirpor3=_ x10=
(Questdo #7) (Questdo #8.) (Questdo #9.)
PONTOS DE INCAPACIDADE:
Dias de incapacidade: (GDC Escala, Questdo 10) Pontuacio de incapacidade:
(GDCP Escala, Questoes 11,12 and 13)
Numero de dias incapacitados = . + + =
(Questdo #10.) (Questdo #11.) Questdo #12.) (Questan #13)

dividir por 3 =
x10=__

0-6 dias = 0 Pontos de incapacidade Pontuagdo de 0 -29 = 0 Pontos de incapacidade

7-14  dias = 1 Pontos de incapacidade Pontuacdo de 30- 49 = 1 Pontos de incapacidade

15 -30 dias =2 Pontos de incapacidade Pontuagéo de 50- 69 = 2 Pontos de incapacidade

31+ dias = 3 Pontos de incapacidade Pontuagdo de 70+ = 3 Pontos de incapacidade

+ = (PONTOS DE INCAPACIDADE)

(Pontos por dia de incapacidade)  (Pontos por dia de incapacidade)

CLASSIFICACAO DE GRADUACAQO DA DOR CRONICA:
Grau 0 Sem dor nos ultimos 6 meses

Baixa Incapacidade
Grau I Baixa Intensidade Caracteristica da intensidade da dor < 50, e menos do que 3 pontos de incapacidade
Grau Il Alta Intesidade Caracteristica da intensidade da dor > 50, e menos do que 3 pontos de incapacidade

Alta Incapacidade

Grau III Limitagdo Moderada 3 a 4 Pontos de incapacidade, independente da caracteristica de intensidade de
dor

Grau 1V Limitagdo Severa 5 a 6 Pontos de incapacidade, independente da caracteristica de intensidade de dor




99

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS
DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

AXIS II: PONTUANDO OS ITENS DA ESCALA

1) Somar os itens respondidos. Anote o “Total de itens” abaixo na terceira coluna. Se o niimero total de itens
for menor que o nimero minimo indicado na primeira coluna a escala nao podera ser pontuada e devera ser
registrada como anulada.

2) Some os itens respondidos para todos os itens respondidos: Nem um pouco =0; um pouco = 1;
Moderadamente = 2; muito = 3; Extremamente = 4. Anote a “Pontuagdo total” abaixo.

3) Divida a pontuagdo obtida pelo nimero de itens respondidos. Anote a “Pontuacdo da Escala” abaixo.

4) Utilize o guia abaixo para classificar o paciente em cada escala.

Numero Pontuacdo [dividido por] Total [igual] Pontuagéao
minimo total Itens da escala
(20) + =

Depressio:

Itens: b, e, h,i,k, [, m, n, v,

y, cc, dd, ee, f, g, q, z, aa, bb, ff + =

Sintomas fisicos

nio especificos (incluindo

itens de dor): (12) + 12 _

Itens: a, ¢, d,j, 0,p, 1,8,

t,u, w, X

Sintomas fisicos

nio especificos (excluindo

itens de dor): (7) - 07 =

itens:c, r, s, t, U, w, X



Q3 Dor em andamento? NAO

SIM

E8 +EI10 rt. It.  total

# sitios musculares sensiveis + =

3 + Tptais de sitios

NAO
E1 Dor em andamento no mesmo lado da
palpagao?
SIM
¥
Abertura sem dor
_+ = mm
E4a E4d
<40mm
> 40mm
- Estiramento passivo
- = mm
E4c Eda
<5mm
5 mmp

»

Dor miofascial com

la
Dor miofascial

Limitagéo de abertura Sem diagln(;');tico




