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RESUMO

O objetivo do estudo foi verificar a associacdo da perda dental, da ma oclusdo e da
condicdo protética com a Disfungdo Temporomandibular (DTM). Para isto, 100
individuos foram sorteados dentre aqueles que procuraram por atendimento em
Unidades de Saude da Familia na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. Perda dentaria,
ma ocluséo e condigdo protética foram investigadas através de detalhado exame clinico
intra-oral. A perda dentéria foi considerada importante quando da auséncia de 9 ou mais
dentes. Além disso, esta variavel foi também avaliada pela obtencdo do numero de
unidades oclusais e unidades dentais funcionais. A condicdo protética foi avaliada pelo
uso ou ndo de protese pelo paciente (total, parcial removivel e fixa), a satisfacdo do
paciente com a mesma e sua qualidade. Para determinacdo de mé& oclusdo foram
consideradas a mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, trespasse vertical de
mais de 4mm, trespasse horizontal de mais de 5mm e perda de 5 ou mais dentes
posteriores. Alem disso, todos os participantes foram submetidos a exame clinico para
diagnostico de DTM, utilizando-se 0 RDC/TMD e foram classificados como com DTM
e sem DTM. Anélises estatisticas descritivas e analiticas foram realizadas, utilizando-se
0s meétodos Exato de Fisher e Mann-Whitney, considerando-se o nivel de significancia
de 5%. Oitenta e trés por cento dos participantes eram do sexo feminino, 57% tinham
mais de 30 anos e 53% eram solteiros. A frequéncia de DTM na populacéo total
estudada foi de 42% e foi mais comum em individuos com até 30 anos de idade
(57,1%). A media de perda dentaria foi de 8,8 = 8,3, sendo que 27% da amostra total
apresentaram 9 ou mais elementos dentarios ausentes. Proteses eram utilizadas por 30%
dos pacientes e pelo menos um tipo de ma oclusdo estava presente em 50% da
populacdo. Nao foi encontrada associacdo estatistica significante entre DTM e sexo,
perda dentéria, condicdo protética e ma oclusdo. De acordo com a metodologia
empregada, pode-se concluir que a perda dentaria, a condicdo protética e ma ocluséo

ndo contribuiram para a presenca de DTM.

Palavras-chave: Sindrome da disfuncdo da articulacdo temporomandibular. Oclusao

dentaria. M4 oclusdo. Perda de dente. Protese dentaria.



ABSTRACT

The aim of the study was to verify the association between tooth loss, malocclusion and
prosthesis’s condition with Temporomandibular Disorder (TMD). One hundred
individuals were randomly selected among those who searched for treatment in Family
Health Units in Recife, Pernambuco, Brazil. Tooth loss, prosthesis’s condition and
malocclusion were investigated through a clinical examination. Tooth loss was
considered important when 9 or more teeth were absent. Besides this, this variable was
also analyzed in order to obtain number of occlusal units and number of functional tooth
units. Prosthesis’s condition was evaluated by its utilization or not (total, removable
partial or fixed), patient’s satisfaction with them and their quality was also inferred by
researchers. Malocclusion was considered when patients had anterior open bite,
posterior crosshite, overbite higher than 4mm, overjet higher than 5 mm and loss of 5 or
more teeth. All participants were put through a clinical examination to diagnose TMD
using RDC/TMD and were classified as with TMD or without TMD. Descriptive and
analytic statistical analyses were held using Fisher’s exact and Mann-Whitney, and
considering significance level of 5%. Eighty three percent of participants were women,
57% were more than 30 years old and 53% were single. Prevalence of TMD in our total
sample was 42% and was more common among people having up to 30 years old
(57,1%). Mean tooth loss was 8,8 + 8,3, and 27% out of total sample had lost 9 or more
teeth. Prosthesis utilization was of 30% and at least one type of malocclusion was
present in 50% of the population. There wasn’t found statistical significant association
between TMD and sex, tooth loss and prosthesis’s condition and malocclusion.
According to our methodology, we can conclude that tooth loss, prosthesis’s condition

and malocclusion did not contribute to the presence of TMD.

Keywords : Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Dental occlusion.

Malocclusion. Tooth loss.



ABEP
ATM
CCEB
CNS
CPOD
DS
DTM
MIH
OMS
RC
RDC
RPA
UDF
uo
USF

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa
Articulagdo temporomandibular

Critério de Classificacdo Econémica- Brasil
Conselho Nacional de Saude

indice de dentes cariados, perdidos e obturados
Distrito sanitario

Disfuncéo temporomandibular

Maxima intercuspidacdo habitual

Organizacdo Mundial da Saude

Relagéo céntrica

Research Diagnostic Criteria (Critérios de Diagndstico em Pesquisa)
Regido politico-administrativa

Unidade dental funcional

Unidade oclusal

Unidade de salde da familia



SUMARIO*

1 INTRODUCAO 12
2 REVISAO DA LITERATURA 14
2.1 DTM e perda dental 14
2.2 DTM e mé ocluséo 16
2.3 DTM e condicdo protética 18
3 OBJETIVOS 21
3.1 Objetivo geral 21
3.2 Objetivos especificos 21
4 CAPITULO 1: ASSOCIACAO DA DTM COM PERDA DENTAL E CONDICAO

PROTETICA 22
5 CAPITULO 2: O PAPEL DOS FATORES OCLUSAIS SOBRE A DTM 38
6 CONCLUSAO 58
REFERENCIAS 59
APENDICES 71
Apéndice 1- TCLE para maiores de 18 anos 71
Apéndice 2- TCLE para menores de 18 anos 74
Apéndice 3- Resumo dos achados 77
Apéndice 4- Ficha de anamnese 78
Apéndice 5- Metodologia expandida 82
ANEXOS 89
Anexo 1- Carta de aprovacdo CEP/UFPE 89
Anexo 2- Carta de anuéncia FOP/UPE 90
Anexo 3- Carta de anuéncia DS IV 91
Anexo 4- Certificado de calibragdo do RDC/TMD 92
Anexo 5- RDC/TMD 93
Anexo 6- Critério de Classificacdo Econdmica-Brasil (CCEB) 103
Anexo 7- Normas da Revista Journal of Applied Oral Science 104

Anexo 8- Normas da Revista CRANIO- The Journal of Craniomandibular Practice 112
* Trabalho normatizado Segundo o Manual de Normalizacdo da FOP/UNICAMP

(2006) para teses e dissertacdes.



1 INTRODUCAO

Disfungdo Temporomandibular, segundo a Academia Americana de Dor
Orofacial, € um conjunto de disturbios que envolvem os musculos mastigatorios, a
articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (LEEUW, 2010).

Os transtornos da ATM incluem problemas relativos aos musculos que a
rodeiam, incapacidade para abrir completamente a boca, dores de cabeca, orelha, dentes
e diversos tipos de dores faciais (LOBBEZOO, 2004). Na maioria dos casos, a etiologia
destes transtornos € multifatorial e, portanto, torna-se dificil o estabelecimento de um
diagnoéstico. Entre as possiveis causas estdo as desarmonias oclusais, bruxismo, estresse
e extracOes de terceiro molar (KAFAS et al., 2005). Em relagdo a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM, ha poucos estudos em amostras populacionais no Brasil. Um estudo
recente de Goncalves et al. (2009) concluiu que 37,5% da populagdo brasileira
apresentavam ao menos um sintoma de DTM.

Ha bastante controversia em relagcdo ao papel da oclusdo como fator etioldgico
das disfuncdes temporomandibulares. Alguns autores afirmam que a oclusdo pode ser
considerada um fator etiologico das DTM’s (BARBOSA et al., 2003; PAHKALA et al.,
2004; GESCH et al., 2004; GESCH et al., 2005), enquanto que outros excluem tal fator
(MATSUMOTO et al., 2002; PULLINGER et al, 2000; RACICH, 2005).
Teoricamente, a oclusdo pode ser uma variavel em potencial nas dores orofaciais,
incluindo a DTM (PULINGER et al., 2000), podendo ser considerada para diferenciar
pacientes com a disfuncdo e individuos saudaveis (KANNO et al., 2006).

Em relacio a perda dental, sua associagdo com as desordens
temporomandibulares permanece controversa. Porém, a maioria dos estudos transversais
e longitudinais tem mostrado que, em geral, ndo existem diferencas clinicamente
significantes entre individuos com arcos dentais diminuidos em 3 a 5 unidades oclusais
e aqueles com arcos dentais completos em relacdo a existéncia de sinais e sintomas de
DTM (SAKURAI et al., 1988). Considera-se que unidades oclusais sdo 0 nimero de
pares de dentes posteriores em oclusdo, sendo contabilizadas uma ou duas unidades
oclusais quando dois pré-molares ou dois molares em oclusdo estdo presentes,
respectivamente.

Outra variavel normalmente associada a DTM é a condicdo protética dos
individuos. A DTM aparenta ser tdo prevalente em usuarios de proétese total, variando

de 15 a 25%, quanto em individuos que ndo a utilizam (ZISSIS et al., 1988). Em
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contrapartida, j& foi relatado que usuérios desse tipo de protese mostraram uma
prevaléncia de sintomas de DTM de 15%, o que foi maior que a prevaléncia da
populacdo com denticdo natural (CHOY et al., 1980), j& que edentulismo e uso de
proteses totais foram associados a dor (SIPILA et al., 2013). Adicionalmente,
individuos portadores de préteses parciais removiveis apresentaram mais sinais e
sintomas de DTM do que usuarios de préteses totais (AL-JABRAH et al., 2006).

H& necessidade de se dedicar mais atencdo a DTM, por motivos como seu
elevado custo social e, principalmente, seu elevado custo pessoal. E de fundamental
importancia a participacdo do cirurgido-dentista na pratica de um processo diagnostico
adequado, o que depende da identificacdo de fatores possivelmente associados a
disfuncdo. Dentre esses fatores estdo a perda dental, a condicdo protética e a ma
ocluséo, sobre os quais héa opinides divergentes na literatura referentes a sua associacao
com a disfuncdo temporomandibular. Diante disso, o presente estudo investigou tal
associagdo em pacientes adolescentes e adultos da cidade do Recife, para que os
mecanismos envolvidos na DTM sejam mais bem entendidos e, assim, atuem a favor da

populacdo constituindo melhorias no seu tratamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) s&o um grupo de condigcOes
caracterizadas por dor ou disfuncdo na articulagdo temporomandibular (ATM) e/ou nos
musculos da mastigacdo e estruturas associadas (CARLSSON, 1999). A DTM tem se
tornado um topico de crescente interesse na odontologia durante as duas ultimas
décadas, no entanto, os dados relacionados aos seus sinais e sintomas ainda séo bastante
conflitantes. Levantamentos epidemiolégicos mostram que 50-70% da populacdo ja
apresentou sinais de disfuncdo em algum momento de suas vidas (LERESCHE, 2001;
MAGNUSSON et al., 2002; GRAY et al., 1994), enquanto que entre 20-25% possui
sintomas de DTM (LIST et al., 1999). Entretanto, apenas 2-7% procuram tratamento
(CARLSSON, 1999; MAGNUSSON et al., 2002; CARRARA et al., 2010).

A tentativa de se encontrar o fator causal da DTM ndo tem sido bem sucedida,
contudo, pode-se afirmar que sua origem é multifatorial (VALDES et al., 2011). Além
de causas dentais e oclusais, existem 0s aspectos biopsicossocial e fisiopatologico e os
macro e microtraumas, que também sdo considerados como possiveis fatores etiologicos
para DTM (CARRARA et al. 2010).

2.1 DTM e perda dental

A evolucdo da préatica odontoldgica trouxe consigo a valorizacdo dos aspectos de
promocdo da saude e prevencdo, na tentativa de preservacdo do elemento dental para a
manutencdo da saude bucal, em detrimento aos aspectos curativos e mutiladores
(SALIBA et al., 2010). Os levantamentos epidemiolégicos realizados em nivel nacional
em 1986, 1996, 2003 e 2010 comprovam a sensivel melhora nas condicdes de saude
bucal das criancas, ja que o indice CPOD aos doze anos foi reduzido de 6,65 em 1986
para 2,78 em 2003 e para 2,07 em 2010 (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 1986,
2004, 2010). Por outro lado, os adultos e idosos amargam o resultado de anos de
praticas odontoldgicas restritivas, curativistas e mutiladoras. Em 2003, o indice CPOD
médio dos individuos com 35 a 44 anos era 20, sendo 65,7% composto por dentes
perdidos. Em 2010, o indice continuou alto, porém foi menor que dos outros anos de
pesquisa, com média de 16,75 (BRASIL-MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
Infelizmente, a perda dos dentes ainda é aceita como natural e normal com o avancar da

idade (HIRAMATSU et al., 2007), embora a analise de documentos antigos comprove
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que 0s prejuizos de ordem estética, funcional e psicolégica que a falta dos dentes pode
acarretar, com a consequente deterioracdo da qualidade de vida e comprometimento do
convivio social, sdo observados desde o inicio da civilizagdo (PINHEIRO, 2002).

Um grande numero de adversidades estd associado & perda dental, e ndo ha
consenso se fatores relacionados a satde bucal ou sdcio-comportamentais sao os fatores
de risco mais importantes (MACFARLANE et al., 2009). A perda dental pode ocorrer
tanto devido a doencas dentais progressivas, como caries e doenga periodontal, como
também por trauma (MONTEIRO et al., 2011) e j& foi associada & obesidade
(HILGERT et al., 2009), m& nutricio (DE MARCHI et al., 2008) e habilidade
mastigatdria diminuida, dependendo do nimero e localizacdo dos dentes remanescentes
(TECCO et al., 2011).

Por isso, € recomendacao da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) “manter, no
decorrer da vida, no minimo 20 dentes naturais de forma funcional adequada e estética e
sem a necessidade de utilizagdo de proteses” como meta para a saide bucal em 1982
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1982). A Federagdo Dentéaria Internacional
também estipulou uma meta de se obter no minimo 50% de individuos com 65 anos ou
mais possuindo 20 ou mais dentes naturais (FEDERATION DENTAIRE
INTERNACIONALE, 1982).

De acordo com Ueno et al. (2010), um indice importante que representa bem a
salde bucal € o niUmero de dentes naturais, uma vez que a sua perda pode prejudicar a
funcdo mastigatdria do individuo. Outro indice que tem sido usado para avaliar a funcao
oral e a performance mastigatdria usa as unidades dentais funcionais (UDFs), que sdo
definidas como pares de dentes posteriores naturais ou artificiais antagonistas em
oclusdo (HATCH et al., 2001; SHINKAI et al., 2001). Um numero pequeno de UDFs
tem sido associado a dificuldades mastigatdrias (SHINKAI et al., 2001).

Além dos problemas sistémicos, nutricionais e funcionais, a perda de suporte
posterior na regido molar pode também ter associacdo com DTM (LUDER, 2002;
TALLENTS et al., 2002; DULCIC et al., 2003), mais precisamente com a presenca e
severidade da osteoartrose (KOPP, 1977; SELIGMAN et al., 1991), uma vez que 0 risco
da ocorréncia de ruidos na articulacdo temporomandibular aumentou significativamente
em pacientes que haviam perdido mais dentes (UHAC et al., 2002).

Baseado em analises de cranios de origem britanico-romana, foi demonstrado
que a taxa de modificacBes morfoldgicas no condilo aumentou em cranios com um
maior nimero de dentes ausentes (WHITTAKER et al.,, 1985). Entretanto, essa
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concluséo foi modificada em estudo posterior, ja que o0s cranios preservados na Igreja
Christ, localizada em Spitalfields, Londres, apesar de apresentarem mais dentes
perdidos que os cranios britanico-romanos, tinham as articulagées menos alteradas
morfologicamente (WHITTAKER et al., 1990). Em estudos realizados com necrdpsias,
ndo foram demonstradas diferencas morfoldgicas marcantes nas articulagcdes entre
pessoas com 10 ou mais dentes naturais em cada maxilar e pessoas sem dentes naturais
(WIDMALM et al., 1994).

Individuos que haviam perdido dentes posteriores no mesmo quadrante que
outras perdas dentais, apresentaram um risco muito menor de desenvolver DTM do que
0s pacientes que perderam dentes em quadrantes diferentes dos arcos dentais. De acordo
com este estudo, quando as variaveis perda dental e quadrante das perdas coexistiram de
forma a colocar cada perda dental em um quadrante distinto, o risco de desenvolver
DTM aumentou (WANG et al., 2009).

Recentemente, entretanto, a maioria dos estudos longitudinais, transversais e
epidemiologicos tem demonstrado que, em geral, ndo ha diferenca clinicamente
significante quanto a sinais e sintomas de DTM entre individuos com arco dental
reduzido apresentando de 3 a 5 unidades oclusais, e aqueles com arcos dentais
completos (KANNO et al., 2006). Ou seja, dentes posteriores perdidos tem sido
referidos como uma variavel que implica muito pouco ou ndo implica na ocorréncia de
DTM (PULLINGER et al., 2000). Como pode ser observado, ndo ha consenso sobre a
associagdo entre dentes posteriores ausentes e a presenca de desordens
temporomandibulares (WANG et al., 2009).

2.2 DTM e ma ocluséo

A posicdo do condilo tem sido considerada como um fator etiopatogénico da
DTM, entretanto, ha poucos estudos que sugerem que ha de fato uma correlacdo entre
esse fator e algo que pudesse danificar o sistema estomatognatico humano. Apesar de
ndo haver um consenso sobre a posicdo ideal do condilo, padrdes de ma oclusao
aparentam ndo somente influenciar a sua posicdo, mas também a morfologia da fossa
glendide, o que torna essa relacdo muito mais complicada (BARRERA-MORA et al.,
2012). Dados da literatura revelam associacao entre a diferenca das posi¢cdes de relacéo
céntrica (RC) e maxima intercuspidacdo habitual (MIH) superiores a 2-3 mm com

deslocamento de disco com reducdo (CHIAPPE et al., 2009) e com a ocorréncia de dor
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de cabeca, a qual tem sua prevaléncia, frequéncia e intensidade influenciadas por DTM
de origem muscular, como as mialgias, os pontos-gatilho ou suas combinagdes
(TROELTZSCH et al., 2011).

Segundo Chiappe et al. (2009), a auséncia de guia em canino e interferéncias
oclusais no lado de ndo trabalho foram associadas a deslocamento de disco com
reducdo. De maneira semelhante, a presenca de mordida aberta anterior, ou seja,
possivel auséncia de guias anteriores aumentou o risco de dor miofascial (SCHMITTER
et al., 2007) e um pequeno, porém significativo aumento de 5% de mordidas abertas
anteriores e mordidas cruzadas posteriores foi encontrado em pacientes com DTM por
Garcia-Fajardo et al. (2007). Yura et al. (2010) observaram presenca de deslocamento
anterior de disco sem reducdo em 96% dos individuos que apresentavam mordida
aberta, enquanto apenas 24% dos individuos sem a ma oclusdo apresentaram a DTM.
Dentre os pacientes que apresentavam mordida aberta, 16 (66,6%) mostraram sinais de
modificagdes 0sseas em exames de ressonancia magnética, sugerindo que a mordida
aberta pode ser um fator que aumente a incidéncia de DTM.

A relacdo dos dentes posteriores também foi revelada importante, ja& que a
mordida cruzada posterior unilateral foi associada a alguns sintomas de DTM, tais como
dor muscular e articular, estalido e dor de cabeca (THILANDER et al.,, 2012). A
mordida cruzada foi considerada fator morfolégico importante na ocluséo relacionado a
ambas incidéncia e persisténcia da DTM, em comparacéo a relacdes transversais neutras
(MARKLUND et al., 2010). E possivel que pacientes com problemas verticais e
transversais desde jovens sejam mais propicios a desenvolver patologias articulares.
Assim, individuos com maloclusées como mordida aberta anterior e mordida cruzada
posterior podem apresentar um risco maior de sofrer DTM (PULLINGER et al., 1993).
No entanto, hd dados controversos na literatura ja que alguns autores reportaram
associacdo entre mordida cruzada posterior e DTM (TECCO et al., 2011; EGERMARK
et al., 2005; PELLIZONI et al., 2006) enquanto outros ndo encontraram suporte para
fazer tal associacdo (BONJARDIM et al., 2009; FARELLA et al., 2007).

Os trespasses vertical e horizontal também ja foram citados como
predisponentes das DTMs. Entretanto, estudos demonstram que a correcdo desses
fatores em individuos sintomaticos teve pouca eficacia no controle da disfuncao
(EGERMARK et al., 2005; KOH et al., 2004; WADHWA et al., 1993).

Segundo Gesch et al. (2004), a maioria das associacdes entre DTM e fatores

oclusais ndo foram muito fortes e explicaram apenas uma pequena parte das diferencas
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entre individuos sintométicos e assintomaticos, mostrando que existem outros fatores
envolvidos na etiologia da DTM. Além disso, a controveérsia sobre o papel da ocluséo
no desencadeamento das disfungdes temporomandibulares vai ainda além, ja que ha
estudo retrospectivo que sugere que alguns fatores oclusais sdo consequéncia e ndo a
causa de DTM (PULLINGER et al., 2000). Ou seja, 0 papel da ocluséo na etiologia da
DTM, apesar de amplamente debatido, ainda é inconclusivo.

2.3 DTM e condicdo protética

A condicdo protética também é investigada na literatura como possivel fator
etiolégico da DTM. Loiselle (1969) enfatizou 0 modelo etiolégico multifatorial, ou seja,
considerou que, além da oclusdo e do estresse emocional, varios fatores estdo
relacionados a etiologia da DTM nos pacientes desdentados. Meyerowitz (1975)
ressaltou que a perda de todos os dentes naturais pode gerar problemas psicologicos que
aumentam a tensdo emocional, podendo contribuir para o desenvolvimento de DTM,
principalmente se somada a fatores iatrogénicos, introduzidos pelo cirurgido-dentista
quando da confeccéo das proteses.

Jeanmonod (1982) descreveu que, apesar das modificacbes e adaptacOes
graduais das estruturas anatémicas e funcdes da ATM ao longo da vida, a DTM pode se
desenvolver nos pacientes mais idosos como resultado da alteracdo das relacbes
oclusais. Estas podem ocorrer em virtude da extracdo dental ou da reabilitacdo bucal
inadequada. Monteith (1984) constatou que as alteragdes na dimensdo vertical de
oclusdo sdo frequentes causas de dor muscular em pacientes portadores de proteses
totais.

A manutencdo de adequada dimensdo vertical de oclusdo é necessaria para que
se mantenha a salde das ATMs. Caso contrario, mudangas irreversiveis ocorreriam nas
articulacbes. Apesar do carater irreversivel, estas alteracbes articulares podem
representar uma adaptacdo do organismo a nova condicdo, sendo entdo importante que
se conheca até que ponto se daria a tolerdncia do sistema para continuacdo das
condicdes normais (GRANADOS, 1979).

As disfuncdes temporomandibulares apresentaram prevaléncia maior em
pacientes dentados, seguidos pelos pacientes portadores de protese parcial removivel e
de proteses totais, respectivamente (SHIBAYAMA et al., 2004). Achados divergentes
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foram observados por Sipild et al. (2013), que relataram associagdo entre dor,
edentulismo e uso de préteses totais. Adicionalmente, sintomas de DTM moderada e
severa foram encontrados em 40% dos individuos usuérios de protese total, enquanto
somente 12% dos individuos dentados apresentavam tal condicdo. A presenca de
estalidos articulares e discrepancias maxilomandibulares também foi mais prevalente
nos usuérios de prétese total (SERMAN et al., 2003). Em relacdo ao tipo de préteses
utilizadas, individuos parcialmente dentados portadores de proteses parciais removiveis
apresentaram ocorréncia maior de sinais de DTM (37%) quando comparados com
pacientes edéntulos portadores de proteses totais bimaxilares (17%) (AL-JABRAH et
al., 2006).

Gil et al. (1995), avaliaram a gravidade dos sinais e sintomas da DTM de
pacientes edentados parciais unilaterais (classe 2 de Kennedy) e concluiram que
pacientes ndo portadores de protese apresentaram gravidade significativamente maior
no hemiarco edentado, quando comparado com o hemiarco oposto em que havia
presenca dos elementos dentais. Acredita-se que 0 emprego correto das proteses parciais
removiveis como elementos reparadores da oclusdo poderia evitar ou diminuir
significativamente a incidéncia da DTM em pacientes edentados unilaterais (GIL,
1993), o que foi confirmado posteriormente, ja que utilizacdo de prétese parcial
removivel melhorou o quadro das DTMs em individuos parcialmente dentados (GIL et
al., 1999).

Pacientes usuarios de proteses removiveis totais ou parciais apresentaram mais
sinais ou sintomas de DTM que a populacdo dentada e o sinal mais comum foi a
sensibilidade muscular, com o masseter como muasculo mais comumente envolvido,
seguido pelo temporal e pterigoide lateral. Foi relatado que os pacientes do estudo que
ndo estavam seguros com a retencdo protética tinham que ocluir constantemente para
assegurar-se de que suas proteses estivessem com boa retencdo durante a funcdo. Isto
poderia explicar o porqué da frequéncia de sensibilidade muscular em pacientes
portadores de proteses. Apenas 35% das proteses totais possuiam retencdo adequada
(MCNEILL, 1997).

Pacientes que usavam proteses totais com deficiéncias de retencdo e estabilidade
apresentaram mais sinais e sintomas de DTM quando comparados aqueles individuos
que usavam proéteses totais com condi¢des adequadas (BONTEMPO et al., 2011), por
iSs0, sugere-se a importancia da estabilidade das proteses para 0 ndo desencadeamento

da disfuncdo (HELSING, 1982). Proteses com condicfes precarias também foram
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associadas a dor relacionada & DTM (SIPILA et al., 2013) e, segundo Cabot et al.
(1984), estes problemas podem ser desencadeados pelo uso prolongado de préteses
removiveis sejam elas totais ou parciais com auséncia de acompanhamento clinico
periddico. Contudo, o papel da qualidade da protese sobre a presenca de DTM é assunto
controverso, Vvisto que certas caracteristicas das proteses como retencdo, estabilidade,
oclusdo, idade e nimero de préteses ndo apresentaram correlagdo com a presenca € a
severidade de sinais e sintomas de DTM em alguns estudos (DE BOEVER et al., 2000;
DERVIS, 2004; OKIMOTO et al., 1996).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:
Verificar a associacdo da perda dental, mé& oclusédo e condicdo protética com a
DTM em pacientes adolescentes e adultos do Distrito Sanitéario 1V da cidade do Recife,

Pernambuco, Brasil.

3.2 Objetivos especificos:

= Caracterizacdo da amostra em relacdo a idade, género, condi¢do econémica e
estado civil;

= Determinar a frequéncia da DTM;

= Determinar as frequéncias e caracteristicas da perda dental, ma oclusdo e
condicdo protética;

= Verificar a associacdo entre DTM e idade, género, condicdo econdmica,
estado civil, perda dental, ma ocluséo e condicdo protética.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi caracterizar a amostra e investigar a associagdo da perda dental
e condicdo protética com a disfuncdo temporomandibular. A pesquisa foi realizada em
Recife, Pernambuco, Brasil. Cem individuos foram examinados e diagnosticados quanto
a presenca de DTM, tiveram contabilizados os nimeros de dentes perdidos, as unidades
oclusais presentes e as unidades dentais funcionais dos mesmos. A condicdo protética
foi obtida pela presenca, tipo e satisfacdo do paciente com sua prétese e a qualidade
desta. Analises estatisticas descritivas e analiticas foram realizadas, utilizando-se os
métodos Exato de Fisher e Mann-Whitney, considerando-se o nivel de significancia de
5%. Oitenta e trés por cento dos participantes eram do sexo feminino, 57% tinham mais
de 30 anos e 53% eram solteiros. A frequéncia de DTM na populacgéo total estudada foi
de 42%. A perda dental teve média de 8,8, as unidades oclusais de 6,0 e unidades
dentais funcionais de 7,4. Ndo foi encontrada associacdo estatistica significante entre
DTM e perda dental. Trinta por cento da amostra total utilizava prétese removivel total
ou parcial, sendo que uma quantidade significantemente maior de individuos com a
disfuncdo (80,9%) ndo usava nenhum tipo de protese (p=0,034). A maioria dos
individuos (86,7%) possuia alguma queixa de suas proteses e 45,4% dos pacientes
apresentavam protese com problemas de estabilidade e retencéo associados. De acordo
com a metodologia utilizada, pode-se concluir que nem a perda dental nem a condicao

protética contribuiram para a presenca de DTM.

Descritores: Sindrome da disfuncdo da articulacdo temporomandibular. Ocluséo

dentaria. Perda de dente. Prétese dentaria.
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INTRODUCAO

Disfungdo temporomandibular (DTM) é um termo geral que compreende
subclassificacbes de disfungdes musculoesqueléticas e, mais especificamente, um
nimero de sinais e sintomas que envolvem os musculos mastigatorios, a articulacao
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas’. DTM é a condic&o de dor orofacial
mais comum de origem ndo dental, mesmo que sua prevaléncia seja questdo de debate
possivelmente devido a divergéncias metodoldgicas e dos instrumentos utilizados?.
Segundo Carlsson®, uma revis&o de estudos epidemiolégicos descreveu uma prevaléncia
de DTM de 6 a 93% quando baseada na percepgdo do paciente e de 0 a 93% quando
baseada na avaliacdo clinica direta do pesquisador.

A DTM tem sido definida como sendo de origem multifatorial relacionada a
estresse, idade, género, personalidade e problemas sistémicos tais como artrite
reumatéide, espondilite anquilosante e lupus®. Além disso, trauma, fatores psicolégicos,
perda dental e oclusdo podem ser importantes fatores para o desenvolvimento de
DTM®®,

Foi estabelecida em 1982 pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) como
ideal a “permanéncia, através da vida, de dentigdo natural de pelo menos 20 dentes sem
a necessidade de recursos protéticos”’. Logo, um importante indice que representa
saude oral é o nimero de dentes naturais, uma vez que a perda dental pode prejudicar a
funcdo mastigatoria’. De acordo com Naka et al.?, o nimero de dentes naturais é
importante, assim como a localizacdo dos elementos dentarios remanescentes no arco
para que sejam evitados problemas funcionais em relacdo a habilidade mastigatoria.

A perda de suporte posterior, no entanto, esta entre aquelas caracteristicas
oclusais que mostram associacdo com a DTM®. Apesar dos achados, a relacéo entre
DTM e oclusdo dentéria ainda é um tépico bastante controverso, cujas evidéncias de
associacdo, mesmo quando presentes, mostram-se fracas. Adicionalmente, o nimero de
dentes ausentes, assim como o numero de pré-molares naturais em oclusdo foram
associados a repercussdes orais negativas, principalmente a dor e ao desconforto durante
a alimentacdo®, ja que auséncia de dentes posteriores em pelo menos um dos lados
aumentou o risco para o desenvolvimento de dor miofascial'®. Segundo Wang et al.™*,
aléem da associacdo da DTM com auséncias de dentes posteriores, foi observado
também que a prevaléncia da disfuncdo aumentou quanto maior o nimero de quadrantes

no arco dental com dentes posteriores ausentes, principalmente em mulheres.
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Estudos que investigam o papel da condicdo protética relacionando-a 8 DTM sédo

escassos. Segundo Dallanora et al.*?

, individuos que utilizavam proteses dentais totais
tinham uma incidéncia maior de DTM e mais problemas articulares (40%) quando
comparados aqueles que possuiam denticdo natural (12%). Edentulismo total, uso de

proteses totais™>*?

e ma condicdo da protese foram associados com dor relacionada a
DTM®, o que é preocupante, ja que a perda dental total entre os mais velhos ainda é
frequente em paises em desenvolvimento®. Em relagdo aos individuos parcialmente
edentados, aqueles que faziam uso de proteses parciais removiveis bimaxilares tiveram
prevaléncia significantemente maior de DTM e de dor articular quando comparados
aqueles que usavam proteses totais também em ambos os arcos'®. Um achado
importante em relacdo a contribuicdo do edentulismo parcial e do uso de préteses
removiveis para a presenca de DTM foi a reducdo significante dos ruidos articulares
ap6s a substituicio dos dentes'™. Apesar de ndo ter sido encontrada associacdo da
condicdo das proéteses parciais removiveis classes | e Il de Kennedy com DTM, 30% e
46% dos usuarios apresentavam gueixa quanto a retencdo e a estabilidade das proteses
ap6s 2 e 4 anos de uso, respectivamente™.

E importante saber que, mesmo que a etiologia da DTM ndo esteja
completamente compreendida, muitos aspectos devem ser considerados quando se
busca um diagndstico e um plano de tratamento, inclusive nos individuos portadores de
protese dental. Alteragdes fisicas, psicologicas e sociais decorrentes da perda de dentes
e aliadas a insatisfacdo ou dificuldade de usar as proteses, o uso de proteses totais
iatrogénicas'®, a necessidade de reparo das mesmas e o uso por mais de 5 anos™® tem
sido relacionados a DTM.

De fato, a ATM e o sistema mastigatorio sdo complexos e, portanto, requerem
um entendimento profundo da anatomia e fisiologia de componentes estruturais,
vasculares e neuroldgicos para que se possa lidar com a DTM, ja que se acredita que
alteracdes em um ou mais componentes do sistema estomatognatico podem levar a
disfuncdo. Por isso, faz-se importante elucidar se a perda dental e a condicdo protética
sdo fatores que podem contribuir para o surgimento e perpetuacdo da DTM para que se
avalie a necessidade do uso de medidas odontol6gicas para prevenir e tratar 0s pacientes
portadores da disfuncdo de maneira fundamentada. Para mostrar a magnitude do
problema, no Brasil somente 7,3%da populacdo com idades entre 65 e 74 anos e 31,2%

da populacdo com 35 a 44 anos ndo precisam usar préteses dentais'’. Por isso, se esses
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sdo fatores que podem causar a DTM, é importante que se tenham cada vez mais
estudos para esclarecer tal associagao.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar a amostra e verificar a relacdo da
perda dental e condicdo protética com a disfuncdo temporomandibular.

METODOLOGIA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Pernambuco (CAAE: 0533.0.172.000-11). Os individuos que aceitaram participar do
estudo ou seus responsaveis, no caso de menores de 18 anos, assinavam um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todos os individuos diagnosticados com
DTM foram encaminhados para tratamento em um centro de referéncia na mesma
cidade do estudo.

Quatro operadores participaram da coleta de dados. Antes de seu inicio, 0S
pesquisadores foram submetidos a treinamento e calibrac6es inter e intra-examinadores,
com coeficientes kappa de 0,8 e 1,0, respectivamente.

Todos os individuos com idade igual ou superior a 15 anos foram selecionados por
sorteio, sem restricdo de género ou raca. Individuos que apresentassem histérico de
doencas reumatologicas, de tumor na cabeca e pescoco, que apresentassem dor de
origem odontogénica, otalgia priméaria diagnosticada, que estivessem fazendo uso de
farmacos para suprimir a dor, aqueles incapazes de compreender e responder aos
questionarios, como o0s portadores de deéficit cognitivo, sindromes ou deficiéncia
auditiva, assim como aqueles individuos desacompanhados de responsavel legal que
apresentavam de 15 a 18 anos foram excluidos da pesquisa.

O estudo foi do tipo transversal e realizado no distrito sanitario (DS) IV na cidade
de Recife, Pernambuco, Brasil. O DS IV foi escolhido entre os seis DSs da cidade do
Recife por acolher grande nimero de individuos e familias para atendimento em salde e
também por possuir locais adequados a coleta de dados. Cada DS apresenta varias
Unidades de Saude da Familia (USF). Para o presente estudo, trés USFs foram visitadas
e 100 individuos dentre aqueles que procuravam atendimento foram sorteados e
convidados a participar.

Uma ficha de anamnese foi elaborada para coletar dados pessoais, tais como
idade, género e estado civil, além de perda dental e condicdo protética. O estado civil foi

dicotomizado em ‘casado’ (todos os individuos casados oficialmente morando ou nao
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na mesma casa com o companheiro(a) ou morando junto com 0 mesmo Ssem serem
casados oficialmente) e ‘ndo casado’ (viivos, divorciados, separados ou que nhunca
casaram). A idade foi dividida em ‘< 30 anos’ ¢ “> 30 anos’ de idade.

A perda dental foi avaliada por meio de exame clinico para verificacdo do nimero
de dentes ausentes, nimero de unidades oclusais (UO) e nimero de Unidades dentéarias
funcionais (UDFs), as quais foram definidas como par de dentes naturais posteriores em
ocluséo e como dentes posteriores naturais ou artificiais em ocluséo, respectivamente.
Para ambos UO e UDF, contabilizou-se uma unidade para cada dois pré-molares
contactantes e duas unidades para cada dois molares contactantes'®. Os terceiros
molares ndo foram incluidos nas contagens.

A condicdo protética foi avaliada, pela identificacdo da presenca, do tipo de
prétese utilizada e do arco dentario reabilitado. No caso de presenca de proteses
removiveis totais ou parciais, a qualidade da protese foi avaliada quanto a retencéo,
estabilidade e presenca de fraturas (dentes artificiais, base ou estrutura metalica). Cada
item foi dicotomizado em sim ou ndo; a qualidade da protese foi considerada baixa
quando pelo menos um item (retencéo, estabilidade ou fratura) estava presente, ou seja,
recebeu a classifica¢do “sim”. Adicionalmente, a satisfacdo do usuario em relacao a sua
protese foi avaliada utilizando-se uma escala numérica, em que “0”, localizado na
extremidade esquerda, significava totalmente insatisfeito com sua protese, e “107,
localizado na extremidade direita, significava totalmente satisfeito com sua prétese®.

Todos os participantes foram também submetidos a exame clinico especifico para
diagnostico da DTM por meio do ‘Research Diagnostic Criteria’ (RDC/TMD)®.
Aqueles que foram diagnosticados com dor miofascial com ou sem limitacdo de
abertura (grupo | do RDC), deslocamento de disco com ou sem redugdo, com ou sem
limitacdo de abertura (grupo 1l do RDC), artralgia, osteoartrite ou osteoartrose (grupo 3
do RDC) foram considerados como portadores de DTM, independente da presenca de
dor. Os individuos que ndo se enquadraram em nenhum diagnostico foram considerados
sem DTM.

A fim de contribuir para a caracterizacdo da amostra, a condicdo econémica foi
também avaliada utilizando-se o Critério de classificacdo econdmica- Brasil (CCEB),
desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) em 2011, o
qual é um questionario que contem 9 itens sobre posses domésticas e 1 sobre nivel de
escolaridade do chefe da familia. Pontos estabelecidos para as respostas de cada item

foram somados e a classificacdo foi dada de acordo com uma tabela pré-estabelecida,
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como segue: classes Al, A2, B1, B2, C1, C2, D ou E. Para a andise dos dados, as
classes foram agrupadas da seguinte forma: A, composto pelas classes Al e A2; B e C,
composto pelas classes B1, B2, C1 e C2; e D e E, composto pelas classes D e E.

Para analisar os dados, foi utilizado o software SPSS 17.0. A normalidade dos
dados foi testada utilizando-se 0 método Shapiro-Wilk. O Exato de Fisher foi realizado
para fazer testes bivariados com a variavel DTM e género, idade, condicdo econdmica e
estado civil. Como a perda dental ndo apresentou distribuicdo normal, foi realizado o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para investigar se a média de perda dental era
diferente em participantes com e sem DTM. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Cem individuos com idades entre 15 e 70 anos, média de 34,76 + 13,47,
participaram do estudo. Considerando-se a amostra total, 83% eram mulheres, 57%
tinham idade > 30 anos, 72% faziam parte das classes B e C e 53% ndo eram casados.
DTM foi encontrada em 42% da amostra total, sendo o deslocamento de disco a
desordem mais prevalente (45,2%) (Tabela 1).

Em relacdo aos individuos com DTM, a maioria era mulher (81%), 57%
apresentavam idade < 30 anos, 64% pertenciam as classes B e C e 51% eram casados.
As caracteristicas socioecondémicas da amostra total de acordo com a presenga ou

auséncia de DTM podem ser observadas na tabela 2.

Tabela 1- Numeros absolutos e relativos de individuos de acordo com seu diagnostico
de DTM, baseado no RDC/TMD.

Diagndstico de DTM N %

Grupo 1- dor miofascial 3 7,1
Grupo 2- deslocamento de disco 19 45,2
Grupo 3- artralgia, osteoartrite, osteoartrose 8 19,1
Grupo 1 + grupo 2 1 2,4
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Grupo 1 + grupo 3 6 14,3

Grupo 2 + grupo 3 1 2,4
Grupos1+2+3 4 9,5
Total 42 100

Tabela 2- Distribui¢éo dos individuos com e sem DTM em relacéo a idade, género,

condicdo econémica e estado civil.

DTM (%) Total (%)
Caracteristicas pessoais i P
Sim Né&o N

Masculino 8 (19.0) 9 (15.5) 17 (17.0)

Género 0,420
Feminino 34 (81.0) 49 (84.5) 83 (83.0)
<a 30 anos 24 (57.1) 19 (32.8) 43 (43.0)

Idade 0,013*
> 30 anos 18 (42.9) 39 (67.2) 57 (57.0)
Condicio ClassesB e C 27 (64.3) 45 (77.6) 72 (72.0)

. 0,108
economica  ClassesD e E 15 (35.7) 13 (22.4) 28 (28.0)
Casado 24 (57.1) 23 (39.7) 47 (47.0)

Estado civil 0,063
Solteiro 18 (42.9) 35 (60.3) 53 (53.0)

*- Estatisticamente significante.

Em relacdo a perda dental, todos os parametros avaliados, nimero de dentes
perdidos, unidades oclusais e unidades dentarias funcionais, ndo foi encontrada
diferenca estatistica significante entre os individuos com e sem DTM (Tabela 3).
Adicionalmente, 80% da amostra total apresentou pelo menos uma perda dental;
enquanto a perda de um numero significante de unidades dentais, 9 ou mais, foi
encontrada em 37% e 63% dos individuos com e sem DTM, respectivamente.

Consequentemente, a presenca de menos de 20 dentes ndo contribuiu para o surgimento
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da DTM. A distribuicdo da quantidade de dentes perdidos de acordo com a presenca de

DTM e caracteristicas pessoais podem ser vistas na tabela 4.

Tabela 3 — Perda dental e caracteristicas oclusais de individuos com e sem DTM (Média

+ DP).
DTM
Total P
Sim
Perda dental 8,2+8,0 9,3+8,5 8,8+8,3 0,424
UDF 71+39 75+38 74+39 0,616
uo 6,5+4,3 57+43 6,0+43 0,316

Tabela 4 — Distribuicdo absoluta e relativa da perda dental, de acordo com presenca de

DTM, género, idade, condi¢do econdmica e estado civil.

Perda dental (%) Total (%)
Caracteristicas P
<8 >9 N
Sim 32 (43,8) 10 (37,0) 42 (42,0)
DTM 0,353
Né&o 41 (56,2) 17 (63,0) 58 (58,0)
Masculino 13 (17,8) 4 (14,8) 17 (17,0)
Género 0,491
Feminino 60 (82,2) 23 (85,2) 83 (83,0)
<a 30 anos 42 (57,5) 1(3,7) 43 (43,0)
Idade 0,000*
> 30 anos 31 (42,5) 26 (96,3) 57 (57,0)
Condicio ClassesB e C 52 (71,2) 20 (74,1) 72 (72,0)
. 0,495
economica  Classes D e E 21 (28,8) 7 (25,9) 28 (28,0)
Estado civil  Casado 37 (50,7) 10 (37,0) 47 (47,0) 0,162
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Nao casado 36 (49,3) 17 (63,0) 53 (53,0)

*- Estatisticamente significante.

A distribuicdo dos individuos com e sem DTM segundo o0 uso de préteses
removiveis totais ou parciais em um ou ambos 0s arcos pode ser observado na Tabela 5.
Da amostra total, 30 individuos (30%) usavam algum tipo de protese em um ou
ambos os arcos, superior ou inferior, total ou parcial removivel. Nenhum paciente usava
protese fixa. Associacdo estatistica significante (p=0,034) foi encontrada entre a
presenca de DTM e protese, visto que 80,9% e 62,1% dos individuos com e sem DTM,
respectivamente, ndo usavam nenhum tipo de protese. Isso significa que a utilizacdo de
protese ndo foi determinante na ocorréncia da disfuncgéo.
Dos voluntarios com DTM que usavam protese, 3 (7,1%) usavam
somente proteses totais superiores, 4 (9,5%) somente proteses parciais removiveis
superiores e um (2,4%) usava protese total superior e parcial removivel inferior; ou seja,

todos usavam algum tipo de protese na maxila.

Tabela 5- Distribuicdo absoluta e relativa do uso de préteses removiveis totais e
parciais, de proteses consideradas inadequadas, da existéncia de queixa por parte dos

individuos com suas proteses e a média de satisfacao dos individuos com e sem DTM.

Caracteristicas proteticas DTM
Sim Né&o

Somente superior 7 (16,7%) 17 (29,3%)
Somente inferior 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Bimaxilar 1 (2,4%) 5 (8,6%)
N0 usam 34 (80,9%) 36 (62,1%)
Qualidade inadequada 4 (50%) 16 (72,7%)
Possuiam queixas com a protese 6 (75%) 20 (91%)
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Satisfagéo 7,5 mm 4,2 mm

Vinte e dois (73,3%) dos 30 individuos da amostra total que usavam algum tipo
de prétese tiveram seu aparelho protético com qualidade considerada inadequada pelo
pesquisador. Desses participantes que usavam algum tipo de protese, 45,4% tinham suas
préteses com problemas de retencdo e estabilidade atuando juntos, independente de

associagdo ou ndao com fratura de base.

DISCUSSAO
A prevaléncia de DTM variou de 21,2% a 68,8% na literatura'®?. A frequéncia
encontrada no presente estudo foi de 42%, que, alem de estar dentro dos limites ja

relatados, estdo de acordo com os achados de Casanova-Rosado et al. %

que encontraram
prevaléncia de 46,9%. Essas divergéncias podem ser devido a diferencas culturais e
socioecondmicas, o que pode afetar o aparecimento de DTM e também, devido as
diferencas nas metodologias empregadas?.

A literatura mostra que a ocorréncia de DTM pode estar relacionada a diferencas
de género, uma vez que as mulheres sdo mais propensas a apresentar DTM muscular e
articular, apresentado risco quase trés vezes maior de ter dor miofascial cronica®®. Uma
possivel causa para esta predilecdo pode ser as flutuacdes hormonais durante o ciclo
menstrual, j& que a dor parece ser mais intensa quando os niveis de estrogeno estdo mais
baixos*’. No entanto, no presente estudo, o género ndo contribuiu para o aparecimento
da DTM. Isto pode ter ocorrido devido a proporcdo maior de mulheres (83%) na
amostra total, assim como nos grupos de individuos com DTM (81%) e sem DTM
(84.5%), 0 que sugere que as mulheres procuram por tratamento mais frequentemente
que 0s homens.

Em relacdo a idade, individuos com até 30 anos apresentaram mais DTM quando
comparados com aqueles com idade superior. Isto pode ser explicado porque individuos
mais jovens apresentam maior estresse devido a suas atividades diarias e maior variacao
do estado emocional e ambos os fatores podem predispor os individuos a DTM. Além
disso, pessoas mais jovens sdao mais expostas a trauma, o que pode ser mais um ponto

importante para explicar os achados do presente estudo?.
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Individuos residentes em &reas de baixo poder econdmico sdo mais propensos a
relatar dor orofacial, ja que renda individual baixa foi considerada um importante fator
de risco & saide®. Em contrapartida, ja foi relatado que ndo hé& relagdo entre
classificacdo econdmica e DTM?, o que corrobora com os achados do presente estudo,
j& que condicao econémica ndo contribuiu para a presenca de DTM. O presente estudo
foi desenvolvido em estabelecimentos de servigo publico de saude (USFs), 0s quais sdo
procurados principalmente por pessoas de baixa renda. Nenhum dos participantes foi
considerado de alta renda familiar, sendo a maioria da amostra total classificada como
classes B e C (72%), com maior proporcdo desta categoria econémica em ambos 0s
grupos, de acordo com a condicdo de diagnéstico: com (64,3%) e sem (77,6%) DTM.

Quanto as condicdes bucais, a OMS recomenda a manuten¢do de pelo menos 20
dentes naturais durante o decorrer da vida de um individuo, uma vez que pode haver um
prejuizo da habilidade mastigatéria quando menos de 20 dentes estdo presentes’. De

acordo com Witter et al.

, hdo sé a quantidade, mas a distribuicdo dos elementos
remanescentes nos arcos € também importante para a manutencdo de uma funcao oral
adequada. Esta situacdo foi encontrada no presente estudo, ja que a perda dental média
foi 8,84. Isto significa que os individuos apresentaram cerca de 20 dentes naturais.

No presente estudo, a perda dental ndo contribuiu para a presenca de DTM. Isto
pode ter sido devido a uma frequéncia semelhante de 76,2% e 71,7% dos individuos
com e sem DTM, respectivamente, apresentaram até 8 perdas dentais ou seja,
apresentavam no minimo 20 dentes. Além disso, apesar de 23,8% dos participantes com
DTM terem apresentado menos de 20 dentes, o nimero de unidades oclusais, isto é, o
namero de dentes posteriores em oclusdo, ainda foi satisfatorio, ja& que a média do
nimero de unidades oclusais foi 6,5. Segundo Kano e Carlsson?’, mesmo um ndmero
mais baixo de unidades oclusais (de 3 a 5 unidades oclusais) do que a média encontrada
no presente estudo, ndo foi associada a sintomas de DTM. Isto esta de acordo com 0s
achados de Seligman e Pullinger®, que sugerem que a perda dental posterior tem
pequena ou nenhuma influéncia na ocorréncia de DTM.

Adicionalmente, individuos com menor quantidade de dentes naturais tendem a
reabilitar sua condicdo dental precaria com proteses e, consequentemente, assumem um
nimero maior de UDFs’ No presente estudo, os individuos que apresentaram perdas
dentais também possuiam proteses, assumindo uma média de 7,4 UDFs. Apenas 1% dos
participantes com menos de 20 dentes naturais ndo era usuario de proteses dentais. O

aumento do numero de UDFs, ou seja, dentes posteriores naturais ou artificiais em
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ocluséo, obtido apds tratamento protético leva a condi¢do dental dos individuos a um
patamar ainda mais préximo daquele preconizado pela OMS, que recomenda a presenca
de 20 dentes durante a vida do individuo. Isto também pode explicar a falta de
contribuicdo da perda dental na presenca de DTM no presente estudo.

De acordo com Al-Jabrah e Al-Shumailan®*, individuos dentados apresentaram
mais DTM quando comparados aqueles portadores de proteses removiveis parciais
seguidos por aqueles que portavam proteses totais. No presente estudo, a maioria dos
individuos com (80,9%) e sem (62,1%) DTM nédo usava prétese, com associacao
significante da auséncia de prétese com presenca de DTM. Isto sugere que a presenca
de préteses removiveis totais ou parciais ndo contribui para o surgimento da DTM, o
que esta de acordo com as observacdes de Santos et al.?*, que relataram n&o ter obtido
correlacdo entre o estado protético e os sintomas de DTM encontrados na sua amostra.
As diferencas entre as populagdes estudadas e a variedade dos metodos utilizados para
investigar as DTMs podem ter contribuido para a divergéncia de resultados encontrados
na literatura®.

Sipila et al.” relataram que préteses em méas condicdes foram associadas a dor
provocada por DTM. No presente estudo, a qualidade da protese ndo apresentou
associagcdo com a presenca de DTM. Isto por ter sido dado porque, apesar de 73,3% dos
individuos que usavam proteses terem-nas apresentado com qualidade inadequada, o
namero de usuarios de protese na amostra total foi de apenas 30%, sendo que apenas 8
individuos com DTM apresentam-se com reabilitagdes protéticas. Faz-se prudente a
confirmacdo destes achados numa amostra mais significativa. Ainda assim, o0s
resultados do presente estudo estdo de acordo com os relatos de Dervis®, que
demonstraram falta de associacdo entre caracteristicas protéticas, tais como retencéo,
estabilidade, problemas oclusais, idade da protese e reabilitagdo em um ou ambos os
arcos, e a presenca ou mesmo a severidade de sinais e sintomas de DTM.

A auséncia de associagdes entre perda dental e condicao protética encontrada no
presente estudo ndo diminui a importancia do cirurgido-dentista na prevencdo e
abordagem do pacientes com DTM. Sugere-se que os fatores estudados ndo sejam
decisivos para predispor os individuos a disfuncdo, no entanto, sabendo-se da origem
multifatorial que a DTM apresenta, é possivel que ndo apenas a perda dental e a
condicdo protética, mas também outros fatores, tais como traumas e fatores
psicologicos, facam parte do grande arsenal que pode contribuir para o

desencadeamento da disfuncéo, principalmente quando somados uns aos outros.

34


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sipil%C3%A4%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22897247

CONCLUSAO

No presente estudo, a DTM obteve alta porcentagem na populagdo. Perda dental

e condigdo protética ndo foram associadas a disfuncdo, contudo, a idade foi um fator

importante para a sua presenca.
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi investigar a relacdo dos fatores oclusais com a
disfuncdo temporomandibular (DTM). Cem individuos foram selecionados dentre
aqueles que procuraram atendimento médico ou odontolégico nas Unidades de Salude da
Familia na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. Todos os voluntérios foram
examinados quanto a presenca de DTM utilizando-se 0 RDC/TMD e divididos em
individuos com e sem DTM. Os fatores oclusais estudados foram avaliados por meio de
exame clinico e foram nomeados como méa oclusdes (mordida aberta anterior, mordida
cruzada posterior uni ou bilateral, trespasse vertical maior que 4 mm, trespasse
horizontal maior que 5 mm) e perda de cinco ou mais dentes posteriores. Analises
estatisticas descritivas e analiticas foram realizadas, utilizando-se 0os métodos Exato de
Fisher e Mann-Whitney, considerando-se o nivel de significancia de 5%. Oitenta e trés
por cento dos participantes eram do sexo feminino, 57% tinham mais de 30 anos e 53%
eram solteiros. A porcentagem de DTM na populacgéo total foi de 42%. Cinquenta por
cento da amostra total apresentou pelo menos um tipo de ma oclusdo, enquanto no
grupo da DTM essa porcentagem foi de 38,1%. N&o foi encontrada associacao
estatistica significante entre DTM e nenhum dos fatores oclusais estudados. De acordo
com a metodologia empregada, pode-se concluir que a ma ocluséo e a perda de 5 ou

mais dentes posteriores ndo contribuiram para a presenca de DTM.

Descritores: Sindrome da disfuncdo da articulagdo temporomandibular. Ocluséo

dentaria. M4 oclusdo. Perda de dente.
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INTRODUCAO

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, DTM € um conjunto de
disturbios que envolvem os musculos mastigatorios, a articulacdo temporomandibular
(ATM) e estruturas associadas’. Estes transtornos incluem problemas relativos as
articulacGes e muasculos que a rodeiam, incapacidade para abrir completamente a boca,
dores de cabeca, orelha, dentes e diversos tipos de dores faciais?. Na maioria dos casos,
a etiologia da disfuncdo é multifatorial e, portanto, torna-se dificil o estabelecimento de
um diagndéstico. Entre as possiveis causas estdo as desarmonias oclusais, bruxismo,
estresse e extracdes de terceiro molar®.

A ocluséao dental é fundamental para a estabilidade do sistema craniomandibular,
0 qual inclui a denticdo, os musculos mastigatérios e as ATMs. Logo, a ma oclusdo
pode ser capaz de desestabilizar o sistema e atuar como fator predisponente, iniciador
ou perpetuador na etiologia da DTM*. Contudo, hé bastante controvérsia em torno desta
associacgdo, ja que alguns estudos mostraram-se a favor do papel da oclusdo como fator
etioldgico da DTM>®’, enquanto outros rejeitaram tal associagdo®.

Interferéncias oclusais foram criadas em individuos assintomaticos por meio da
confeccdo de onlay de resina de 0,5 mm de altura posicionada no primeiro molar
inferior direito, a fim de investigar seu impacto na ocorréncia de sintomas orofaciais no
curto prazo. Apos 3 dias, todos os voluntarios apresentaram dor de cabeca ipsilateral em
regido de temporal anterior, assim como alteracdo na atividade deste mdusculo,
evidenciando o papel da oclusdo no surgimento de sinais e sintomas de DTM®. Outros
fatores oclusais, como mordida aberta anterior esquelética, trespasse horizontal maior
que 6-7 mm, discrepancia entre as posicdes de relacdo céntrica e maxima
intercuspidacdo habitual maiores que 4 mm, mordida cruzada posterior unilateral e falta

de 5 ou mais dentes posteriores foram também associados com DTM™.
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.Y encontraram um aumento de mordidas abertas anteriores

Garcia-Fajardo et a
e cruzadas posteriores em pacientes com DTM. Foi sugerido que pacientes com tais
problemas verticais e transversais desde jovens sejam mais propicios a desenvolver
patologias articulares. Assim, individuos com essas maloclusdes podem apresentar um
risco maior de sofrer DTM. Adicionalmente, foi relatada uma relacdo entre mordida
cruzada posterior e a diagnostico especifico de deslocamento do disco articular. Isto
contribuiu para a indicacdo de tratamento precoce para esta ma oclusdo tanto pela
predisposicdo a disfuncdo como também pela possibilidade de desenvolvimento de
assimetrias esqueléticas faciais, mesmo que temporarias™®.

Alguns outros fatores de relacionamento oclusal sdo citados como
predisponentes das DTMSs, como os trespasses vertical e horizontal. Um indice com
cinco componentes oclusais foi criado para avaliar individuos encaminhados para
tratamento ortoddntico ou cirargico de maloclusdes severas. O indice incluiu cinco
componentes, ente eles os trespasses horizontal e vertical. Cinquenta e oito porcento dos
participantes apresentavam dor facial e aqueles com maloclusGes e DTM apresentaram
baixa qualidade de vida mais frequentemente quando comparados aqueles com ma
oclusdes e sem DTM™. No entanto, vé-se que o papel dos trespasses horizontal e
vertical sobre a disfuncdo é tdo incerto, que além de serem apresentados dados
divergentes que mostram que a correcdo desses fatores oclusais em individuos
sintomaticos teve pouca eficacia no controle da DTM™***, também j& foi apontado que
os trespasses horizontal e vertical, duas caracteristicas oclusais consideradas
inadequadas, podem até mesmo ter carater protetor em relagdo a DTM™.

Foi relatado que pacientes com maior perda dental em areas de suporte
apresentaram incidéncia e severidade maiores de DTM'®, além de uma associacéo

positiva entre a auséncia de dentes posteriores mandibulares e a presenca de
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deslocamento de disco, podendo acelerar o desenvolvimento das doencas degenerativas
da ATM*. Porém, néo ha consenso sobre a associacio entre dentes posteriores ausentes
e a presenca de desordens temporomandibulares ‘8, uma vez que as perdas dentérias ja
foram consideradas como uma varidvel que implica muito pouco ou ndo implica na
ocorréncia da disfungo®.

Devido ao sofrimento fisico e psicolégico que os portadores da disfuncdo
atravessam e dada a divergéncia das pesquisas sobre o papel da oclusdo na DTM,
estudos adicionais sd0 necessarios para que se investigue o seu papel como fator
etiolégico, a fim de contribuir para diagndstico e tratamento seguros, evitando-se
intervengdes ndo conservadoras desnecessarias ainda vivenciadas na clinica
odontologica. Para isso, 0 objetivo do presente estudo foi investigar a associacdo dos

fatores oclusais com a presenga da DTM.

METODOLOGIA

Trata-se se um estudo de série de caso, do qual participaram 100 individuos com
15 anos ou mais, sem restricdo de género ou raga. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 0533.0.172.000-11) e um termo
de consentimento livre e esclarecido foi assinado por aqueles que aceitaram participar,
assim como por seus responsaveis legais, no caso de menores de 18 anos.

Quatro operadores participaram da coleta de dados. Antes de seu inicio, 0s
pesquisadores foram submetidos a treinamento e calibrac6es inter e intra-examinadores,
com coeficientes kappa de 0,8 e 1,0, respectivamente.

Os participantes foram selecionados dentre aqueles que procuraram por
atendimento médico ou odontoldgico nas Unidades de Saude da Familia (USFs) do

Distrito Sanitario (DS) IV na cidade do Recife, Pernambuco, Brasil. O DS IV foi
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escolhido ente os seis DSs da cidade do Recife, por apresentar grande numero de
individuos e familias na sua area de assisténcia e também pela existéncia de locais
adequados para a realizagcdo do estudo. Dentro do DS selecionado, 3 USFs, que séo
estabelecimentos para atendimento multiprofissional em salde, foram sorteadas para
visitagéo e coleta de dados.

Os individuos presentes na USF nos dias das visitas eram sorteados e
convidados a participar do estudo. Aqueles que apresentassem historico de doencas
reumatoldgicas, de tumor na cabeca e pescoco, que apresentassem dor de origem
odontogénica, otalgia primaria, que estivessem fazendo uso de farmacos para dor e 0s
incapazes de compreender e responder aos questionarios, como o0s portadores de déficit
cognitivo, sindromes ou deficiéncia auditiva, foram excluidos do estudo.

Uma ficha de anamnese foi elaborada para coletar dados pessoais do paciente, tais
como idade, género e estado civil. Para a avaliacdo dos fatores oclusais, um exame
clinico minucioso foi realizado com auxilio de instrumental odontoldgico, régua e lapis
grafite. Foram consideradas ma oclusdes a presenca de mordida aberta anterior,
mordida cruzada posterior uni e bilateral, trespasse vertical maior que 4 mm e trespasse
horizontal maior que 5 mm™. Além disso, foi considerado também como fator oclusal a
ser avaliado, e a auséncia de cinco ou mais dentes posteriores.

Todos os participantes foram submetidos também a exame clinico especifico para
diagnéstico da DTM por meio dos Critérios para Diagndstico em Pesquisa (Research
Diagnostic Criteria - RDC/TMD)®. Todos aqueles que apresentaram qualquer
diagndstico de DTM, ou seja, diagnostico de dor miofascial com ou sem limitacdo de
abertura (grupo 1 do RDC), deslocamento de disco com ou sem redugdo, com ou sem
limitacdo de abertura (grupo 2 do RDC), artralgia, osteoartrite ou osteoartrose (grupo 3

do RDC) foram considerados como portadores de DTM, independente da presenca de
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dor. Aqueles que ndo se enquadraram em nenhum diagnostico do RDC foram
considerados sem DTM. A especificidade da disfuncdo, assim como a presenca de dor
ndo foram consideradas para avaliagdo. Todos os individuos diagnosticados com DTM
acompanhada de sintomatologia dolorosa foram encaminhados para tratamento em um
centro de referéncia na mesma cidade do estudo.

Para analisar os dados, foi utilizado o software SPSS 17.0. Para testar se as
variaveis tinham distribuicdo normal, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk. O Exato de
Fisher foi realizado para fazer testes bivariados com a varidvel DTM e género, idade,
condicdo econdmica e estado civil. O teste de qui-quadrado para tabelas 2x2 foi
utilizado para as variaveis da ma oclusdo. Como a perda dental ndo tinha distribuicao
normal, foi realizado o teste ndo-parametrico de Mann-Whitney para investigar se a
média de perda dental era diferente em participantes com e sem DTM e foi adotado

nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Os voluntéarios apresentaram idades entre 15 e 70 anos, média de 34,76 + 13,47.
Considerando-se a amostra total, 83% eram mulheres, 57% tinham idade > 30 anos e
53% ndo eram casados (viuvos, divorciados, separados e que nunca casaram). DTM foi
diagnosticada em 42% da amostra total, cuja maioria era mulher (81%) e apresentavam
idade < 30 anos (57%).

Na tabela 1 encontram-se distribuidos os individuos de acordo com o
diagndstico de DTM. Os diagnosticos de desordens articulares (deslocamento de disco e
artralgia, osteoartrite ou osteoartrose) foram considerados quando pelo menos uma das

articulacdes temporomandibulares era atingida.
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Da amostra total de 100 individuos, 50% tinha pelo menos um fator oclusal
considerado inadequado (mordida aberta anterior, cruzada posterior unilateral, mordida
cruzada posterior bilateral, trespasse horizontal maior que 5 mm, trespasse vertical
maior que 4 mm ou perda de cinco ou mais dentes posteriores). Dentre os individuos
com e sem DTM, 38,1% e 56,9%, apresentaram pelo menos um tipo de ma ocluséo,
respectivamente. N&o foi encontrada associacdo significante entre DTM e nenhum dos
fatores oclusais avaliados (p>0,05). A distribuicdo dos fatores oclusais estudados pode
ser observada na tabela 2.

Dos 38 individuos da amostra total que tinham cinco ou mais dentes posteriores
perdidos, 10 (26,3%) tinham suas auséncias dentarias substituidas por proteses
removiveis totais ou parciais e nenhum apresentava reabilitacdo protética com proteses
fixas. Dos participantes com DTM que apresentam cinco ou mais dentes posteriores
ausentes, 4 (33,3%) faziam uso de protese. Seis voluntarios (23,1%) sem DTM

apresentavam-se nas mesmas condicdes.

DISCUSSAO

O papel da oclusdo como fator etiologico da DTM tem sido muito discutido nas
Gltimas décadas, principalmente ap0s o estabelecimento da origem multifatorial da
disfuncdo®. No presente estudo, uma amostra foi avaliada em relacdo a frequéncia da
DTM, presenca de fatores oclusais considerados indesejaveis e a associacao entre eles, a
fim de contribuir para a resolugdo da controvérsia que existe acerca deste topico. Dos
individuos com e sem DTM, 38,1% e 56,9%, respectivamente, apresentaram pelo
menos um fator oclusal indesejavel.

Considerando-se o diagnostico especifico de deslocamento anterior de disco sem

reducdo, foi encontrado que 96% de um grupo de individuos com mordida aberta
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anterior apresentavam a disfuncdo, enquanto apenas 24% do grupo de individuos sem a
ma oclusdo apresentaram o mesmo diagndstico. Além disso, 66,6% dos pacientes que
apresentavam mordida aberta mostraram sinais de alteragdes 6sseas em exames de
ressonancia magnética, sugerindo que esta ma oclusdo pode ser um fator que aumenta a
incidéncia de DTM?. Isso foi confirmado por Schmitter et al.?* que relataram que a
mordida aberta aumentou o risco de dor miofascial em 11,8 vezes. Ainda, foi
encontrado aumento de 5% de mordidas abertas anteriores e mordidas cruzadas
posteriores em pacientes com DTM™. Num estudo®® com amostra de 310 pacientes, em
contrapartida, foi encontrada prevaléncia de mordida aberta de 6,7% e 6,2% nos
individuos com e sem DTM, respectivamente, sugerindo auséncia de associacdo da ma
oclusdo com a disfuncdo®®, o que corrobora com os achados do presente estudo. No
entanto, € importante ressaltar que apenas 3 individuos (3%) da amostra apresentaram
mordida aberta anterior, sendo 2 individuos com DTM e 1 sem a disfuncdo. E possivel
que este numero nao tenha sido suficiente para avaliar a associa¢do proposta, sugerindo-
Se que seja necessaria uma amostra maior para que seja confirmada a sua auséncia.

Foi relatado que mordida cruzada posterior ¢ um fator morfolégico importante
na oclusdo relacionado a ambas incidéncia e persisténcia da DTM, em comparacao a
relagbes transversais neutras”. Sinais e sintomas de DTM, tais como dor muscular,
estalido e dor de cabeca foram associados & mordida cruzada posterior unilateral®,

sendo esta ma oclusdo um dos poucos fatores dentarios que sugere uma relacdo de causa

e efeito consistente com a DTM?°. Associacdo positiva entre mordida cruzada posterior

|.26 |.13

e DTM também foi encontrada por Tecco et al.”> e Egermark et al.”*, enquanto Farella et

al.?” e Bonjardim et al.”®

nao encontraram suporte para fazer tal associa¢do. No presente
estudo, a mordida cruzada posterior, assim como as outras caracteristicas oclusais, ndo

apresentou associagéo significativa com a DTM, uma vez que distribuicdo de pacientes
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com mordida cruzada posterior foi maior no grupo sem DTM quando comparado ao
grupo com DTM, com quase o dobro da porcentagem (8,6% e 4,8%, respectivamente).

A relacdo entre os trespasses vertical e horizontal com sintomatologia intra-
articular espontanea ou durante os movimentos mandibulares foi avaliada por meio de
imagens de ressonancia magnética. Foi observado que 84% dos pacientes sintomaticos
apresentavam deslocamento do disco articular, enquanto que o desarranjo interno estava
presente em 33% dos voluntérios sem sintomatologia®. A presenca de trespasse
horizontal maior ou igual a 4 mm indicou um risco 7,7 vezes maior para O
desenvolvimento de dor intra-articular e deslocamento do disco articular®. Apesar
destes achados importantes, prevaléncia de trespasse horizontal maior ou igual a 5 mm
de 12,1% e 6,2% em individuos com e sem DTM, respectivamente; e trespasse vertical
maior ou igual a 4 mm de 24,8% nos individuos com a disfuncédo e de 21,4% naqueles
assintomaticos foi observada, sugerindo-se auséncia de associacdo entre os fatores
estudados™. A mesma falta de associacdo também foi encontrada em estudo realizado
no 1rd*, o que estd de acordo com o presente estudo, visto que, apesar de nio
significante, os trespasses horizontal e vertical considerados inadequados foram mais
frequentes no grupo de individuos sem DTM.

Perda de suporte posterior foi considerada, juntamente com bruxismo e mordida
cruzada posterior unilateral, como um dos poucos fatores relacionados a denticdo com
alguma consisténcia de evidéncia na literatura como causador de DTM?. Pullinger e
Seligman® avaliaram fatores oclusais numa populacdo com DTM de origens articulares
comparando-a com individuos sem sinais e sintomas. Foi observado que a auséncia de 5
ou mais dentes posteriores apresentou associacdo com osteoartrire. Apesar dos achados,
0S mesmos autores discutiram a importancia da auséncia dentaria como fator de risco,

sugerindo-se que o seu efeito tem sido relatado como sendo muito pouco ou até nulo
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sobre a incidéncia da disfuncdo®. A perda de cinco ou mais dentes posteriores, no
presente estudo foi maior no grupo sem DTM (44,8%), enquanto 28,6% dos individuos
com a disfuncdo apresentaram tal condicdo, sugerindo-se auséncia de associagdo entre

os fatores. Estes dados estdo de acordo com Wang et al.'®

, que acrescentaram de forma
interessante, que quando a perda dentéria foi avaliada juntamente com o numero de
quadrantes em que ocorria, associagdo com incidéncia de DTM foi encontrada.

Para aumentar ainda mais a discussdo sobre a associacdo da DTM com ma
oclusdo, foi provocado deslocamento anterior do disco articular unilateralmente em
coelhos. O comprimento da mandibula mostrou-se menor no lado em que houve o
deslocamento de disco e a linha mediana estava desviada para o mesmo lado™,
demonstrando que problemas intracapsulares poderiam provocar alteragdes oclusais.
Por isso, foi relatado que a variagdo oclusal pode ser mais uma consequéncia do que
uma causa para DTM®,

Segundo Pullinger e Seligman® as variaveis oclusais podem ser cofatores na
identificacdo de pacientes com DTM, mas seu papel ndo deve ser supervalorizado, ja
que se trata de um unico fator dentro de um contexto etiolégico multifatorial. Assim,

terapias odontoldgicas invasivas devem ser evitadas sem, contudo, desconsiderar o

possivel papel da oclusdo como fator contribuinte para a DTM.

CONCLUSAO

De acordo com a metodologia utilizada, pode-se concluir que os fatores oclusais,
seja sob a forma de mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior, trespasses
horizontal e vertical inadequados ou perda dental de mais de 5 elementos, nao foi

considerada fator desencadeante para DTM.
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Tabela 1- Valores absolutos e relativos dos voluntaries de acordo com o diagnéstico de

DTM, baseado no RDC/TMD.

Diagndstico de DTM N %

Grupo 1- dor miofascial 3 7.1
Grupo 2- deslocamento de disco 19 45.2
Grupo 3- artralgia, osteoartrite, osteoartrose 8 19.1
Grupo 1 + grupo 2 1 2.4
Grupo 1 + grupo 3 6 14.3
Grupo 2 + grupo 3 1 2.4
Grupos1+2+3 4 9.5
Total 42 100
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Tabela 2- Distribui¢do absoluta e relativa dos fatores oclusais na amostra total e de

acordo com presenca ou auséncia de DTM.

Fatores oclusais DTM Total
Sim Né&o

Mordida aberta anterior 2 (4.8%) 1 (1.7%) 3 (3%)
Mordida cruzada posterior unilateral 2 (4.8%) 4 (6.9%) 6 (6%)
Mordida cruzada posterior bilateral 0 (0%) 1 (1.7%) 1 (1%)
Trespasse vertical > 4mm 1 (2.4%) 5 (8.6%) 6 (6%)
Trespasse horizontal >5mm 2 (4.8%) 3 (5.2%) 5 (5%)
> 5 auséncias de dentes posteriores 12 (28.6%) 26 (44.8%) 38 (38%)
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6 CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada, os resultados encontrados neste estudo
permitem concluir que:
v' A frequéncia de DTM na amostra estudada foi alta e estd dentro da média
mundial;
v A idade foi um fator importante para o aparecimento da DTM;
v’ Perda dentéria, ma oclusédo e condicao protética ndo foram fatores contribuintes

para a presenca de DTM.
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APENDICES

Apéndice 1- TCLE para maiores de 18 anos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Maiores de Idade

Convido vocé para participar das pesquisas: a) FREQUENCIA E
DISTRIBUICAO DA DOR MIOFACIAL ASSOCIADA A DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR NA CIDADE DO RECIFE; b) ASSOCIACAO DA
PERDA DENTAL, MALOCLUSAO E DA CONDICAO PROTETICA COM A
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR e c) DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: AVALIACAO DE FATORES DE RISCO
PSICOSSOCIAIS, sob a responsabilidade dos pesquisadores Victor Villaca
Cardoso de Mello, Stéphanie Trajano de Souza e André Cavalcante da Silva
Barbosa, respectivamente.

O objetivo geral da pesquisa é: Investigar a distribuicao da prevaléncia da dor
miofacial associada a disfuncdo temporomandibular; se a perda dentaria, o fato
de morder de forma errada e a condicdo da protese pode causar dor na regiao
da face; Investigar a relacdo da disfungéo temporomandibular com os fatores
funcionamento familiar e satisfacdo sexuai. A DTM é definida como um
conjunto de distdrbios que envolvem os musculos mastigatérios, a articulagao
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas cu ambas.

Vocé respondera questoes sobre sua vida, com dados de onde vocé mora, por
exemplo, e sobre sua satide em geral, e também sera pedido que vocé abra e
feche a boca para o dentista pressionar algumas regides do seu rosto para
saber se vocé tem problemas na articulagdo da boca (perio da orelha) ou nos
musculos da mastigagdo (nos maxilares). Seus dentes e suas proteses, caso
vocé use, serdo examinados pelo mesmo dentista, que também fara algumas
perguntas sobre sua satde bucal e sobre coisas que tem na sua casa. Os

questionarios serdo guardados sob a guarda de:

1. Victor Villaga Cardoso de Mello, cujo telefone/e-mail séo (81)9606-7798
e (81)9196-9398, vvillaca@hotmail.com e serao armazenados no meu
computador pessoal e no enderego Rua dos Navegantes, 2445/C-03,
Boa Viagem, na cidade do Recife/PE pelo periodo de 10 anos. Seus

dados pessoais serao mantidos em sigilo.
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2. Stéphanie Trajano de Sousa, cujo telefone/e-mail sdo (81)8808-0885 e
(81)8150-0107, te_trajano@hotmail.com e serdo armazenados no meu
computador pessoal e no endereco Rua Nestor Silva, 40/504, Casa
Forte, na cidade de Recife/PE pelo periodo de 10 anos. Seus dados
pessoais serdo mantidos em sigilo.

3. André Cavalcante da Silva Barbosa, cujo telefone/e-mail séo (81)9823-
7352, andrecsb35@gmail.com e serdo armazenados no meu
computador pessoal e no endereco Rua Hermilio Gomes, 215, Campo
Grande, na cidade de Recife/PE pelo periodo de 10 anos. Seus dados
pessoais serdo mantidos em sigilo.

Na pesquisa serdo assegurados os preceitos dos beneficios, ndo maleficiéncia
e das exigéncias: serd preconizada a prevaléncia da probabilidade dos
beneficios sobre seus riscos. S6 serao utilizados materiais que possam garantir
o bem estar do sujeito ndo podendo estes trazer-lhes prejuizos fisicos e ou
psiquicos. N&o serdo tiradas fotos de vocé, nem de sua boca, rosio ou protese.

Dos riscos e beneficios: A pesquisa oferecera elevada probabilidade de gerar
conhecimentos mais aprofundados que podera oferecer beneficios futuros a
toda a populagic estudada. Ao responder algumas perguntas do estude pode
ser gerado constrangimento, mas vocé pode se recusar a respondé-las, e ao
ser examinado, vocé pode sentir algum incémodo quando as regides da sua
face que doem forem tocadas. Mas, sem esse toque, ndo serd possivel

detectar e nem tratar o seu problema.

Em qualquer momento, vocé pode perguntar e tirar ddvidas sobre o estudo
com garantia de receber respostas. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar do estudo e também se retirar do mesmo em qualquer momento.
Caso faca isso, vocé ndo sofrerd prejuizo e seu tratamento na Unidade de
Satide da Familia (posto) ndo sera prejudicado.

Participar da pesquisa n&o acarretaré nenhum gasto para vocé e, por isso, ndo

esta prevista nenhuma devolugao de dinheiro come também n&o ha previséo

de indenizagao, pois ndo é previsto acontecer nada de grave.
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Vocé poderda contatar o comité de Ftica da Universidade Federal de
Pernambuco para apresentar recurso ou reclamagdes em relagdo a pesquisa,
através do endereco, Av. da Engenharia s/n — 1° andar, Cidade Universitaria,
Recife — PE, telefone 2126-8588 ou os pesquisadores responsaveis através do
contato citados acima.

Os pacientes que forem diagnosticados com DTM serdo encaminhados ao
Centro de tratamento da Dor Orofacial da FOP/UPE, localizado na Av. Gal.
Newton Cavalcanti, n° 1650, Camaragibe — PE, tel. 3184-7669, sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Mauricio Kosminsky.

Eu,

abaixo assinado, obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir

conscientemente sobre minha participacao nas referidas pesquisas.

de de 2012.
RG:
Assinatura do pariicipante
Testemunha 1 Testemunha 2
Victor Viliaca Stéphanie Trajano André Cavaicante
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Apéndice 2- TCLE para menores de 18 anos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de Idade

Convido seu filho(a) para participar das pesquisas: a) FREQUENCIA E
DISTRIBUICAO DA DOR MIOFACIAL ASSOCIADA A DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR NA CIDADE DO RECIFE; b) ASSOCIACAO DA
PERDA DENTAL, MALOCLUSAQ E DA CONDICAO PROTETICA COM A
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR e c) DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: AVALIACAO DE FATORES DE RISCO
PSICOSSOCIAIS, sob a responsabilidade dos pesquisadores Victor Villaga
Cardoso de Mello, Stéphanie Trajano de Souza e André Cavalcante da Silva

Barbosa, respectivamente.

O objetivo geral da pesquisa é: Investigar a distribuicdo da prevaléncia da dor
miofacial associada a disfungéo temporomandibular; se a perda dentaria, o fato
de morder de forma errada e a condigéo da protese pode causar dor na regido
da face; Investigar a relagcdo da disfuncdo temporomandibular com os fatores
funcionamento familiar e satisfacdo sexual. A DTM é definida como um
conjunto de disturbios que envolvem os musculos mastigatorios, a articulagéo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas ou ambas.

Seré&o feitas questdes sobre a vida de seu filho(a), com dados de onde mora,
por exemplo, e sobre a saide em geral, e também sera pedido que ele(a) abra
e feche a boca para o dentista pressionar algumas regiées do rosto para saber
se tem problemas na articulagdo da boca (perto da orelha) ou nos musculos da
mastigacéo (nos maxilares). Os dentes e proteses dele(a), caso use, serdo
examinados pelo mesmo dentista, que também fara algumas perguntas sobre a
saude bucal e sobre coisas que tem na casa onde ele(a) mora. Os
questionarios serdo guardados sob a guarda de:

1. Victor Villaga Cardoso de Mello, cujo telefone/e-mail séo (81)9606-7798
e (81)9196-9398, vvillaca@hotmail.com e serdo armazenados no meu
computador pessoal e no enderegco Rua dos Navegantes, 2445/C-03,
Boa Viagem, na cidade do Recife/PE pelo periodo de 10 anos. Seus
dados pessoais serdo mantidos em sigilo.
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2. Stéphanie Trajano de Sousa, cujo telefone/e-mail s&o (81)8808-0885 e
(81)8150-0107, te_trajano@hotmail.com e serdo armazenados no meu
computador pessoal e no enderegco Rua Nestor Silva, 40/504, Casa
Forte, na cidade de Recife/PE pelo periodo de 10 anos. Seus dados
pessoais serdo mantidos em sigilo.

3. André Cavalcante da Silva Barbosa, cujo telefone/e-mail sdo (81)9823-
7352, andrecsb35@gmail.com e serdo armazenados no meu
computador pessoal e no enderego Rua Rua Hermilio Gomes, 215,
Campo Grande, na cidade de Recife/PE, na cidade de Recife/PE pelo
periodo de 10 anos. Seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo.

Na pesquisa seréo assegurados os preceitos dos beneficios, ndo maleficiéncia
e das exigéncias: sera preconizada a prevaléncia da probabilidade dos
beneficios sobre seus riscos. S6 seréo utilizados materiais que possam garantir
0 bem estar do sujeito ndo podendo estes trazer-lhes prejuizos fisicos e ou
psiquicos. Ndo serdo tiradas fotos de seu filho(a), nem da boca, rosto ou
protese.

Dos riscos e beneficios: A pesquisa oferecera elevada probabilidade de gerar
conhecimentos mais aprofundados que podera oferecer beneficios futuros a
toda a populagéo estudada. Ao responder algumas perguntas do estudo pode
ser gerado constrangimento, mas vocés podem se recusar a respondé-las, e
ao ser examinado, ele(a) pode sentir algum incémodo quando as regiées da
face que doem forem tocadas. Mas, sem esse toque, ndo serd possivel

detectar e nem tratar problema.

Em qualquer momento, vocés podem perguntar e tirar davidas sobre o estudo
com garantia de receber respostas. Vocé tem a liberdade de recusar que ele(a)
participe do estudo e também retiréd-lo do mesmo em qualquer momento. Caso
faga isso, vocés ndo sofrerdo prejuizo e o tratamento dele(a) na Unidade de
Saude da Familia (posto) ndo sera prejudicado.

Participar da pesquisa ndo acarretara nenhum gasto para vocé e, por isso, ndo
esta prevista nenhuma devolugéo de dinheiro como também n&o ha previséo

de indenizag&o, pois ndo é previsto acontecer nada de grave.
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Vocé podera contatar o comité de Etica da Universidade Federal de
Pernambuco para apresentar recurso ou reclamagées em relagdo a pesquisa,
através do endereco, Av. da Engenharia s/n — 1° andar, Cidade Universitaria,

Recife — PE, telefone 2126-8588 ou os pesquisadores responsaveis através do
contato citados acima.

Os pacientes que forem diagnosticados com DTM serdo encaminhados ao
Centro de tratamento da Dor Orofacial da FOP/UPE, localizado na Av. Gal.
Newton Cavalcanti, n° 1650, Camaragibe — PE, tel. 3184-7669, sob a
responsabilidade do Prof. Dr. Mauricio Kosminsky.

Eu,

abaixo assinado e responsavel pelo menor de idade, obtive todas as

informagbes necessarias para poder decidir conscientemente sobre minha
participagéo nas referidas pesquisas.

de de 2012.
RG:
Assinatura do paciente
RG:
Assinatura do responsavel pelo menor
Testemunha 1 Testemunha 2
Victor Villaga Stéphanie Trajano André Cavalcante
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Apéndice 3- Resumo dos achados

£ Paciente:
——> RBE=EIXOI
GRUPO |
la. Dor miofascial
Ib. Dor miofascial com limitagdo de abertura
c. Sem diagnoéstico para GRUPO |
GRUPO I
lla. Deslocamento de disco-com redugdo D( ) E( )
lIb. Deslocamento de disco sem redugéo com limitagdo de abertura D ( ) E ¢ )
llc. Deslocamento de disco sem redugéo sem limitagéo de abertura D ( )y E( )
d. Sem diagnéstico para GRUPO I BN E( o)
GRUPO IlI
llla. Artralgia D( ) E( )
IlIb. Osteoartite BRICEE S
lllc. Osteoartrose DB D
d. Sem diagnéstico para GRUPO Il B ) EC )
==—2 EIXOl
CLASSIFICACAO DO GRAU DE DOR CRONICA: Grau
Score de depressio: normal moderada severa
Escala de sintomas fisicos ndo-especificos (+ DOR):  normal moderada  severa
Escala de sintomas fisicos ndo-especificos (- DOR): normal moderada severa
Limitacdes relacionadas ao funcionamento mandibular: (2 casas decimais)
(# respostas +/ # de itens respondidos)
———> CGEB: A1 A2 B1 B2 C1 Cc2 D E
—> FACESII:  GoEsAD FLEXIBILIDADE
() Desligada ( )Rigida
() Separada () Estruturada
() Conectada () Flexivel
( )Aglutinada () Cadtica
TIPO RISCO

) Separada + Estruturada (
) Separada + Flexivel

) Conectada + Estruturada
) Conectada + Flexivel

) Balanceada

) Separada + Rigida (
) Separada + Cadtica

) Conectada + Rigida

) Conectada + Cabtica

) Estruturada + Aglutinada
) Estruturada + Desligada
) Flexivel + Desligada

) Flexivel + Aglutinada

) Médio Risco

) Desligada + Rigida (
) Desligada + Cadtica
) Aglutinada + Rigida

) Aglutinada + Cadtica

) Alto Risco

L e B N e e e e e

—> ASEX: ( )Satisfagio ( ) Insatisfagdo () Paciente recusou-se a responder
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Apéndice 4- Ficha de Anamnese

Distrito Sanitario: ( )DS| ¢ ybsil ( )yDS1 ( )DS!VI (2) BSY ¢ yBswVI
USF:

Motivo da vinda & USF: 1 () Atendimento médico 2 ( ) Atendimento odontolégico 3 ( ) Outros

IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: ( YM(1) ( YF(2)
|dade: (<18 anos desacompanhado & excluido) Data de nascimento: ey
Profissdo: '

Endereco:

Bairro: Cidade: [ (CER: -

Tel. Residencial: Tel. Trabalho: _ Celular:

AVALIAGAO GERAL

o Critérios de exclusdo: Uma (nica resposta SIM ja representa exclusdo do paciente.

Esta fazendo uso ha menos de trés dias de alguma medicagéo para dor?: 1( )Sim 2( )Nszo
Qual?

Apresenta algum problema neurolégico como epilepsia ou mal de Parkinson? (S 2/ ) N0
Possui histéria de tumores na regifo de cabega e pescogo? 1( )Sim 2( )Nio
Possui deficiéncia auditiva? : 1( )Sim 2( )Nao
Apresenta fibromialgia, artrite reumatdide, Itpus ou outra doenca ME? 1( )Sim 2( )Nso
Apresenta déficit cognitivo? 1( )Sim 2( )Nao

o Avaliagdo ndo excludente

Apresenta hipertensdo e/ou diabetes? 1¢ )sSim .2(¢ )Nao
Faz tratamento para alguma coisa (doenga)? 1( )Sim 2( )Nizo
Qual?

Faz exercicios regularmente (= 3X por semana)? 1( )Sim 2( )Nao
Qual? Ha quanto tempo?

Esta fazendo uso continuado de alguma medicagdo? 1( )Sim 2( )Nao
Qual? _
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Legendas: X = Dentes ausentes = Restauragao insatisfatéria, | [ = Indicagéo para
porém sem cérie exodontia
[ = Carie @ = Coroal retentor de PPF | = =Coroaausente/ resto
radicular passivel de
restauracdo
@ = Restauracdo I = Implante
satisfatoria

18

X
ot

OO OO
RO E O RO

5 ):/-
“)1\ N
=
]
4

v S| P N
48 4A 45 43 42 41 31 32 34 35 3R a7 as

Possivel causa dentaria para dor (carie muito extensal pulpite)? 1( )Sim 2( )Nao

Possivel causa periodontal para dor (periodontite severa)? ‘ 1( )Sim 2( )Nso

AVALIACAO PERIODONTAL :

indice de placa visivel (IPV): apenas face vestibular dos incisivos superiores (ou inferiores na auséncia
dos superiores)

( ) 0-Sem placa ( ) 1-Com placa

indice de sangramento gengival (ISG): apenas para os dentes-indice

\ P/L
17116 17 | 16
17/16
11 11
11
oo | 2| T8 ISG:  N°faces afetadas x 100 = %
N° total de faces
37 | 36 | 37 | 36
37/36
31 31
31
46 [ 47 | 46 | 47
46/47
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- N° de elementos ausentes: (Sem contar com 3° molares) / (Contando com 3° molares)

- Unidades oclusais (UC): (Conta com 3° molares / 2 pré-molares contactantes = 1 uc; 2

molares contactantes =2 UC)

- Mordida aberta anterior: 1( )Sim 2( )Nao mm
- Mordida cruzada posterior: 1( )Sim 2( )Nao
1( ) Bilateral |

2:( ) Unilateral direita

3 () Unilateral esquerda

CONDIGAO PROTETICA

Uso de prétese (Marcar x):

B | Critério Cédigo
Uso de Protese ‘ Maxila Mandibula
0 N&o usa prétese dental
1 Usa uma ponte fixa ( ) Proviséria () Adesiva
2 Usa mais do que uma ponte fixa () Proviséria ) Adesiva
3 Usa proétese parcial removivel ( )Proviséria () Uri]ilateral

Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais proteses parci%is
4 removiveis FIXA: () Proviséria () Adesiva |
PPR: ( )Proviséria ( ) Unilateral

Usa prétese dental total

Sem informac&o (caso o individuo esteja sem a prétese)

Idade da protese superior: anos meses
Idade da prétese inferior: anos meses
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PROTESE SUPERIOR

COMPLETAMENTE COMPLETAMENTE
4 6 74 8 9 10
INSATISFEITO g 4 . = B SATISFEITO
( )N&o se aplica
Caso néo esteja completamente satisfeito, diga os motivos:
() Dificuldade de limpeza ( ) Estabilidade
() Dificuldade para falar ( ) Habilidade para mastigar
() Desconfortavel () Outro motivo:
( ) Estética () NZo se aplica
Acha que tem necessidade de trocar? ( )Sim ( )N&o ( )N&o se aplica
PROTESE INFERIOR
COMPLETAMENTE COMLETAMENTE
INSATISFEITO 2 1 = 2 4 5 o 7 8 s 1 SATISFEITO

() Néo se aplica

Caso néo esteja completamente satisfeito, diga os motivos:

() Dificuldade de limpeza ( ) Estabilidade

() Dificuldade para falar () Habilidade para mastigar
() Desconfortavel () Outro motivo:

( ) Estética () Nao se aplica

Acha que tem necessidade de trocar? ( )Sim ( )N&o ( ) Nzo se aplica

MAXILA

A prétese apresenta os itens abaixo?

Retencao 1( )Sim | 2( ) N&o

Estabilidade e reciprocidade | 1( )Sim | 2( ) Nao

Estética 1( )sim | 2( )Nao

Fratura da base 1( )Sim | 2( ) Nzo

() Né&o se aplica (ou o paciente ndo usa protese ou esta sem a protese no momento da entrevista)

MANDIBULA

A protese apresenta os itens abaixo?

Retengdo 1( )Sim | 2( ) Nao

Estabilidade e reciprocidade | 1( )Sim | 2( ) Nao

Estética 1( )Sim | 2( ) Nao

Fratura da base 1( )Sim | 2( ) Nao

() Né&o se aplica (ou o paciente ndo usa prétese ou estd sem a protese no momento da entrevista)
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Apéndice 5- Metodologia expandida

Considerac0es éticas

A coleta dos dados foi iniciada ap6s a aprovacao do projeto de pesquisa (CAAE:
0533.0.172.000-11) (Apéndice 1) pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco de
acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde (CNS).

Os individuos foram sorteados e 0s que se enquadravam na pesquisa foram
convidados a participar e receberam todas as informacgdes previamente a aplicacdo dos
questionarios. Aqueles que aceitaram participar ou seus responsaveis legais, no caso de
menores de 18 anos, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndices 2 e 3) que informava sobre 0s objetivos da pesquisa e assegurava
anonimato ao voluntario. Todos os participantes que foram identificados como
portadores de DTM foram encaminhados para tratamento no Centro de Tratamento da
Dor Orofacial da FOP/UPE (Apéndice 4).

Desenho do estudo

Este trabalho faz parte de um consorcio de pesquisa que visa investigar a DTM e
sua relacdo com perda dental, md oclusdo, condicdo protética, satisfacdo sexual,
condicdo socioecondmica, funcionamento familiar, caracteristicas psicossociais, bem
como determinar sua prevaléncia em adolescentes e adultos na cidade do Recife.

O estudo foi analitico do tipo transversal, avaliando a situacdo de saude de uma
populacdo num determinado momento, com base na avaliacdo de cada membro do
grupo, produzindo indicadores globais de salde para o0 grupo investigado
(ROUQUAYROL et al., 2013) e se propds a expor no presente trabalho alguns de seus

resultados parciais, obtidos atraves do projeto piloto.

Localizacao do estudo

Este estudo foi realizado em trés Unidades de Saude da Familia (USF) da rede
publica da cidade do Recife no Distrito Sanitario (DS) 4 (Apéndice 5), que corresponde
a Regido Politico-administrativa (RPA) 4. Essa RPA esta situada na regido oeste da
cidade, limitando-se com o municipio de Sdo Lourenco da Mata e Camaragibe a oeste;

ao norte com a RPA 3 e o Rio Capibaribe. E formada por 12 bairros e apresenta uma
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populacdo de 237.738 habitantes, distribuidos numa area de 4.214 ha e possui 61.125
domicilios. Apresenta 18 USFs (PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE, 2011).

Populacéo do estudo

A populacdo foi composta por individuos com idade igual ou superior a 15 anos
(UNESCO, 2012) sem restricdo de género ou etnia, cadastrados em USFs da zona
urbana do municipio de Recife, estado de Pernambuco e que procuraram as USFs para
tratamento médico, odontoldgico ou para quaisquer outras atividades desempenhadas
dentro da respectiva USF, como cadastramento, atividades de grupo, realizacdo de

curativos e administracdo de vacinas.

Tamanho e selecdo da amostra

Foi realizado um estudo em trés USFs previamente sorteadas, com 100 pacientes
de ambos os géneros e dentro da faixa etaria indicada neste projeto. Foi realizada uma
amostragem randomizada por sorteio de Unidades de Saude da Familia, sorteio dos dias
da semana em que ocorreu a pesquisa e, por fim, dos individuos que procuraram por
atendimento médico ou odontoldgico nas USFs incluidas na pesquisa, 0 que caracteriza

uma amostragem por maltiplos estagios.

Critérios de Incluséo
Todos os individuos que fossem sorteados e aceitassem participar, sem restricdo
de género ou etnia deveriam apresentar idade igual ou superior a 15 anos, serem

residentes na cidade do Recife.

Critérios de Excluséo

= Portadores de distdrbios neuroldgicos ou que tivessem historia de tumores na regido
de cabeca e pescoco;

= Individuos com dor de origem odontogénica;

= Individuos diagnosticados com otalgia de origem otorrinolaringolégica;

= Individuos que relataram histérico de patologias reumatologicas;

= Agqueles que fizeram uso continuado ou ha menos de trés dias de anti-inflamatérios,
analgésicos e corticoides;

= Aqueles incapazes de compreender e responder aos questionarios como, por

exemplo, os portadores de déficit cognitivo, sindromes ou deficiéncia auditiva;
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» Individuos menores de 18 anos desacompanhados de um responsavel.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por quatro pesquisadores por meio da aplicacao
de formularios especificos para cada finalidade e, apds a coleta, os diagndsticos eram
fornecidos pela analise das respostas de cada paciente e compilados em uma ficha de
resumo dos achados (Apéndice 6).

Foram realizados testes de concordancia intra e inter-examinadores durante a
coleta de dados. O indice kappa entre os quatro pesquisadores foi de 0,8 a intra-
pesquisador foi de 1,0.

Para a coleta das variaveis perda dental, condicdo protética e alguns tipo de ma
oclusdo foi utilizada uma ficha de anamnese (Apéndice 8) especificamente desenvolvida
para coletd-las e, ainda, caracterizar os individuos. Além disso, um odontograma
presente na mesma ficha que incluiu tratamentos dentais ja realizados e tratamentos

dentais necessarios foi preenchido.

Caracterizacdo da amostra
A caracterizacdo foi dada a partir do preenchimento da ficha de anamnese sobre

dados pessoais, tais como sexo, idade e estado civil dos participantes.

Ma oclusdo

Para avaliar a ma ocluséo foram utilizadas as variaveis: mordida aberta anterior,
mordida cruzada posterior unilateral, mordida cruzada posterior bilateral, trespasse
vertical > 4 mm, trespasse horizontal > 5mm (RICKETTS, 1982; CHIAPPE et al.,
2009) e perda de 5 ou mais dentes posteriores. A avaliacdo dos trespasses foi realizada
clinicamente com auxilio de régua e lapis grafite.

A verificacdo do tipo de mordida (aberta anterior e cruzada posterior uni ou
bilateral) e da perda de cinco ou mais dentes posteriores foi através da ficha de
anamnese e 0s trespasses foram obtidos atraves de questfes que constam no Research
Diagnostic Criteria/Temporomandibular Disorder (RDC/TMD) (DWORKIN, 1992)
(Anexo 1).

Para determinar o valor do trespasse horizontal, marcou-se um ponto na margem
incisal do incisivo superior mais proeminente utilizando lapis grafite com o voluntario

na posicdo de maxima intercuspidagdo habitual. Posicionou-se, entdo, uma régua
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paralelamente ao plano oclusal e tocando a superficie vestibular do incisivo inferior
mais proeminente. A distancia que a régua apontou, entre a superficie vestibular do
incisivo inferior mais proeminente e o ponto que foi marcado na margem incisal do
incisivo superior, foi considerado como trespasse horizontal.

Para a determinacdo do trespasse vertical, os participantes foram orientados a
permanecer na posicdo de maxima intercuspidacdo habitual. Uma linha horizontal foi
marcada utilizando-se lapis grafite sobre a face vestibular de um incisivo central
inferior, de modo que tangenciasse a borda incisal do incisivo central superior direito.
Posteriormente o participante foi orientado a abrir a boca e a disténcia entre a linha
tracada e a borda incisal do incisivo inferior foi medida com uma régua milimetrada
para a determinacdo do trespasse vertical. Em outras palavras, mediu-se a distancia
entre as bordas incisais dos incisivos superiores e inferiores, quando o0 paciente estava
em oclusdo normal.

Caso 0 paciente usasse protese ou quando fosse edéntulo e ndo usasse protese, 0s
trespasses vertical e horizontal ndo eram passiveis de obten¢do, segundo

aconselhamento do préprio manual do RDC/TMD.

Perda dental

Para a analise da perda dental, 3 parametros foram avaliados por meio de exame
clinico intra-oral contido na ficha de anamnese: nimero de elementos dentais perdidos,
namero de unidades oclusais (UO) (dentes posteriores naturais antagonistas em oclusao)
e numero de unidades dentais funcionais (dentes posteriores naturais e artificiais

antagonistas em ocluséo) presentes, sempre excluindo os terceiros molares.

Condicéo protética

A condicdo protética foi avaliada segundo 3 parametros: presenca/tipo de
protese, satisfacdo do participantes com sua protese removivel total ou parcial e
qualidade da protese. A presenca ou auséncia de protese dental foi anotada e, quando
presente, o tipo de prétese (total, parcial removivel ou fixa), além do arco dental
reabilitado foram observados. A satisfacdo do paciente com suas préteses foi analisada
utilizando-se uma escala numérica, que consiste em uma linha reta numera de 0 a 10,
em que “0”, localizado na sua extremidade esquerda, significa nada satisfeito e “10”,
localizado na sua extremidade direita, significa totalmente satisfeito (ELLIS et al. 2007;

LUCENA et al., 2011). Sempre que o individuo ndo concedia nota maxima para suas
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préteses, era questionado sobre o porqué (e lhes era oferecida uma gama de motivos
para sua insatisfacdo na ficha de amanmese) e, assim, era considerado como tendo
alguma queixa com relacdo as mesmas. A qualidade das proteses removiveis totais e
parciais foram avaliadas em 3 quesitos: retencdo, estabilidade e fratura, a qual poderia
ser em dentes artificiais, base protética ou estrutura metalica (BRASIL-MINISTERIO
DA SAUDE, 2010; LUCENA et al., 2011). A qualidade da protese foi considerada
inadequada quando a mesma apresentava pelo menos um quesito negativo dentre os 3

que foram avaliados.

Diagnostico de DTM

Inicialmente, os participantes foram examinados de acordo com os Critérios de
Diagnoéstico em Pesquisa para DTM (RDC/TMD Eixos | e 1) (DWORKIN et al., 1992).
Para a aplicacdo do RDC, foi realizado treinamento com um pesquisador-ouro
(Apéndice 7) previamente ao inicio da coleta. O instrumento consta de 9 questdes
respondidas por meio de um exame clinico e 31 perguntas em um questionario. Neste
estudo, apenas 0s diagnosticos negativo e positivo, independente de sua natureza, foram
considerados. Apés a coleta de dados e de posse do manual de orientacdo para
estabelecimento dos diagndsticos, os mesmos eram fornecidos e 0s pacientes com
diagnostico positivo para DTM foram também descritos de acordo com sua
especificidade, independente da presenca ou nao de dor, seguindo orientacdo do proprio
RDC/TMD: dor miofascial com ou sem limitacdo de abertura (grupo 1); deslocamento
de disco com ou sem reducdo, com ou sem limitacdo de abertura (grupo 2); artralgia,

osteoartrite e osteoartrose (grupo 3).

Condicéo econdmica

Foi avaliada utilizando-se os Critérios de Classificacdo Econémica Brasil/2011
(CCEB) (ABEP, 2011), o qual é composto por 10 perguntas (Anexo 2) e determina o
perfil socioecondémico do paciente com base na posse de bens e ndo na renda familiar e,
ainda, possui um item de natureza social (grau de escolaridade do chefe da familia). A
resposta para cada pergunta corresponde a um ndmero de pontos que, ao serem
somados, obtém-se a classificacdo do domicilio do participante em classes: Al, A2, B1,
B2,C1,C2,DeE.

Categorizagdo das variaveis do estudo

86



O presente estudo adotou como variavel dependente a DTM. As variaveis

independentes estdo no quadro a seguir:

VARIAVEIS | DEFINICAO CATEGORIZAGCAO

Faixa etéria Intervalo de anos de vida em | 1. <15 <30 anos
que se encontra o individuo no | 2. > 31 anos
momento do exame

Género Caracteristicas que distinguem | 1. Masculino
0 organismo masculino do | 2. Feminino
feminino

Estado civil Condicdo em relacdo ao | 1. Casado
matriménio ou a sociedade | 2. N&o casado
conjugal

Classificacdo | Segmentacdo econdmica do | 1. Ale A2

econdmica individuo 2.B1,B2,CleC2

3.DeE
Perda dental | NUmero de dentes perdidos 1.<8

2.29
Numero de dentes posteriores | 1. 5 ou mais
perdidos 2.<4
Ma ocluséo Existéncia de ma oclusdo 1. Sim
2. Nao
Tipo de ma ocluséo 1. Mordida aberta anterior
2. Mordida cruzada posterior
3. Trespasse vertical>4mm
4. Trespasse horizontal>5mm
Condicao Presenca de protese 1. Sim
protética 2. Ndo
Tipo de protese 1. Protese total
2. Protese parcial removivel

Satisfacdo com a prétese Média de satisfacao
1. Adequada

2. Inadequada

Qualidade da protese

Quadro 1- Varidveis independentes, suas definigdes e categorizagdes.
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A idade foi dicotomizada e tomou como base os 30 anos por uma questdo
estatistica devido ao nimero de pacientes nos estratos etérios. Para o estado civil, foram
considerados casados todos aqueles que responderam ‘casado(a), esposo(a) morando na
mesma casa’, ‘casado(a), esposo(a) ndo morando na mesma casa’ ¢ ‘morando junto’,
enquanto os que responderam que eram ‘viavos’, ‘divorciados’, ‘separados’ e que

‘nunca tinham casado’ foram considerados ndo casados.

Analise estatistica

Para analisar os dados foi utilizado o software SPSS 17.0. Para verificar se as
variaveis tinham distribuicdo normal, o teste de Shapiro-Wilk foi realizado. O teste
exato de Fisher foi utilizado para realizar testes bivariados com a varidvel DTM e
género, idade, condicdo econdmica, estado civil e qualidade da prétese. O teste de qui-
quadrado para tabelas 2x2 foi utilizado para as variaveis ma oclusdo e tipo de protese
utilizada. Como a perda dental ndo seguiu distribuicdo normal foi utilizado o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney para analisar se a variavel possuia relacdo com os

individuos que possuiam ou ndo DTM.
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ANEXOS

Anexo 1- Carta de aprovacdo do CEP/UFPE

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Av. da Engenharia. s/n — 1° Andar. Cid. Universitiria. CEP 50740-600. Recife - PE.
Tel/fax: 81 2126 8588 - vwww.ufpe briccs; e-mail: cepccs@ufpe.br

Of. N°. 168/2012 - CEP/CCS ' Recife, 08 de marco de 2012

A
Mestranda Stéphanie Trajano de Sousa
Po6s-Graduacdo em Odontologia - CCS/UFPE

Registro do SISNEP FR - 488730
CAAE — 0533.0.172.000-11
Registro CEP/CCS/UFPE N° 541/11

Titulo: Associagéo da perda dental, da maloclusio e da condicdo protética com a disfuncdo
temporomandibular.

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesqguisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de acordo com a
Resolug&io N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saide, o protocolo de pesquisa em epigrafe, liberando-o
para inicio da coleta de dados em 06 de marco de 2012.

Ressaltamos que a aprovacéo definitiva do projeto sera dada apds a entrega do relatério final, conforme
as seguintes orientacdes:

a) Projetos com. no maximo, 06 (seis) meses para conclusdo: 0 pesquisador devera

enviar apenas um relatdrio final;

b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: 0 pesquisador devera enviar

relat6rios semestrais.
Dessa forma, o oficio de aprovagio somente sera entregue apds a andlise do relatério final.
( Atencmsamente

b

‘ Prot -G Ceralto Bosco Lintiuso Costo
Coordenador do CEP/ CCS / UFPE
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Anexo 2- Carta de Anuéncia da FOP/UPE

UNIVERSIDADE "
DE PERNAMBUCO - =

Carta de Anuéncia

Declaramos para os devidos fins que concordamos em receber os pacientes
diagnosticados com DTM provenientes do desenvolvimento do projeto de mestrado
intitulado “Associacéo da perda dental, da maloclusdo e da condi¢do protética com a
DTM” da aluna STEPHANIE TRAJANO DE SOUSA, mestranda em Odontologia em
Clinica Integrada na Universidade Federal de Pernambuco, orientada pela professora
SIMONE GUIMARAES FARIAS GOMES, para que os mesmos sejam atendidos no
Centro de Tratamento da Dor Orofacial da Faculdade de Odontologia de Pernambuco-
FOP/UPE, para tanto permitindo a utilizagdo das instalagdes da clinica supracitada para

o agendamento e posterior tratamento dos pacientes.

Camaragibe, 22 de setembro de 2011.

i
Prof. Dr. Mauricio Kosminsky
Coordenador do Centro de Tratamento da Dor Orofacial

FOP/UPE
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Anexo 3- Carta de Anuéncia do DS 4

Prefeitura do Recife
Secretaria de Saude
Diretoria Geral de Gestéo do Trabalho e Educagio em Saide
Geréncia de Formagao e Educagao na Saude
Geréncia Operacional de Educagio Permanente

CICIRC n°. 128 /2011 - GOEP/GFES/DGGTES/SS

Recife, 09 de Dezembro de 2011.

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que os pesquisadores do Programa de Pés-graduacio em
Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco, Stéphanie Trajano de Sousa et
all, estdo autorizados a desenvolver o projeto de pesquisa, nesse servico, sob o
titulo:“Associacdo da perda dental, da maloclusio e da condicdo protética com a
DTM”.

Solicitamos agendamento com os pesquisadores para definigdo de cronograma de
realizagdo da pesquisa, considerando a disponibilidade do servigo.

Atenciosamente,

Cristiana Almeida

Gerente Operacional de Educagéo Permanente

Cristiana Almeida
Gerente Oper. de Educagdo Permanente
DGGT/SS Matr. 89.518- 1

limo (a). Sr (a).
Roseli Nascimento
Diretora do Distrito Sanitario IV
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Anexo 4- Certificado de calibragdo RDC/TMD
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Anexo 5- RDC/TMD

Péciente:

Data: e

EXAME CLINICO

Nenhum

Direito
. Esquerdo

Ambos

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

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

Direito Esquerdo
Nenhuma Nenhuma
Articulag&o v Articulagao
Musculos Musculos
Ambos Ambos

3. Padréo de abertura: Avaliar com régua

Reto

Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (n&o corrigido)

Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)

Outro tipo

Queria que vc abrisse a boca 0 méximo possivel mesmo
que sinta dor 3 vezes.

Outro tipo:

- abertura em solavancos (n&o ¢ suave ou continua)

- abertura diferente das fornecidas (indique esta
ocorréncia e o tipo de desvio).

- se apresentar mais de um padréo de abertura (escreva
“mais de um”).

(Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado

(

) Rebordo (local mais mediano possivel)

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm (Queria que vc abrisse o maximo possivel sem sentir dor)

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm (Queria que vc abrisse o maximo possivel mesmo que sinta dor)

Dor Muscular
Nenhuma

Direito

1 Esquerdo

Ambos

Dor Articular
Nenhuma

Direito

Esquerdo

Ambos

agora eu ainda vou ajudar um pouquinho)

c. Abertura maxima com auxilio DDmm (Queria que vc abrisse o maximo possivel mesmo que sinta dor, &

Dor Muscular

Nenhuma
. Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular

Nenhuma

Direito

Esquerdo -

Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm (Marcar com lapis sobre o incisiva inferior)
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5. Ruidos articulares (palpacéo)

a. abertura
Direito Esquerdo
Nenhum Nenhum
2| Estalido [+ estalido

- Crepitagdo grosseira Crepitacdo grosseira
Crepitacgéo fina Crepitacao fina

L Jmm  ( )NA. LIl Jmm ( )NA.

(Medida do estalido na abertura)

b. Fechamento

Direito Esquerdo
. Nenhum Nenhum

= Estalldo Estalido
Crepitagéo grosseira Crepitagdo grosselra

E Crepitacéo fina - Crepltagao fina
L Jmm ¢ )NA Ll dmm ( )NA.

(Medida do estalido no fechamento) |

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva (Nzo faz quando o paciente tiver
crepitagdo. Responder APENAS se houver ESTALIDO na abertura E no fechamento. Caso contrario a resposta é NA!)

Direito Esquerdo
- Né&o

-NA

(NA:; Nenhuma das opgbes acima)

6. Excursdes

a. Excursao lateral direita Dl:lmm (Queria que vc colocasse o queixo para a direita o méaximo possivel
mesmo que sinta dor)

Dor Muscular Dor Artlcular

Nenhuma Nenhuma
Direito

Esquerdo Esquerdo

Ambos 2] Ambos

b. Excurséo lateral esquerda DDmm (Queria que vc colocasse o queixo para a esquerda o maximo possivel
mesmo que sinta dor)

Direito

Dor Muscular Dor Articular

Nenhuma Nenhuma

Direito
Esquerdo

Ambos m Ambos

c. Overjet D[:lmm + Deslocamento anteriorD mm = Protrusdo DDmm
Dor Muscular Dor Artlcular

Nenhuma Nenhuma
' Direito

““1 Esquerdo

Ambos

d. Desvio de linha média l:”:]mm (Desvio menor aue 1 mm é iqual a zero)
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Direito
(e
2] Esquerdo

[=]na

(NA: Nenhuma das opgbes acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes (Pedir que o paciente ndo encoste os dentes)

Ruidos direito (Avaliar primeiro o deslocamento D - ruido D e E; segundo, deslocamento para E —ruido D e E;
terceiro, protrusdo — ruido D e E). Obedeca a ordem da numeracéo !

: Crepitagédo Crepitagdo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excurséo Direita; - . aler : O ey e P20 3
7.b Excursao Esquerda 3 0 1 2 3
7.c Protrusédo e e 200 S
Ruidos esquerdo
: Crepitagéo Crepitagéo
. Nenhum Estahq.o | grosseira i
7.d Excurséo Direita - fhn 2 Sz 1= 2 i 3
7.e Excursdo Esquerda 4 0 1 2 3
7.f Protrusédo - ea Sl i S

INSTRUGOES, ITENS 8-10
O examinador ira palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabeca e pescogo. Nos
gostarfamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-3).
Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a
escala abaixo. Marque o nimero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nés
gostariamos que vocé fizesse uma classificagéo separada para as palpagbes direita e esquerda.

= = Realizar palpagéo extra-bucal no lado direito primeiro,
0 = Somente presséo (sem dor) seguida pelo lado esquerdo. Apés, palpagao intra-bucal
1 =dor leve direita, seguida pelo lado esquerdo.

2 = dor moderada

3 = dor severa @ @

8. Dor muscular extraoral com palpacéo Direita Esquerda
a. Temporal posterior. (1,0., Kg) "Parte de tras 'da tempora (atras’ e imediatamente -

acima das orelhas).”- 0j112|3 011123

b. Temporal médio (1,0 Kg.) "Melo da tempora (4 abcm Iateral a margem lateral das

sobrancelhas).” 0]1/2]3]0[1]2|3
' c.: Temporal " anterior (1,0, Kg.) “Parte - anterior: da .témpora (superior a fossa ol1l2l3 i olil2] 3

infratemporal e imediatamente acima do processo mgomatuco) i ¢ £ - :

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cma frente da ol1l2]3lol1]|2]3
ATM e imediatamente abaixo do arco zigoméatico, palpando o misculo anteriorments).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo | 0 i 112 ,"3 ol 1|2 3‘
“até o angulo da mandibula).” ; T =

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ol1l2l3lo 2| 3
ao angulo da mandibula).”

9. Regido mandibular posterior (estilo-hiéideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kag.):|
“Mandibula/ regido- da garganta (drea entre a insergéo do esternocleidomastéideo € ol1l2l3lol1] 2|3
borda posterior da mandlbula Palpe |med|atamente medlal e ‘posterior ao angulo da | - | ' : ;

mandibula).” :

h. Regido submandibular (ptengmdeo medlal/ supra-hxoldeo/ regido anterlor do

digastrico) (0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do &ngulo da mandibula).” 0/112{3{0]12]|3
9. Dor articular com palpacgéo
-a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora(anterior ac trago'e sobre a ATM)." - 01112[3|10]1]2|3
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)Dentro do ouvido (pressione o dedo na direcdo ol1l12|3l0l1]2]3
anterior e medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpagéo @ @

a: Area do pterigoideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos'molares superiores (coloque 0 dedo | Hi
r_mlmmo na margem alveolar acima do tltimo molar Superior, Mova o) dedo para distal, | O[1]2|3|0{1/2]| 3

para cima e em seguida para medial para palpar).”": . - : ¢

b. Tendio do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do ol 1 3

processo corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).” 2 01112|3
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Paciente: Examinador:

RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

Portugués — BRASIL

HISTORIA — QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua satide em geral?
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a satide da sua boca?

-] Excelente
| Muito boa

Boa
Razoavel

Ruim
3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regiso das bochechas (maxilares), nos lados da
cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas tltimas 4 semanas?

Néo
Sim
[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a]
[Se comegou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez? () Menosde um més

L] Anogs)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecou pela primeira vez?
[ més(es)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.) para
tratar a sua dor na face? J

Nao
Sim, nos ultimos seis meses.

Sim, ha mais de seis meses.

7. Em uma escala de 0 a 10, se voca tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

gl SRR TR T B B
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8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos tltimos seis meses, dé uma nota pra ela de 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A PIOR DOR

POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o valor médio
vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel”?

NENHUMA DOR Ol ol el a3 s RS G TS 8L O SR T () Ap‘iggg\?é’f

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis meses vocé esteve afastado de suas atividades
diarias como: trabalho, escola e servigo doméstico, devido a sua dor na face?

DD Dias

11. Nos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar

qualquer atividade”? Tomar banho, cuidar das criangas, passear com o cachorro, fazer compras...
NENHUMA

INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 oy QqUERATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de participar de
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANGCA

MUDANCA 0 1 “ 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA
13. Nos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigcos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANGA
MUDANGA Wl peR el S G R S e ) EXTRENA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) j& ficou travada de forma que vocé nio conseguiu abrir
totalmente a boca?

Néao

Si

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
Nao
Sim
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Nao

Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra 0ss0? Pedra contra pedra, ou com areia dentro?
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15.c. Yocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando esta
dormindo? . :

N&o
Sim

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?

Néo
Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
Nao
Sim
15.f. Yocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao
Sim

Em caso positivo, como é o zumbido? *45.fc. Tipo: 1 ( ) Sino 4 ( ) Sopro
*15.fa. 1 ( ) Unilateral 2 ( ) Bilateral 2 ( ) Apito 5( ) Chiado
*15.fb. 1 ( ) Intermitente 2 () Continuo 3( )Abelha 6 () Outros:

*15.fd. Vocé sente outros sintomas nos ouvidos, como: -
1 ( ) Otalgia 2 () Tontura (perda de equilibrio)/vertigem 3 ( )Plenitude 4 ( )Hipoacusia

15.9. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortavel ou diferente/
estranha?

Nao
Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lipus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulagées
(juntas) do seu corpo? Caso o paciente n3o saiba, a resposta é néo!

u Néo

Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto & seus avés, pais, irméos, etc. ja teve aririte
reumatéide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

Néo
Sim
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagio
(junta) perto do ouvido (ATM)?

Néao [Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
Sim [Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta)

16.d. A dor ou inchaco que vocé sente nessa articulagéo (junta) apareceu vérias vezes nos ultimos 12
meses (1 ano)?

Nao
Sim
17.a. Vocé teve recentemente (titimos 6 meses) alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula
(queixo)?

E [Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
Nao [Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima perguntal

2l
Sim
17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega, na
nte do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

Nao

E Sim

18. Durante os (ltimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?

Nio *18.a. Com que frequéncia?

() <1 dia por més em média
E Sim ( )>1dia e < 15 dias por més por pelo menos 3 meses
(_ )= 15 dias por més por pelo menos 3 meses
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam? Se o individuo ndo sente dor, ndo responder!

NAO | SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liquidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou glnastlca 0 1 ()
d. Comer alimentos duros ‘0 i
e. Comer alimentos moles 0 il x
f. Sorrir/gargalhar 0 q Nao. =
g. Atividade sexual .0 1 aplica
h. Limpar os dentes ou a face . 0 1
i. Bocejar 0 1
j. Engolir 20z il
k. Conversar 0 i
I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste - 0 i1

20. Nas dltimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Lembrar-se de falar ao paciente que n&o esta perguntando se ele apresenta os acometimentos listados, mas enfatizar que é o
quanto se preocupa com eles!

Nem um

pouco Um pouco Moderadament Muito Extremamente

Por sentir dores de cabega

o
g
o
w
1%

Pela perda de interesse ou prazer sexual
Por ter fraqueza ou tontura -

- Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragdo

“Pela sensacio de falta de: energ|a ou Ientldao :

. Por ter pensamentos sobre morte ou relacmnados ao ato de morrer
g. Por ter falta de apetite - Ny

h. Por chorar facilmente

HEEHE

1. Por se culpar pelas coisas que acontecem.ao seu redor -
j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k: Por se sentir s6

I. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas’,

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

o, Por ter enj6o ou problemas no:estémago

p. Por ter musculos doloridos
q. Por ter dificuldade em adormecer
r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando. calor ou frio”

t. Por sentir dormenma ou formlgamento em partes do corpo
u: Por sentir um “né na garganta® g

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

X. Pela sensagéao de peso nos bragos ou pernas

y. Por ter pensamentos ‘sobre acabar com a sua vida -

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada .

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensagéo de que tudo'é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir intil

ee: Pela-sensagao-de ser enganado ou-iludidg™ -+~~~
ff. Por ter sentimentos de culpa

0 0 5 O ¢ O B B
DWW WWWWWWWWWWWWWWWRWWWWWWRWWWWwWwwww
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua saide de uma forma geral?

L..l_l CXCEIET ILG
ﬂ Muito bom
Bom

Razoével
E Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saiide da sua boca?
. Excelente

Muito bom

- Bom
E Razoavel

Ruxm

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia DD Més DD Ano DDDD

24 Qual seu sexo?

Mascullno

- Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou raga]
Parda
Amarela

Indigena

=Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Ri 0

Cubano
. Mexicano

Mexicano Americano

Chicano

Outro Latino Americano

Outro Espanh

- N a acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as proximas alternativas sobre sua orl
amiliares]

> 'R

:
—1 Portugués
Francés

- Holandes

| Espanhol

Outra, favor esp®esificar

de

N&o sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqiientou?

Nunca freqglientei a escola 0 Caso 0 estudo esteia em
Ensino fundamental 13Série / 2°Ano il andamento, marcar o ano em
(prima'rio) 2a Série / 30An0 2 que se encontra e assinalar
28 Sél’iéﬂ/ 4°Ano 3 “em andamento”.
42 Série / 5°Ano 4
Ensino fundamental 52 Série / 6°An0 - 5
(ginasio) 62 Série / 7°Ano 6
.72 Série /- 8°Ano. 7
82 Série / 9°Ano 8
Er)sino.médio 1°ah0 1 9 EM ANDAMENTO ( )
(cientifico) 2°ano 10
‘3°ano 1
Ensino superior 1°ano 12
2°ano 13
Curso: 3°ano 14
4°ano’. 15
5°ano 16
6%ano < 17
Pés-graduagéo Especializagdo/ MBA
Mestrado :
Doutorado

28a. Durante as 2 dltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou nido (nio

incluindo trabalho em casa)? Incluir aqueles que trabalham em casa com retorno financeiro, como contadores, costureiras,
investidores, etc.

Nao

Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta)

28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas duas uitimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negocio?

Néo

Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
Gltimas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho
Néo

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa

E Vidvo (a)

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

” | Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?

o [ o 1 [
AR | ey R Ry S e

Né&o preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

Até V4 do salério minimo - Até R$ 160,00
| ] De % a % salario minimo - De R$ 161,00 a R$ 320,00
j De s a 1 salario minimo - De R$ 321,00 a R$ 640,00
D De 1 a 2 salarios minimos - De R$ 641,00 a R$ 1.280,00
D De 2 a 3 salarios minimos - De R$ 1.281,00 a R$ 1.920,00
j De 3 a 5 salarios minimos - De R$ 1.921,00 a R$ 3.200,00
j De 5 a 10 salarios minimos - De R$ 3.201,00 a R$ 6.400,00
j De 10 a 15 salarios minimos - De R$ 6.401,00 a R$ 9.600,00
:] De 15 a 20 salarios minimos - De R$ 9.601,00 a R$ 12.800,00
D De 20 a 30 salarios minimos - De R$ 12.801,00 a R$ 19.200,00
[ Mais de 30 salarios minimos — Mais de R$ 19.200,00
[:l Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

DDDDD‘DDD \ () Paciente ndo sabe

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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Anexo 6- Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB)

Paciente: Data: / /

Posse de itens

Televisdo em cores 0 ! 2 3 4
Radio il 1 9 3 4
Banhegiro 0 4 3 6 7
Automovel 0 4 7. 9 g
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD [t} 2 2 2 2
Geladeira Q 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2% 2 2 2

LTOTAL POSSE DE ITENS =

Quantas pessoas moram na casa (incluindo o sujeito da pesquisa)?

Quem sdo estas pessoas (Colocar grau de parentesco e as idades dos filhos da familia entre parénteses apés o grau
de parentesco)? Paciente +

Quem é o chefe da familia?

Grau de instrucdo do chefe da familia

Nomenclatura Antiga i - Ncumenclatura Atual

Analfabeto até 3% série) Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 3% série Fundamental/ Até 32 série iQ. Grau 0
(4% a 7° série) primrio completo/ Ginasial incompleto  Até 42 série Fundaniental / Até 42 série 12. Grau L

(8® série até 2° ano) Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 1. Grau completo 2

3% ano até sup.incomp.) Colegial completo/ Superior incompleto  Médio completo/ 22, Grau completo 4
(Superior completo) Supsarior completa Superior completo 8

DOTAL GERAL =

CORTES DO CRITERIQ BRASIL

Al 42 - 46

A2 35-41

B1 29-34

B2 33.28 CLASSE =
c1 18-22

7 14-17

D 8-13

E -0-7
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Anexo 7- Normas da Revista Journal of Applied Oral Science.

JOUERRIAL
App ,L_s;_f)
ORAL SCIENCE

Scope and policy
1 SCOPE

The Journal of Applied Oral Science is committed in publishing the scientific and
technologic advances achieved by the dental community, according to the quality
indicators and peer reviewed material, with the objective of assuring its acceptability at
the local, regional, national and international levels. The primary goal of The Journal of
Applied Oral Science is to publish the outcomes of original investigations as well as
invited case reports and invited reviews in the field of Dentistry and related areas.

2 General Guidelines

2.1 The papers sent for publication must be original and the simultaneous submission to
other journal, either national or international, is not allowed. The Journal of Applied
Oral Science shall retain the copyright of all papers published, including translations,
yet allowing future reproduction as a transcription, provided the source is properly
mentioned.

2.2 Only papers written in the English language shall be accepted, and the authors are
fully responsible for the texts, citations and references.

2.3 The Journal of Applied Oral Science has the right to submit all manuscripts to the
Editorial Board, which is fully authorized to settle the convenience of their acceptance,
or return them to the authors with suggestions for modifications in the text and/or for
adaptation to the editorial rules of the Journal. In this case, the manuscript will be re-
evaluated by the Editor-in-Chief and Editorial Board.

2.4 The Journal of Applied Oral Science will receive literature reviews and case reports
only upon invitation by the Editor.

2.5 The concepts stated on the papers published are full responsibility of the authors
and do not necessarily reflect the opinion of the Editor-in-Chief and Editorial Board.

2.6 The dates of receipt of the original paper and its acceptance will be indicated in the
occasion it is published.

104



2.7 Each corresponding author will receive one copy of the Journal. Additional reprints
may be supplied upon request and must be paid by the authors.

2.8 Depending on the financial resources of the Journal of Applied Oral Science or the
authors, color illustrations will be published at the discretion of the Editor-in-Chief.

3 Revision Criteria

3.1 Technical review: manuscripts will be firstly evaluated regarding presentation
according to the instructions for authors and presence of mandatory documents required
for submission. Manuscripts not in accordance with instructions will be returned to
authors for adjustments before being reviewed by Associate Editors and referees.

3.2 Pre-evaluation: manuscripts in accordance with the instructions will be appreciated
by Associate Editors regarding its adequacy to Journal scope and the presentation of all
required documents. Papers considerated inadequate will be rejected and returned to
authors.

3.3 Merit and content evaluation: papers approved by Associate Editors will be
evaluated in their scientific merit and methods by at least two ad hoc referees from
different institutions of that of the authors, besides the Editor-in-Chief. Editor-in-Chief
will decide on manuscript acceptance. When revision of the original is required, the
manuscript will be returned to the corresponding author for modification. A revised
version with modifications will be re-submitted by the authors, and that will be re-
evaluated by the Editor-in-Chief and Editorial Board, if necessary.

3.4 After approval of the scientific merit, manuscripts will pass through a final review
performed by a professional assigned by the JAOS. The costs of this service will be
under the authors’ responsibility, and instructions regarding the necessary procedures,
the value of the service and the payment directly to the professional will be forwarded
to the corresponding author. If manuscripts are still considered inadequate, they will be
returned to authors for revision.

3.5 Authors and referees will be kept anonymous during the review process.

3.6 Contents of the manuscript are the authors’ responsibility and do not reflect the
opinion of the Editor-in-Chief or Editorial Board.

4 Galley Proofs

4.1 Galley proofs will be sent to the corresponding author by electronic mail in pdf
format for final approval.

4.2 Approval of galley proofs by the corresponding author should be returned with
corrections, if necessary, within 72 hours.

4.3 If not returned within 72 hours, the Editor-in-Chief will consider the present version

the final, and will not allow further modifications. Corrections in the galley proofs
should be restricted to minor mistakes that do not modify the content of the manuscript.
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Major corrections will imply that the manuscript should enter the review process again.

4.4 Inclusion of new authors is not allowed at this phase of the publication process.

Form and preparation of manuscripts

1 Presentation of the Manuscript
1.1 Structure of the manuscript

Cover page (must be submitted as a supplementary file through the online submission
system) which should contain only:

e Title of the manuscript in English.

e Names of the authors in direct order with their respective degrees and affiliations in
English.

e Full address of the corresponding author, to whom all correspondence should be
addressed, including fax and phone number as well as e-mail address.

1.2 Text

e The paper must be previously translated or reviewed by professional or company
responsible for English language. The costs of this service will be under the authors’
responsibility. Authors with English as native language must submit as supplementary
file a signed letter taking responsibility for the quality of the English language and
editing of the text.

e Title of the manuscript and subtitle, if necessary, in English.

e Abstract: should comprise at most 300 words, highlighting a little introduction,
objective, material and methods, results and conclusions.

e Key words: (words or expressions that identify the contents of the manuscript). The
authors are referred to the list of subjects of the "Index Medicus" and DeCS (Health
Sciences Descriptors available athttp://decs.bvs.br/I/homepagei.htm/). Authors must
use periods to separate the key words, which must have the first letter of the first
word in capital letters. Ex: Dental implants. Fixed prosthesis. Photoelasticity. Passive
fit.

e Introduction: summary of the rationale and proposal of the study including only
proper references. It should clearly state the hypothesis of the study.

e Material and Methods: the material and the methods are presented with enough
detail to allow confirmation of the findings. Include city, state and country of all
manufacturers right after the first appearance of the products, reagents or
equipments. Published methods should be referred to and briefly discussed, except if
modifications were made. Indicate the statistical methods employed, if applicable.
Please refer to item 3 for ethical principals and registration of clinical trials.

e Results: presents the outcomes in a logical sequence in the text, tables and
illustrations. Data contained in tables and illustrations should not be repeated in the
text, and only important findings should be highlighted.

e Discussion: this should emphasize the new and important aspects of the study and the
resulting conclusions. Any data or information mentioned in the introduction or
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results should not be repeated. Findings of other important studies should be
reported. The authors should point out the implications of their findings as well as
their limitations.

e Conclusion(s) (if any).

e Acknowledgments (when appropriate). Acknowledge those who have contributed to
the work. Specify sponsors, grants, scholarships and fellowships with respective
names and identification numbers.

e References (please refer to item 2.3)

2 TECHNICAL NORMALIZATION

The manuscript should be typed as follows: 1.5 spacing in 11 pt Arial font, with 3-cm
margins at each side, on an A4 page, adding up to at most 15 pages, including the
illustrations (graphs, photographs, tables, etc). The authors should keep a copy of the
manuscript for possible requests.

2.1 lllustrations and Tables

2.1.1 The illustrations (photographs, graphs, drawings, charts, etc.), regarded as figures,
should be limited to the least amount possible and should be uploaded in separate files,

consecutively numbered with Arabic numbers according to the order they appear in the
text.

2.1.2 Photographs should be sent in original colors and digitized in .jpg or tif formats
with at least 10 cm width and at least 300 dpi. These illustrations should be provided in
supplementary files and not inserted in the Word document.

2.1.3 The corresponding legends for figures should be clear, concise and typed at the
end of the manuscript as a separate list preceded by the corresponding number.

2.1.4 The tables should be logically arranged, consecutively numbered with Arabic
numbers. The legend shall be placed on the top of the tables. Tables should be open in
the right and left laterals.

2.1.5 Footnotes should be indicated by asterisks and restricted to the least amount
possible.

2.2 Citation of the Authors

Citation of the authors in the text may be performed in two manners:

1) Just numeric: " and interfere with the bacterial system and tissue system *7%".
References must be cited in a numeric ascending order within the paragraph.

2) or alphanumeric

one author - Silva®® (1986)

two authors - Silva and Carvalho® (1987)

three authors - Ferreira, Silva and Martins®’ (1987)

more than three authors- Silva, et al.”® (1988)

e Punctuation characters such as periods and commas must be placed after the numeric
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citation of the authors. Ex: Ferreira®®.
2.3 References
The references must follow the "Uniform requirements for manuscripts submitted to

Biomedical Journals - Vancouver" available
at: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

2.3.1 All references must be cited in the text. They should be alphabetically ordered by
the last name of the author and numbered in increasing order accordingly. The order of
citation in the text should follow these numbers. Abbreviations of the titles of the
international journals cited should follow the Index Medicus/MEDLINE.

2.3.2 Personal communications and unpublished data with no publication date must not
be included in the reference list.

2.3.3 Abstracts, monographs, dissertations and theses will not be accepted as
references.

2.3.4 The names of all authors should be cited up to 6 authors; in case there are more
authors, the 6 first authors should be cited, followed by the expression ", et al.", which
must be followed by "period” and should not be written in italics. Ex: Uhl, et al.

2.3.5 At most 30 references may be cited, except for invited reviews by the Editor-in-
Chief.

Examples of references:
Book

Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride in preventive dentistry: theory and clinical
applications. Chicago: Quintessence; 1983.

Book chapter

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin. In: Driessens FCM, Woltgens
JHM, editors. Tooth development and caries. Boca Raton : CRC Press; 1986. p.95-152.

Papers published in journals

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal
surfaces of extracted third molars. Caries Res. 1992;26:188-93.

Papers with more than 6 authors
The first 6 authors are cited, followed by the expression ", et al.”

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood -
leukemia in Europe after Chernobyl : 5 years follow-up. Br J Cancer. 1996;73:1006-12.

108


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Papers without authors’ names
Seeing nature through the lens of gender. Science. 1993;260:428-9.
Volume with supplement and/or Special Issue

Davisdson CL. Advances in glass-ionomer cements. J Appl Oral Sci. 2006;14(sp.
Issue):3-9.

Entire issue

Dental Update. Guildford 1991;18(1).

The authors are fully responsible for the correctness of the references.

3 ETHICAL PRINCIPLES AND REGISTRATION OF CLINICAL TRIALS
3.1 Experimental procedures in humans and animals

The Journal of Applied Oral Science reassures the principles incorporated in the
Helsinky Declaration and insists that all research involving human beings, in the event
of publication in this journal, be conducted in conformity with such principles and
others specified in the respective ethics committees of authors’ institution. In the case
of experiments with animals, such ethical principles must also be followed. When
surgical procedures in animals were used, the authors should present, in the Material
and Methods section, evidence that the dose of a proper substance was adequate to
produce anesthesia during the entire surgical procedure. All experiments conducted in
human or animals must accompany a description, in the Material and Methods section,
that the study was approved by the respective Ethics Committee of authors’ affiliation
and provide the number of the protocol approval.

3.1.1 Papers presenting clinical trials or clinical studies in human volunteers or in
animals must contain the Ethical Committee approval of the reports of
the results presented for publication as mandatory supplementary file.

3.2 Clinical Trial Registration - International Standard Randomized Controlled
Trial Number (ISRCTN)

The Journal of Applied Oral Science supports the policies of the World Health
Organization (WHO) and the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) for the registration of clinical trials. The journal recognizes the importance of
such initiatives for the registration and international publication of clinical studies with
an open access. Therefore, the Journal of Applied Oral Science will publish only those
clinical trials that have previously received an identification number, the ISRCTN,
validated by the criteria established by the WHO and ICMJE. The WHO defines
clinical trials as "any research study that prospectively assigns human participants or
groups of humans to one or more health-related interventions to evaluate the effects on
health outcomes. Interventions include but are not restricted to drugs, cells and other
biological products, surgical procedures, radiologic procedures, devices, behavioral
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treatments, process-of-care changes, preventive care, etc".

3.2.1 Manuscripts presenting clinical trials in human volunteers must be submitted with
the following mandatory supplementary files:

e CONSORT 2010 checklist (http://www.consort-statement.org/);

e registration number of the research in a database that meets the requirements of the
World Health Organization (WHO) and the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMIJE)

e Suggestions: for Brazilian authors: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/

e Suggestions for Brazilian and non-Brazilian authors: http://www.controlled-trials.com/
(ISRCTN) or http://prsinfo.clinicaltrials.gov.

3.3 The Editor-in-Chief and the Editorial Board reserve the right to refuse manuscripts
that show no clear evidence that the methods used were not appropriate for experiments
in humans or animals.

4 ANY QUERIES SHALL BE SOLVED BY THE Editor-in-Chief AND
EDITORIAL BOARD

Sending of manuscripts

1 MANUSCRIPT SUBMISSION

1.1 Articles must be submitted through the following address http://www.scielo.br/jaos

1.2 The original file containing the main manuscript must be submitted without the
authors’ identification and affiliations. The cover page must be submitted as a
supplementary file containing the names of the authors, affiliations and correspondence
address.

1.3 Figures must be submitted as supplementary files according to the specifications of
item 2.1 regarding the form and preparation of manuscripts.

1.4 - Tables must be prepared in Excel format and must be submitted as a
supplementary files.

1.5 Files such as registration number of clinical trial or Ethics Committee approval
must be sent as mandatory supplementary files.

1.6 The letter from the author responsible for English language or from a professional
or company responsible for translation or review must be submitted as mandatory
supplementary file.

1.7 The submission form, signed by ALL the authors, must be submitted as a
supplementary file containing the following text:

By signing the Submission Form, the authors state:

Copyright transfer: In the event of publication of the above mentioned manuscript,
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we, the authors, transfer to the Journal of Applied Oral Science all rights and interest
of the manuscript. This document applies to translations and any preliminary
presentation of the contents of the manuscript that has been accepted, but yet not
published. If any authorship modification occurs after submission, a document with of
agreement of all authors is required to be kept by the Editor-in-Chief. Exclusion of
authors may only be accepted by his/her own request.

Responsibilities of the authors:
| hereby state that:
The content is original and does not consist of plagiarism or fraud;

The work is not under consideration or will be submitted to other journal until a final
decision is issued by this journal;

| have effectively contributed to this work and am familiar with its contents;

I have read the final version and assume the responsibility for its contents. | understand
that if the work, or part of it, is considered deficient or a fraud, | take shared
responsibility with the other authors.

Release of conflict of interest:

All my affiliations, corporate or institutional, and all sources of financial support to this
research are properly acknowledged, except when mentioned in a separate letter. |
certify that do not have any commercial or associate interest that represents a conflict of
interest in connection with the submitted manuscript.

PRINT NAME: SIGNATURE: DATE:
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Anexo 8- Normas da Revista CRANIO- The Journal of Craniomandibular Practice.

MANDIBULAR&
SLEEP PRACJI

Guidelines for Authors

CRANIO welcomes contributions of original scientific articles, letters to the editor, and
special reports related to craniomandibular practices from all parts of the world. Our
scientific papers are peer-reviewed by the editor and at least two other reviewers. In
certain situations, outside reviewers may also be used. If you are an academic or
scientific author who wants to submit a paper for publication, please review our
Guidelines for Authors. If you would like to discuss your article submission, the best
time to contact us is between 9:00 am and 3:00 pm EST or e-mail us anytime via our

contact form.

Content Categories
CRANIO, The Journal of Craniomandibular & Sleep Practice includes the following
and seeks contributions in these categories:

1. Scientific articles (reviewed by the editorial board).

a. Research articles. These include experimental/laboratory research
papers or theoretical papers and literature reviews.

b. Articles from the practice and clinic. These include procedures and
individual case reports, clinical research reports, and clinical observations.

2. Letters to the editor (not reviewed by the editorial board).

3. General (not reviewed by the editorial board). These include (1) a listing of
significant education courses and events under the heading "CRANIO
Calendar,” (2) editorials, (3) guest editorials, (4) book reviews, (5) Editor's
Forum, (6) position papers, (7) special reports on current topics of interest, (8)

General Dentistry Notes, and (9) Practice Management Update.
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CRANIO recognizes that clinical reports and studies have often not been subjected to
the same procedures and analysis that formal scientific research provides. However, we
believe that these primary observations may lead scientific investigators to new areas of
research and in-depth study, inspiring progress in the field of craniomandibular practice.
The journal, therefore, encourages the submission of these works.

Publication Policy

The decision to print a manuscript will be based on the opinions of the editor and at
least two other reviewers from the editorial board or section editors. Outside reviewers
may be used in addition to the above-mentioned. Articles containing statistical analyses
will also receive a statistical review. Reviewers' names will not be revealed to the
author, nor will authors' names be revealed to editors. Statements and opinions
expressed in the articles and communications herein are those of the author(s) and the
editor(s), and the publisher disclaims any responsibility or liability for such material.
CRANIO is primarily interested in publishing original manuscripts and priority will be
given to these. If a manuscript has been simultaneously submitted to another journal, it
must be so stated by the author at the time of submission to CRANIO.

In rare cases, the journal may accept previously published material if it is from a journal
not normally available to our readers. Prior publication of abstracts will in no way

prejudice the publishing of the complete study.

Copyright

Copyright to all material published in CRANIO: The Journal of Craniomandibular &
Sleep Practice is vested in CHROMA, Inc. In accordance with the provisions of the
Copyright Act of 1976, if the manuscript is accepted for publication it will be necessary
for the editorial office to receive, in writing, the assignment of copyright from the
authors to CHROMA, Inc. A form will be provided by the publisher, to be signed by all
authors of the manuscript. Published manuscripts become the property of CRANIO:
The Journal of Craniomandibular Practice and may not be reprinted without permission

of the publisher.

Author Abstracts and Biographies
The author shall submit an abstract of 100 to 150 words at the time the article is
submitted. All primary authors and contributing authors shall submit curriculum vitae or

biographical sketches of 75 to 100 words each.
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Reprints
Custom reprints may be ordered separately. Contact the CRANIO editorial office for

price information.

Manuscript Form

Authors shall submit one original and five complete copies of the manuscript, typed
double-spaced on plain typewriter paper, pages numbered with margins of at least 1-1/2
inches on all sides. The author's name, address, telephone number, and fax number
should appear on the cover sheet of the original manuscript only.

To speed the review process, authors should also submit the manuscript on a CD-ROM.
The CD-ROM, however, should be sent in addition to the copies described above.
Authors should retain copies of all items submitted.

Footnotes, legends for illustrations and titles of tables should be typed double-spaced on

pages separate from the manuscript.

Documentation

If any trademarked or patented products (including nongeneric drugs) or instruments are
mentioned in the manuscript, the name of the manufacturer and the city where the
manufacturer is located must be included.

If a specific patient's name or photograph is mentioned in the manuscript, a consent
form signed by that patient (or patient's parent or guardian if the patient is a minor) must
be included with the manuscript. Otherwise, the patient's eyes will be masked in the
photograph and the name will be omitted.

For articles containing statistical analyses, the objective of the study should be clearly
stated and the reasons for selecting particular statistical procedures should be given.
References should be included and properly footnoted whenever unusual statistical
procedures or data collection methods are applied. A copy of the calculations, the
results of these calculations, and summaries of the data collected during the study
should also be furnished with the manuscript. All data summarized in forms such as
graphs or tables should be clearly labeled.

Footnotes

Any reference to data or material from other sources should be footnoted. Any material
exceeding 100 words or including an illustration or table of data should be accompanied

with a permission release from the other source.
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References should conform to the abbreviations used in Index Medicus and should
follow these examples.

Journal article:

1. Farrar WB: Characteristics of the condylar path in internal derangements of the TMJ.
J Prosthet Dent 1978: 39:319-323.

Book:

2. Travell JG, Simons DG: Myofacial Pain and Disorder, The Trigger Point Manual.
Baltimore: The Williams and Wilkins Co., 1983.

Article or chapter in a book:

3. Pilling LF: Psychosomatic aspects of facial pain. In Alling 111 CA, Mahan PE eds.,
Facial Pain, 2nd Ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1977: 264-280.

The list of references should follow the numerical order used in the text. References will
be published at the end of the article.

Illustrations

Drawings, photographs, diagrams, graphs, x-rays, etc. shall be of high quality for
reproduction in CRANIO. Both the original and five complete sets of each illustration
should be submitted. Photographic prints of x-rays should be furnished, not negatives.
Glossy black-and-white prints, are preferred. Each figure should be labeled with a figure
number with the top indicated on the back of each illustration. The author's name should
not be printed anywhere on the figures. Authors should retain copies of all illustrations
since they will not be returned if not accepted for publication, but the journal cannot
guarantee the return of copied sets.

All illustrations submitted (including photos, charts and graphs) shall be at least 3 by 4
inches in size. Charts and graphs shall be drawn with black ink on a white background
and should be submitted in original form. If submitted illustrations are not of
reproducible quality and if, as a result, they must be redrawn by this publication, the
author will be charged accordingly.

If an article has been accepted for publication and is accompanied by color illustrations,
the author shall be responsible for paying the cost. Authors should notify the journal at
the time of submission if they wish color illustrations to accompany their article.

Figures and illustrations will become, along with the manuscript, the property of the

journal.
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Addresses

Send manuscripts and supporting documents to one of the following addresses:
CRANIO: The Journal of Craniomandibular & Sleep Practice

P.O. Box 8887

Chattanooga, TN 37414

CRANIO: The Journal of Craniomandibular & Sleep Practice
5323 Brainerd Road, Suite 106
Chattanooga, TN 37411

(The physical address is for courier mail only.)
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