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RESUMO

A DTM é uma condicdo comum na populacdo adulta. Entretanto, os sinais e
sintomas da disfuncdo podem surgir durante a adolescéncia e prosseguir durante a
idade adulta. Se o sexo, a presenca de outras condicbes de dor e os sintomas
psicolégicos estiverem relacionados ao inicio da DTM, esses fatores podem comecar
a desempenhar um papel durante o periodo da adolescéncia, e muitos adultos com
dor na DTM relatam que sua condicdo comecou durante tal periodo. Desta forma,
este estudo, de corte transversal de base populacional, teve o objetivo de analisar e
comparar a prevaléncia de DTM geral em dois estudos de base populacional
realizados na cidade do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil, entre escolares e
usuarios de Unidades de Saude da Familia, com a hipétese de que a prevaléncia de
DTM sera maior na populacdo de usuarios. Como objetivos especificos, buscou-se
verificar se existe associacdo entre os fatores socioecondmicos e demograficos e
associacdo entre a variavel psicossocial e as condicbes de saude geral e bucal
comuns aos dois estudos. Para a analise estatistica, foi utilizado os teste Qui-
guadrado em relacao as variaveis categoricas com Odds Ratio e o teste t-Student ou
Mann- Whitney em relagao as variaveis numéricas, sendo considerado um nivel de
significancia de 5% e os intervalos com confiabilidade de 95%. Para de verificar a
influéncia das variaveis nos indicadores de DTM e demais variaveis a serem
estudas, foram ajustados modelos de regressao linear nas situagdes em que as
variaveis foram consideradas numericamente e regressao logistica multipla para as
situagdes em que as variaveis foram consideradas em categorias. As prevaléncias
de DTM encontradas foram de 36,9% e 33,2% nas populacdes de usuarios e
escolares, respectivamente. A variavel sexo foi estatisticamente significativa para
DTM na amostra de escolares. A depressao, dor na face na consulta e nas ultimas 4
semanas, dores de cabeca e/ou enxaqueca nos ultimos 6 meses e zumbido foram
significativas a DTM em ambas as populagbes, enquanto que cuidados com a saude
bucal, que influenciou a DTM somente na amostra de escolares. A analise binaria
revelou que dor na face na consulta e nas Ultimas 4 semanas estavam associadas
ao diagnostico de DTM em ambas as amostras. Contudo, a variavel zumbido foi
significante com a DTM na amostra de usuarios e a depressdo na amostra de
escolares. Por fim, as ocorréncias de DTM encontradas nas amostras foram altas e

semelhantes. Houve declinio da prevaléncia de DTM com relacdo a idade na



populacdo de escolares, entretanto, para os usuarios de Unidades de Saude da
Familia, observaram-se dois picos entre os 20 a 24 anos e 45 a 59 anos. O trabalho
sugere que a dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas em adolescentes e
adultos, depressdo em adolescentes, e 0 zumbido em adultos s&o importantes

condicBes para se exibir a disfuncédo temporomandibular.

Palavras-chave: Sindrome da disfungdo da articulagdo temporomandibular.

Epidemiologia. Adolescente. Adulto. Estudo transversal.



ABSTRACT

TMD is a common condition in the adult population. However, the signs and
symptoms of this dysfunction may arise during adolescence and continue during
adulthood. If sex, the presence of other pain conditions and psychological symptoms
are related to the onset of TMD, these factors may begin to play a role during the
adolescence period, and many adults with TMD pain report that their condition began
during such period. Thus, this cross-sectional population-based study aimed to
Analyze and compare the prevalence of general TMD in two population-based
studies conducted in the city of Recife, State of Pernambuco, Brazil, among students
and users of Family Health Units, with the hypothesis that the prevalence of TMD will
be higher in User population. As specific objectives, we sought to verify whether
there is an association between socioeconomic and demographic factors and the
association between the psychosocial variable and the general and oral health
conditions commons to the two studies. For the statistical analysis, the chi-square
test was performed in relation to the categorical variables with odds ratio and the T-
Student or Mann-Whitney test in relation to the numerical variables, being considered
a significance level of 5% and the a confidence interval of 95%. To verify the
influence of the variables in the TMD indicators and other variables to be studied,
linear regression models were adjusted in situations in which the variables were
considered numerically and multiple logistic regression for the situations in which the
variables were considered in categories. The prevalence of TMD found was 36.9%
and 33.2% in the populations of users and students, respectively. The variable
gender was statistically significant for TMD in the sample of students. Depression,
pain in the face in the consultation and in the last 4 weeks, headaches and/or
migraine in the last 6 months and tinnitus were significant to TMD in both
populations, while oral health care, which influenced TMD only in the sample of
students. The binary analysis revealed that pain in the face in the consultation and in
the last 4 weeks were associated with the diagnosis of TMD in both samples.
However, the variable tinnitus was significant with TMD in the sample of users and
depression in the sample of students. Finally, the occurrences of TMD found in the
samples were high and similar. There was a decline in the prevalence of TMD in
relation to age in the students population, however, for users of Family Health Units,

two peaks were observed between 20 and 24 years old and 45 to 59 years. The work



suggests that pain in the face in the consultation and in the last 4 weeks in
adolescents and adults, depression in adolescents, and tinnitus in adults are

important conditions to exhibit temporomandibular dysfunction.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction syndrome. Epidemiology.
Adolescent. Adult. Cross-sectional study.
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1 INTRODUCAO

A Academia Americana de Dor Orofacial define disfuncao temporomandibular
(DTM) como um conjunto de condi¢bes dolorosas e/ou disfuncionais relacionados
aos musculos da mastigacéo, as articulagcdes temporomandibulares (ATMs)1% e na
face® 9, incluindo alguns tipos de dores, como, por exemplo, de cabeca,
musculoesqueletais, neurogénicas, psicogénicas e aquelas oriundas de doencas
graves®. Além disso, podem-se encontrar ruidos articulares como zumbido,
estalidos ou crepitacGes e limitacdo de movimento mandibular e/ou vertigem®,

Sua etiologia é multifatorial® 2 712 destacando-se fatores genéticos e
comportamentais, trauma direto ou indireto, fatores psicolégicos e hébitos posturais
e parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dental. No entanto, a influéncia
desses agentes etioldgicos é controversa e ainda nao totalmente compreendida.
Destaca-se atualmente o modelo biopsicossocial, promovendo uma ampla discussao
sobre a influéncia dos fatores emocionais na etiologia da DTM. Dentre tais fatores, a
depressao tém sido associada a presenca de sinais e sintomas desta disfuncédo em
diferentes populacdes®, sendo especialmente observada em pacientes jovens®d),
Além disso, a depressédo pode causar hiperatividade muscular e desenvolver habitos
parafuncionais que, por sua vez, levam a microtraumas da ATM e lesdes
musculares®,

Também tem sido apontado que os fatores socioeconémicos desempenham
um papel importante na saude( 14, Varidveis como renda, escolaridade, ocupacéo,
situacdo econbmica e desigualdades sociais podem dificultar o acesso a
informacgdes, aos servicos de salude e aos exames necessarios para o diagnostico e
tratamento de enfermidades(). Os eventos sociais sdo considerados fontes
potenciais de estresse, 0 qual pode gerar hiperatividade muscular e causar habitos
orais parafuncionais, com a dor sendo um sintoma frequente®,

Estudos epidemiolégicos tém revelado que 60% de toda a populagcédo e mais
de um terco das criancas e adolescentes tém varios sintomas do disfuncédo da
ATMU8) A prevaléncia de DTM geralmente é expressa em porcentagens de pessoas
que apresentam sinais e sintomas de DTM ou que tém uma condicdo de ATM que
registra um indice de disfuncdo na anamnese ou no exame fisico.!”). Estudos
epidemioldgicos mostram evidéncias em seus resultados de que a prevaléncia de

DTM tem uma grande variagdo em criangas e adolescentes, variando de 5% a
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68%* 5 9.14.16,18,19) '@ que acomete de 9,7% a 43,2% da populacéo jovem e adulta®
6. 8 10, 20-23)  Entretanto, estudos anteriores® 1® ratificam que a prevaléncia na
infancia tende a ser menor quando comparada a idade adulta, tendo as taxas de
prevaléncia declaradas por outros estudos® 24 de DTM com intervalos que variam
de 21,5% a 51,8% para adultos e 2% a 7% para adolescentes. Além disso, a DTM
com sintomatologia dolorosa aumenta proporcionalmente junto ao aumento da idade
em criancas e adolescentes® 12, Diferencas na metodologia, como diferencas nas
populacbes investigadas, procedimentos de exames e critérios diagndsticos,
explicam parcialmente a variagdo na prevaléncia de DTM entre os estudos®.

Estudos com diferentes amostras populacionais tém descrito e buscado
compreender o complexo sintomatoldgico envolvido na DTM, discutindo as relagfes
entre a sintomatologia, o género e a idade dos pacientes@),

A DTM é uma condicdo comum na populacdo adulta. Entretanto, os sinais e
sintomas da disfuncdo podem surgir durante a adolescéncia e prosseguir durante a
idade adulta®. Se o sexo, a presenca de outras condicdes de dor e os sintomas
psicolégicos estiverem relacionados ao inicio da DTM, esses fatores podem comecar
a desempenhar um papel durante o periodo da adolescéncia; e muitos adultos com
dor na DTM relatam que sua condicdo comecou durante tal periodo.%). Além disso,
a avaliacao dos fatores etioldgicos para a DTM na infancia e na adolescéncia pode
auxiliar a impedir essa condigdo na fase adulta®).

Sena e colaboradores®? ressaltam que, a se considerar diferentes grupos
etarios, alguns estudos observam maior percentual de sinais e sintomas associados
a DTM com o avanco da idade. Dessa forma, ndo foram encontrados estudos que
analisem e comparem a prevaléncia de DTM em adolescentes e adultos e seus
fatores de risco comuns, sendo esta a justificativa de elaboracdo deste trabalho.

A analise do comportamento da DTM com a idade é de grande importancia
para determinar tratamentos preventivos). Desta forma, o objetivo do presente
estudo foi o de analisar e comparar a prevaléncia de DTM geral em dois estudos de
base populacional realizados na cidade do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil,
entre escolares e usuarios de Unidades de Saude da Familia (USF), com a hip6tese
de que a prevaléncia de DTM serd maior na populacdo de usuarios. Ademais, 0s
resultados encontrados podem subsidiar o entendimento sobre os aspectos da

desordem, do tratamento e de medidas de prevencao eficientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia de DTM em escolares e usuarios de Unidades de

Saulde da Familia da Cidade do Recife.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a prevaléncia de DTM em escolares e usuarios de Unidades de
Saude da Familia da Cidade do Recife.

e Verificar se existe associacdo entre a DTM e as variaveis socioecondmicas e
demograficas.

e Verificar se existe associacdo entre sexo, faixa etaria e o nivel
socioeconbmico as variaveis em comum do Eixo II do RDC/TMD em
escolares e usuarios de Unidades de Saude da Familia da Cidade do Recife.
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3 METODOLOGIA

3.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado segundo a Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude/CNS N° 466/12, a qual estabelece diretrizes e Normas Reguladoras de
Pesquisas envolvendo Seres Humanos.

Toda pesquisa envolvendo seres humanos acarreta riscos. Neste estudo,
conforme metodologia proposta, a relacdo com o0s sujeitos se deu a partir de
capacitacao dos examinadores. Estima-se que 0s riscos quanto as dimensdes fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual foram minimizados, os quais,
conforme a Resolucdo 466/12 (inciso V-1a), sdo admissiveis quando oferecem
elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um
problema que afete o bem-estar dos sujeitos da pesquisa.

Para todos os sujeitos envolvidos na metodologia proposta, foi fornecido o
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE (para adolescentes de 12 a 18
anos — Resolugao 466/12), bem como, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (para responsavel legal pelo menor de 18 anos - Resolugao
466/12), esclarecendo-se, na oportunidade, a justificativa, 0s objetivos e o0s
procedimentos que foram utilizados na pesquisa.

Os estudos obtiveram parecer favoravel do Comité de Etica de Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco N° 544/11 para a amostra

de usuérios das USF (Anexo A) e N° 161/11 para a amostra de escolares (Anexo B).

3.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, comparativo de
resultados de prevaléncia de dois estudos sobre desordens temporomandibulares
em escolares e usuarios de Unidades de Saude da Familia, e suas relagbes com
idade, sexo, nivel socioecondmico, depressao, cuidados com a saude bucal, auto
percepcao sobre a saude bucal e geral, zumbido, dores de cabecga e/ou enxaqueca

(dltimos 6 meses) e dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas.

3.3 AREA DE ESTUDO
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Ambos os estudos foram realizados na cidade do Recife, capital do estado de

Pernambuco.

3.4 POPULACOES DE ESTUDO

Os individuos elegiveis tiveram idade minima de 10 anos, ambos 0s sexos e
eram usuarios das Unidades de Saude da Familia da cidade do Recife e/ou
matriculados em escolas publicas estaduais do Recife.

3.5 CALCULOS AMOSTRAIS

A partir do resultado de um estudo piloto de DTM, que indicou prevaléncia de
42%, com um intervalo de confianca de 95 % e um erro padrédo de 5%, foi realizada
uma amostragem por multiplos estagios e o célculo para a amostra de usuarios das
USF, com 834.900 individuos adscritos da cidade do Recife, o que resultou em uma
amostra de 646 pacientes, dos quais 20% foram adicionados para compensar
possiveis perdas, obtendo-se, assim, um tamanho amostral de 776 individuos. Para
este estudo, foi excluida a populacdo de adolescentes (abaixo de 19 anos),
resultando em uma amostra final de 700 individuos.

Por conseguinte, o estudo com escolares obteve o tamanho da amostra
calculado a partir da populagdo de estudantes matriculados na rede estadual em
Recife na faixa etaria alvo da pesquisa, que, segundo a Secretaria Estadual de
Educacao de Pernambuco, a faixa compreendia 87.628 estudantes. Apds a adocao
da amostragem por conglomerados, foi utilizado o programa EPI-INFO versao 6.04
para DOS para determinar o tamanho da amostra, utilizando erro de 3%,
confiabilidade de 95% e propor¢cdo esperada de 33%, o que resultou em 1055
jovens. Apos o resultado, o total foi multiplicado por 1.2, por causa do efeito cluster,
e acrescido 20% para eventuais perdas, o que resultou em 1.519. Ao fim, apos

eventuais perdas, a amostra final foi de 1.342 alunos.

3.6 VARIAVEIS COMUNS AS DUAS AMOSTRAS
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As frequéncias gerais de DTM foram determinadas com base no diagnéstico
de ao menos um sintoma listado no Eixo | do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) ?7) (Anexo C).

As variaveis faixa etéria e sexo foram obtidas através da ficha de anamnese e
exame clinico dos estudos.

A Organizacdo Mundial de Saude considera adolescentes como pessoas
entre 10 a 19 anos e adultos sendo uma pessoa com mais de 19 anos de idade@®. A
faixa etaria para a amostra de usuério das USF foi categorizada em 20 a 24, 25 a
44, 45 a 59 e de 60 anos ou mais. Ja a faixa etaria dos estudantes foi categorizada
eml0al4edel5al7.

As variaveis autopercepcdo sobre a saude geral e sobre a saude bucal,
depressao, zumbido, dores de cabeca e/ou enxaqueca nos ultimos 6 meses, dor na
face autodeclarada na consulta, dor na face autodeclarada nas ultimas 4 semanas
antes da consulta e auto percepcdo sobre cuidados com a saude bucal foram
avaliadas por meio do RDC/TMD em seu eixo Il. O eixo Il € composto por 31 itens,
divididos em aspectos sociodemograficos, socioeconémicos, psicologicos
(subescalas de depressdo e de sintomas fisicos inespecificos dolorosos e nao
dolorosos), psicossociais (gravidade da dor cronica e incapacidade de dor), sinais e
sintomas relacionados ao paciente e escala de limitagdo na funcdo mandibular
(limitacBes relacionadas ao funcionamento mandibular)@”). Contudo, as variaveis
autopercepcao sobre a saude geral e sobre a saude bucal e cuidados com a salde
bucal, para fins de comparacdo entre o0s estudos, foram padronizadas e
categorizadas em “boa” e “ruim”; e a variavel dor na face autodeclarada na consulta
foi categorizada em “sim” e “ndo”. Os questionarios foram aplicados por
pesquisadores calibrados para RDC/TMD.

O nivel socioeconémico foi determinado utilizando os Critérios de
Classificacdo Econdémica Brasil (CCEB) da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP)®), Trata-se de um questionario com 10 perguntas, sendo 9 sobre
a posse de itens e poder de compra da familia e 1 questdo sobre o grau de instrucao
do chefe da familia (Anexo D). Em 2013, este sistema foi alterado e os pontos de
corte para as classes foram de 42-46 pontos para Al e 35-41 para A2 (nivel
socioecondémico alto), 29-34 pontos para Bl e 23-28 para B2 (nivel socioeconémico
meédio-alto), 18-22 pontos para C1 e 14-17 para C2 (nivel socioeconémico médio-

baixo) e 0-13 pontos para a classe combinada DE (nivel socioecondmico baixo). No
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entanto, para fins de analise estatistica, a variavel nivel socioecondmico foi

categorizadaem A+BeC+D+E.

As categorizacOes e descricbes das variaveis analisadas estdo descritas no

quadro 1.

Quadro 1 — Categorizacao e descricdes das variaveis comuns analisadas

VARIAVEIS | DESCRICAO | CATEGORIZACAO
Dados da anamnese e exame clinico
Faixa etaria Agrupamento de individuos segundo a faixa 1. 20-24 anos
. - 2. 25-44 anos
(Usuérios das etaria.
USFs) 3. 45759 anos
4. Acima de 60 anos
Faixa etéaria Agrupamento de individuos segundo a faixa | 1. 10 a 14 anos
(Escolares) etéria. 2.15a17 anos
Total d_as caracteerstlcas nas estrutu,rgs 1 Masculino
reprodutivas, funcdes, fendtipo e genotipo, S
Sexo e ; . 2. Feminino
gue distinguem o organismo masculino do
feminino.
Eixo Il do RDC/TMD
Autopercepcéo
sobre a saude Percepcgéo acerca da propria saude. 1. Boa
geral 2. Ruim
Sintoma nao especifico de transtorno
auditivo, caracterizado pela sensac¢éo de
zumbido, tocar de sino, clique, pulsacoes e
outros ruidos na orelha.
O zumbido objetivo refere-se aos ruidos
gerados de dentro da orelha ou de 1. Sim
. estruturas adjacentes que podem ser 2. Nao
Zumbido ) ST
ouvidas por outros individuos. O termo
zumbido subjetivo é usado quando o som é
audivel apenas no individuo afetado. O
zumbido pode ocorrer como manifestagéo
de doencas cocleares, doencas do nervo
vestibulococlear, hipertensédo intracraniana,
trauma craniocerebral e outras afeccoes.
Sintoma de dor na regido craniana. Pode ser
uma ocorréncia ou manifestagéo benigna
isolada de uma ampla variedade de
Dores de cabeca transtornos da cefaleia. 1. Sim
e/ou enxaqueca Classe de transtornos cefaleicos primarios e 2' NE
(nos ultimos 6 incapacitantes caracterizados por cefaleias '
meses) pulsateis, unilaterais e recorrentes. Os dois
subtipos principais sdo a enxaqueca comum
(sem aura) e a classica (com aura ou
sintomas neuroldgicos).
Dor na regiéo facial, incluindo dor orofacial e
Dor na face (nas . . . : . .
s craniofacial. Afec¢des associadas incluem | 1. Sim
ultimas 4 L . e ~
transtornos neoplasicos e inflamatorios 2. Nao
semanas) 2 . o
locais além de sindromes neuralgicas
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envolvendo os nervos trigémeo, facial e
glossofaringeo. As afec¢bes que se
caracterizam por dor facial persistente ou
recidivante como manifestacao primaria da
doenca sao chamadas sindromes da dor
facial.

Dor na face (na
consulta)

Dor na regido facial, incluindo dor orofacial e
craniofacial. Afec¢des associadas incluem
transtornos neopléasicos e inflamatérios
locais além de sindromes neuralgicas
envolvendo os nervos trigémeo, facial e
glossofaringeo. As afeccdes que se
caracterizam por dor facial persistente ou
recidivante como manifestacao primaria da
doenca sdo chamadas sindromes da dor
facial.

N -

. Sim
. Nao

Depresséo

Estados depressivos, geralmente de
intensidade moderada quando comparados
a depressao maior, presentes nos
transtornos neurgticos e psicoticos.

=

. Nao
. Sim

Cuidados com a
saude bucal

Pratica de higiene pessoal da boca.
Compreende a manutencéo da limpeza oral,
tbnus tecidual e preservacao geral da saude

bucal.

N B

. Boa
. Ruim

Autopercepcgéo
sobre a saude
bucal

Percepc¢éo das condicdes bioldgicas e
psicolégicas que possibilita ao ser humano
exercer fungdes como mastigacao,
degluticéo e fonacao e, também, tendo em
vista a dimenséo estética inerente a regiéo
anatdmica, exercitar a autoestima e
relacionar-se socialmente sem inibicdo ou
constrangimento.

N B

. Boa
. Ruim

CCEB

Nivel
socioecondmico

Estrato da populagdo com mesma posicao e
prestigio, inclui estratificacdo social.

=

.A+B
.C+D+E

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Para andlise dos dados foram obtidas distribuicbes absolutas e a prevaléncia

das variaveis. O programa estatistico utilizado para digitacdo dos dados e obtencéo

dos célculos estatisticos foi 0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na

versao 23.

Na analise inferencial para a comparagéo entre os dois grupos (escolares e

usuarios das USF) foi utilizado os teste Qui-quadrado em relagdo as variaveis

categdricas com Odds Ratio (OR) e o teste t-Student ou Mann-Whitney em relagéo

as variaveis numéricas.
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Com o objetivo de verificar a influéncia das variaveis nos indicadores de DTM
e demais variaveis a serem estudas, foram ajustados modelos de regressao linear
nas situagdes em que as variaveis foram consideradas numericamente e regressao
logistica multipla para as situagées em que as variaveis foram consideradas em
categorias. O nivel de significAncia considerado foi de 5% e os intervalos com
confiabilidade de 95 %.
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4 RESULTADOS

Os resultados expressam a entrevista e aplicagdo do RDC/TMD em 700
individuos, que compuseram a amostra de usuarios das USFs, e em 1342
adolescentes, que consistiram na amostra de escolares.

Na amostra de usuarios de USFs, 84,5% foram do sexo feminino. Em relagéo
a idade, 51,7% tinham entre 45 a 59 anos (média de 39,88 + 14,35 anos). Quanto ao
nivel socioeconémico, 90,3% da amostra encontrou-se no nivel socioeconémico
meédio-baixo ou baixo (niveis C+D+E). A prevaléncia geral de individuos diagndsticos
com DTM foi de 36,9%.

Jéa a amostra com estudantes, 68,7% foram do sexo feminino e 61,5% tinham
entre 10 a 14 anos (média de 13,65 + 2,05 anos). No que se refere ao nivel
socioeconémico da amostra, 66,5% declararam-se no nivel meédio-baixo ou baixo
(niveis C+D+E). Quanto a prevaléncia geral de DTM, foi encontrado 33,2% do total
da amostra.

A distribuicdo dos participantes em relacdo a DTM de acordo com o nivel
socioeconbmico, faixa etaria e sexo de ambas as amostras esta apresentada na
Tabela 1. Nao houve relacdo estatistica significativa entre a DTM e as variaveis
socioeconémicas e demogréaficas na populacdo de usuarios. Entretanto, houve
associacao entre DTM e a variavel sexo (p=0,016) na populacao de escolares, tendo
0 sexo feminino a maior prevaléncia para DTM (24,22%) e sendo mais afetado que o
masculino (IC=1,059-1,750 OR=1,361).

O Gréfico 1 demonstra a prevaléncia de DTM em relacdo a faixa etaria de
usuarios e escolares. Observa-se um declinio da prevaléncia entre as faixas de 10 a
14 anos (21,4%) para 15 a 17 anos (11,8%). Entretanto, ha uma tendéncia da
prevaléncia de DTM de acordo com a idade para a populacdo de usuarios,
destacando-se um primeiro pico (12,4%) na faixa entre 20 a 24 anos e um segundo
pico (18,9%) entre 45 a 59 anos.

A distribuicdo dos participantes em relacédo a DTM de acordo com as variaveis
psicossociais e as condicbes de saude geral e bucal das amostras estédo
apresentadas na Tabela 2. Verificou-se um resultado significante entre DTM e as
variaveis depressao, dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas, dores de

cabeca e/ou enxaqueca nos ultimos 6 meses e zumbido em ambas as amostras. A
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variavel cuidados com a saude bucal foi significante somente na amostra de
escolares.

A analise multivariada foi realizada usando o modelo de regresséo logistica
binaria para determinar o OR para pacientes com e sem DTM (Tabela 3). Para a
amostra de usuarios de USFs, as variaveis sexo, faixa etaria, nivel socioeconémico,
depresséao, dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas, dores de cabeca e/ou
enxagueca nos ultimos 6 meses e zumbido foram incorporadas ao modelo de DTM.
Para a amostra de escolares, foram incorporadas ao modelo de DTM as variaveis
sexo, faixa etaria, depressao, autopercepcao sobre a saude geral e a bucal, dor na
face na consulta e nas dltimas 4 semanas, dores de cabeca e/ou enxaqueca,
zumbido e cuidados com a saude bucal. O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado
para determinar a adequacdo do ajuste dos modelos, com um valor de p> 0,05,
demonstrando que os modelos se ajustavam aos dados. A analise multivariada
determinou que dor na face na consulta e nas udltimas 4 semanas estavam
associadas ao diagnéstico de DTM em ambas as amostras. Destaca-se que a
variavel zumbido foi significante com a DTM na amostra de usuarios e a depressao
na amostra de escolares. Os resultados apontaram que os individuos com dor na
face na consulta tiveram uma chance de 9,3 e 4,2 vezes de apresentar DTM em
usuarios e escolares, respectivamente, sendo essas chances para aqueles com dor
na face nas ultimas 4 semanas de 3 e 1,5 vezes, respectivamente. Os usuarios com
zumbido tiveram 1,5 vezes mais chances de apresentar DTM e os estudantes com

depressao apresentaram 1,3 vezes mais chances de terem DTM.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes em relacdo a DTM de acordo com nivel

socioecondmico, faixa etaria e sexo

Usuarios de USFs

DTM

Variaveis Sim N&o OR IC (95%) p-valor
CCEB
A+B 31 (45,6%) 37 (54,4%) B
C+D+E 227 (35,9%) 405 (64,1%) 1,495 0,903 -2475 0116
Faixa etaria
(anos)
20 a 24 87 (41,0%) 125 (59,0%)
25a44 27 (36,0%) 48 (64,0%) _
45 a 59 132 (36,5%) 230 (63,5%) 0536  0271-1060 0137
Acima de 60 12 (23,5%) 39 (76,5%)
Sexo
Feminino 228 (38,2%) 369 (61,8%) _
Masculino 30 (29,1%) 73 (70,0%) 1,504 0953-2372 0,078

Escolares

CCEB
A+B 139 (31,9%) 297 (68,1%) _
C+D+E 278 (34.0%) 540 (66.0%) 0909 0709-1165 0451
Faixa etéria
(anos)
10 - 14 286 (34,6%) 540 (65,4%) B
15-17 159 (30.8%) 357 (69.2%) 1,189 0940-1,505 0,149
Sexo
Feminino 325 (35,2%) 597 (64,8%) _ N
Masculino 120 (28,6%) 300 (71,4%) 1,361 1,059 - 1,750 0,016

1 Teste Qui-quadrado

Fonte: Elaboracéo prépria dos autores — Recife-PE, 2018
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Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes em relacdo a DTM de acordo com as
variaveis psicossociais e as condicdes de salde geral e bucal das amostras

Usuarios de USFs

DTM

Sim N&o OR IC (95%) p-valor
Depresséo
Sim 194 (42,6%) 261 (57,4%) 1,496 — 1
N0 64 (26,1%) 181 (73.9%) 2102 2,954 <0001
Autopercepcédo sobre a saude geral
Bom 114 (35,5%) 207 (64,5%) 0,660 —
Ruim 144 (38,0%) 235 (62,0%) 0899 1,224 0,498
Dor na face (na consulta)
Sim 86 (91,5%) 8 (8,5%) 12,868 — 1
NE 172 (28,4%) 434 (71,6%) 2 120 57,176 <0,001
Dor na face (nas ultimas 4 semanas)
Sim 116 (77,3%) 34 (22,7%) 6,394 — 1
NE 142 (25,8%) 408 (74,2%) 803 15,029 <0,001
Dores de cabeca e/ou enxaqueca (nos
altimos 6 meses)
Sim 187 (44,2%) 236 (55,8%) 1,651 — 1
N&o 71 (25,6%) 206 (74,4%) 2299 3,201 <0,001
Zumbido
Sim 156 (47,9%) 170 (52,1%) 1,786 — 1
B 102 (27.3%) 272 (12.7%) 247 3,352 <0,001
Autopercepc¢do sobre a sadde bucal
Bom 63 (34,4%) 120 (65,6%) 0,609 —
Ruim 105 (37.7%) 322 (62.3%) %07 1,234 0,428
Cuidados com a saude bucal
Bom 81 (35,4%) 148 (64,6%) 0,654 —
Ruim 177 (37,6%) 294 (62,4%) % 1,263 0.570

Escolares

Depressao
Sim 224 (40,9%) 324 (59,1%) 1,424 — .
NE 221 (27.8%) 573 (72.2%) 119 2,257 <0,001
Autopercepcdo sobre a saude geral
Bom 303 (31,8%) 649 (68,2%) 0,637 —
Ruim 142 (36,4%) 248 (63.6%) 010 1,044 0,105
Dor na face (na consulta)
Sim 183 (64,9%) 198 (35,1%) ¢ 3,935 - <0,001*
N&o 262 (26,0%) 699 (74,0%) ' 7,080
Dor na face (nas ultimas 4 semanas)
Sim 183 (48,0%) 198 (52,0%)  , 4. 1,928 — <0,0011
N&o 262 (27,3%) 699 (72,7%) ' 3,154
Dores de cabeca e/ou enxaqueca (nos
altimos 6 meses)
Sim 347 (36,4%) 605 (63,6%) 1,310 - 1
NE 98 (25.1%) 292 (74.9%) 1799 2,226 <0,001
Zumbido
Sim 238 (37,8%) 391 (62,2%) 1,184 - 1
NE 207 (29,0%) 506 (71,0%) 488 1,869 0,001
Autopercepcdo sobre a saude bucal
Bom 247 (31,7%) 533 (68,3%) 0,677 —
Ruim 198 (35,2%) 364 (64,8%) 0,852 1,072 0171
Cuidados com a saude bucal
Bom 257 (31,0%) 571 (69,0%) 0,619 — 1
Ruim 187 (36.6%) 326 (63.4%)  O'/C0 0,984 0,036

1 Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaboracéo prépria dos autores — Recife-PE, 2018
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Tabela 3 — Modelo final da regresséo binaria para DTM de acordo com as
variaveis das amostras de usuarios de USFs e escolares

95% I.C. para OR

B E.P. Wald gl Sig. OR Inferior Superior
Usuérios
Dor na face (na 2,234 0,477 24963 1 <0001 9,340 3,888 22,440
consulta)
Dor na face
(Ultimas 4 1,105 0,284 15,190 1 <0,001 3,020 1,732 5,265
semanas)
Zumbido 0,436 0,183 5,682 1 0,017 1,547 1,081 2,214
Constante -2,531 0,376 45,422 1 <0,001 0,080
B_ondalde do 0.881
ajuste
Escolares
Depressao 0,284 0,129 4,894 1 0,027 1,329 1,033 1,710
Faixa etaria 0,242 0,129 3,544 1 0,060 1,274 0,990 1,639
Dor na face (na 1436 0161 79681 1  <0,001 4,202 3,066 5,759
consulta)
Dor na face
(dltimas 4 0,411 0,144 8,141 1 0,004 1,508 1,137 1,999
semanas)
Constante -0,974 0,161 36,713 1 <0,001 0,378
Bondade do
ajuste* 0,097

* Determinado usando o teste de Hosmer-Lemeshow

Fonte: Elaboracéo propria dos autores — Recife-PE, 2018
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5 DISCUSSAO

A DTM é uma condicao que deve ser mais bem avaliada na populacéo, pois,
se diagnosticada tardiamente, pode progredir para um estado de destruicdo
irreversivel dos elementos intracapsulares da ATM, provocar anormalidades no
crescimento craniofacial, bem como dor relacionada a ATM ou disfuncdo mandibular
na fase adulta®. Por ser um distdrbio ainda irresoluto, existe a necessidade de
estudos longitudinais de alta qualidade para examinar melhor as associacfes da
DTM em criancas e adolescentes. Ademais, tais associacfes podem ajudar a
prevenir esses distlrbios na idade adulta®,

As frequéncias gerais de DTM encontradas nas amostras obtiveram valores
proximos. Ha evidéncias de que a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM pode
ser alta em estudos de base populacional®@?. Entretanto, em um trabalho recente de
revisdo sistematica e metanalise® de prevaléncia de DTM em criancas e
adolescentes, foram selecionados estudos de base populacional e, como resultado,
alegou-se uma média de prevaléncia geral em torno de 16,0%, sendo este resultado
aguém do encontrado nesse estudo para escolares. Com relacdo a populacdo de
adultos usuarios das USFs, um outro estudo de revisdo sistematica® apontou, a
partir das metanalises dos dados, que a prevaléncia geral para DTM foi de 9,7%,
resultado também abaixo do encontrado neste trabalho. Todavia, as prevaléncias
gerais de DTM encontradas estdo de acordo com os intervalos obtidos a partir dos
trabalhos levantados neste estudo, indo de 5% a 68% para adolescentes e de 9,7%
a 43,2% para adultos. A grande variacao na prevaléncia de DTM é explicada devido
a diferencas metodolégicas entre os estudos® & 179 a exemplo da falta de
padronizagdo relacionada ao diagnéstico de DTM®, pais de origem do estudo®?),
complexidade e etiologia multifatorial dessa disfuncdo(™, como em relacéo a selecdo
dos participantes oriundos de populacGes de pacientes e ndo da populacéo geral®”).
Ademais, os estudos de prevaléncia baseados em populacdes de pacientes com
DTM foram superestimados, devido a maior prevaléncia encontrada neste grupo, em
comparac&o com os de populacdes gerais®). Dessa forma, nota-se a necessidade de
padronizacdo dos procedimentos de pesquisa para que se obtenham resultados
mais comparaveis entre os estudos de prevaléncia sobre DTM.

Houve associacao estatisticamente significativa entre DTM e sexo na amostra

de escolares, com o0 sexo feminino sendo mais afetado do que o masculino. Este
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resultado estd de acordo com a literatura, a qual apresenta esta relacdo para
adolescentes® 5 914,16, 19) "e discorda dos resultados encontrados nos trabalhos de
Franco et al.?¥, Franco-Micheloni et al.® e Al-Khotani et al.1®). Alguns estudos
realizados com adultos®@ 8 10. 2022, 31) ghtiveram associacdo entre DTM e sexo,
entretanto, os de Magalhdes et al.() e Jivnani et al.® ndo encontraram tal
associacdo, resultado semelhante ao deste estudo. Hongxing et al.¥ revelaram que
diferencas de género ocorrem apos a puberdade, quando a dor da DTM se torna
mais prevalente em meninas do que em meninos. O sexo feminino exibe mais sinais
e sintomas de DTM e isso pode ser devido a fatores neuropsicologicos, ou seja,
mulheres tendem a ter um limiar de dor mais baixo®, respondendo em um grau
superior a palpacdo das articulacdes e musculos®®), e fatores fisiolégicos, incluindo
alteracdes hormonais, como a progesterona® 16, Sena et al.) ressaltaram que ha
maior frequéncia de DTM na puberdade e reducdo nas taxas de prevaléncia pés-
menopausa, sugerindo que os horménios femininos tém um papel importante na
etiologia da disfuncéo, o que difere dos resultados encontrados nesse estudo na
populacdo de usuarios, com maior prevaléncia na faixa etaria de 45 a 59 anos. Para
Ferreira et al.3?, além das diferencas fisioldgicas mencionadas, é importante atentar
para o fator psicolégico ou comportamental envolvido, ao qual pode ser atribuido o
maior nimero de mulheres buscando por tratamento, seja da DTM ou das demais
condicbes dolorosas. Ainda de acordo com esses autores®?, compreender a
manifestagdo de alguns sinais e sintomas de DTM em relagdo ao sexo incita
maiores reflexdes sobre o assunto e fornece outras perspectivas para a definicdo de
terapéuticas mais adaptadas e direcionadas.

N&o foi observada relacéo estatisticamente significativa entre a variavel faixa
etaria e DTM para ambas as amostras, resultado semelhante ao do estudo de
Magalhdes et al.(? com adultos e de Al-Khotani®® e Hongxing et al.( com
adolescentes. A analise do comportamento da DTM com a idade é de grande
importancia para determinar tratamentos preventivos®, porém, existe divergéncia
quanto ao predominio de determinadas faixas etarias na ocorréncia da DTMGD, Um
estudo prévio® observou que a prevaléncia de DTM em adolescentes aumenta
proporcionalmente ao aumento da idade, resultado que diverge do encontrado neste
estudo. Segundo alguns trabalhos® 22, os sintomas de DTM sdo mais comuns na
faixa entre 20 e 50 anos, o que pode ser observado na populacdo de usuarios,

mesmo com um declinio da prevaléncia de DTM entre os 25 a 44 anos. A partir dos
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critérios de classificacdo sobre a faixa etaria, é dificil conceituar os achados deste
estudo no contexto da literatura, devido a diferencas nas amostras, critérios e
métodos usados para coletar as informacdes, 0 que, consequentemente, faz com
que os resultados publicados variem enormemente(??),

A influéncia de fatores socioecondmicos em diferentes condi¢cfes de saude &
amplamente reconhecida. Individuos com maior renda tém maior acesso a
informacdes sobre salde e tratamento preventivo, o que pode diminuir a
probabilidade de progressdo de doencas!”. Foi observado que o status
socioeconémico néo influenciou a ocorréncia de DTM em nenhuma das amostras.
Este resultado vem de encontro ao de outros trabalhos( 18 31 Um estudo prévioGV
afirmou que a explicacdo para este resultado é o fato de todos os estratos serem
acometidos por problemas que, apesar de diferentes, levam a ocorréncia de
estresse emocional, um possivel fator causal das DTM. Este estudo sugere ainda
qgue é provavel que a preocupacdo dos mais pobres com o sustento da familia e dos
mais ricos com 0s negdcios e a violéncia sejam causas de tensdo que dificultam a
diferenciacdo entre as classes em relacdo a DTM. Por outro lado, Franco-Micheloni
e colaboradores® observaram que a renda média baixa na amostra com
adolescentes influenciou a DTM. Hongxing et al.(%, em estudo que comparava a
prevaléncia de DTM entre adolescentes chineses e suecos, encontraram associacao
estatistica, principalmente de DTM dolorosa nos chineses que possuem menor
acesso a informacdao e piores condi¢des de salde quando comparados aos suecos.

De acordo com um trabalho de revisdo sistematica®® acerca da prevaléncia
de dor crénica em paises de média e baixa renda, as dores de cabeca tém uma
ocorréncia de 39,0%, sendo para a dor de cabeca crbnica diaria de 5,0%. A cefaleia
€ uma queixa comum em pacientes com DTM, podendo estar associada a dor nos
musculos mastigatérios e na ATM, sendo também mais frequente em mulheres®2.
Progiante et al.® em estudo com adultos observaram em sua amostra que dois
tercos tinham dores de cabeca ha mais de 6 meses, sendo esse resultado maior que
a prevaléncia total de DTM encontrada. Resultado semelhante foi encontrado no
estudo de Bevilaqua-Grossi et al.?%, no qual os autores observaram que 63,3% da
populacdo tinha dores de cabeca e que, dos individuos acometidos pela DTM
(43,2%), 73,7% também apresentavam tal sintomatologia dolorosa. Estes achados
correspondem aos encontrados nesse estudo, com 60,4% da amostra de usuarios e

71% da de escolares apresentando dores de cabeca e/ou enxaqueca hi mais de 6
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meses, resultados acima dos de prevaléncia de DTM das amostras. Franco et al.(?%
verificaram em uma amostra de adolescentes brasileiros se as cefaleias estavam
associadas as disfungbes temporomandibulares. Os autores encontraram que ha
uma alta prevaléncia de DTM (30,4%) e dor de cabeca (45,5%) nessa populacao e
que dores de cabeca foram um fator de risco potencial para DTM, resultados que
concordam ao deste estudo. Os pesquisadores afirmam, ainda, que as dores de
cabeca aumentam o risco na alta magnitude de DTM e que, embora uma forte
associacao entre dores de cabeca e DTM tenha sido bem demonstrada em adultos,
essa relacdo ainda é pouco explorada em adolescentes. A partir da analise dos
resultados da regresséo logistica do estudo de Franco-Micheloni et al.®®, em estudo
com adolescentes, observou-se que queixas de dor de cabeca tiveram maior valor
preditivo para diagnéstico de DTM geral (OR=2,21) apds regressdao multivariada,
resultado pouco acima do de escolares. Ademais, a dor de cabeca foi significativa
com a DTM em outros estudos prévios em adolescentes® 30 e adultos®®® 34, Taxas
de prevaléncia de cefaleias de até 51% foram relatadas em criancas/adolescentes e
a relacdo entre dores de cabeca e DTM ndo € previsivel, mas a cefaleia € uma das
condicbes mais comumente associadas observadas em criancas e adolescentes
com diagndstico de DTM. Além disso, adolescentes com dores de cabeca
recorrentes tém mais sinais e sintomas de DTM do que aqueles sem cefaleia® 24, e
os individuos acometidos pela DTM frequentemente apresentam outras condicdes
dolorosas®. A DTM pode ser uma causa de cefaleias secundarias, mas também
pode ser uma comorbidade de algumas cefaleias priméarias entre adolescentes,

como também em adultos®. Segundo estudo recente, dor miofascial (DMF)
mastigatoria e cefaleia estdo correlacionadas em adultos®® e adolescentes@),

A DMF sozinha representa 45,3% dos diagndsticos de DTM e é definida como
uma dor muscular regional associada a sensibilidade a palpacdo e dor referida,
sendo esta relacionada aos pontos-gatilho miofasciais (PGMs)©®). A dor na face na
consulta e nas Ultimas 4 semanas obtiveram 0s maiores valores de risco a
ocorréncia de DTM em ambas as amostras. Na amostra de usuarios, os individuos
tiveram um risco de pelo menos 27 e 10 vezes maior de apresentar DTM, para dor
na face na consulta e nas ultimas 4 semanas, respectivamente, quando comparados
aos individuos sem dor. O risco para estes fatores na amostra de escolares foi

respectivamente de 5 e 2,5 vezes.



33

Os PGMs séo pontos de hipersensibilidade localizados em uma faixa esticada
de um mdusculo esquelético, que pode causar dor local ou referida especifica na
estimulacdo e segue um padréo reproduzivel. Nos PGMs ocorre uma despolarizacao
anormal das placas motoras do musculo, seguida por contragdo muscular
prolongada associada a arcos reflexos autonémicos e sensoriais suportados pela
sensibilizacdo central. Segundo Abouelhuda et al.®®, a confirmacdo de um ponto-
gatilho miofascial, cuja palpacao exacerba a dor, sugere que a cefaleia se origina do
PGM e que a dor miofascial ndo se origina de estruturas intracranianas.
Complementam ainda ao dizer que as termina¢cdes nervosas livres sdo consideradas
a causa da DMF, e recomendam uma avaliacdo da relacdo temporal entre cefaleia e
DTM quanto ao inicio, desenvolvimento e a melhora. Ja Poluha et al.®®, no que se
refere a artralgia da ATM, afirmaram que a inflamacao neurogénica periférica nesta
condicdo aumenta a excitabilidade das terminacfes nervosas aferentes, resultando
na sensibilizacdo periférica dos neurdnios trigeminais. Além disso, os mediadores
inflamatérios também podem se espalhar pelos tecidos periféricos e aumentar a
excitabilidade das terminagfes nervosas nociceptivas adjacentes. Conforme os
autores, a intensa estimulacédo aferente do SNC pode levar a sensibilizacéo central,
contribuindo para a dor crénica, com 0 consequente envolvimento muscular
secundario, sendo os PGMs os componentes responsaveis pela sensacdo da dor.
Dessa forma, tanto o PGM ativo quanto o latente podem estar envolvidos em
processos de sensibilizacdo a dor envolvendo o sistema nervoso central. Assim, ha
uma combinacdo de sensibilidade a dor a eventos dolorosos, que podem ser
autossustentados por fendbmenos de sensibilizacdo periférica e central.

A percepcao dos individuos sobre os cuidados com a saude bucal foi
estatisticamente significante com a DTM na amostra de escolares, tendo os
individuos que afirmaram um bom cuidado como um fator de protecdo para a
ocorréncia de DTM. Hongxing e colaboradores®® obtiveram resultado semelhante
em seu estudo, com os individuos que relataram uma ma percep¢ao sobre a saude
bucal tendo significativamente mais DTM do que aqueles que tiveram bea
percepgao.

De acordo com Rodrigues et al.(®), a associacdo de quadros clinicos de DTM
com depressao tem sido bastante relatada na literatura e os pacientes com DTMs
podem experimentar mais estresse, ansiedade e depressdo do que a populacdo em

geral. Além disso, os pacientes que tém depressao ou uma satisfacdo de vida baixa
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também apresentam maior probabilidade de relatar dor na ATM®2), O que difere dos
resultados de Loster et al.19 e Paulino et al.() ndo encontraram associacdo de DTM
e depressdo em adolescentes, resultados que diferem dos encontrados desse
estudo. Entretanto, Paulino et al.() encontraram associacdo entre a depressao e a
necessidade de tratamento da DTM, com 75% dos individuos deprimidos tendo tal
necessidade. Jivnani e colaboradores® obtiveram uma associacgao significativa entre
DTM e depressdo e, ademais, apontam que a correlacdo entre depressdo e
ansiedade com DTM apresenta resultados diversos em estudos anteriores.

De acordo com Lina-Granade et al.(”), estudos controlados indicam uma
prevaléncia de zumbido de 33% a 60% em pacientes com DMT, significativamente
maior (1,7 a 8 vezes) do que em pacientes sem DTM. Ainda segundo os autores,
uma publicacdo com mais de mais de 10.000 participantes mostrou que a ocorréncia
de DTM aumenta a prevaléncia de zumbido de 1,7 a 1,9 vezes, e que a DTM é a
terceira comorbidade mais comum do zumbido. Quanto a natureza do zumbido em
relacdo a DTM, Bernhardt et al.®® observaram em seu estudo de coorte que os
individuos tiveram um risco aumentado em 2 a 4 vezes a ocorréncia de DTM apés 5
anos. Estes achados estdo de acordo ao deste estudo, com o zumbido associado
estatisticamente significante com a DTM em ambas as populacdes e sendo um fator
preditivo a DTM apds a regressao binaria na amostra usuarios, com risco potencial
de 1,5 mais chances. Sobre a relacdo entre o zumbido e a DTM, um estudo®®
afirma que tem havido uma série de teorias propostas para explicar a associacado
DTM-zumbido, mas ainda ndo se obteve consenso na comunidade cientifica. Os
autores afirmam que as hipéteses da etiopatogenicidade propostas até hoje podem
ser agrupadas em trés teorias, sendo estas a mecanica, miogénica e anatomica, e
0s pesquisadores acreditam que a teoria anatbmica se enquadra perfeitamente no
chamado mecanismo de neuroplasticidade intermodal. Vielsmeier e
colaboradores“® explicam que o mecanismo neurobiolégico putativo para a
interacdo entre as queixas da ATM e o zumbido é uma entrada trigeminal anormal
para o nucleo coclear dorsal (NCD). Ainda pelos autores, a entrada anormal do
nervo auditivo e trigemeo no NCD em pacientes com queixas ha ATM levam a
mudancas plasticas do processamento multissensorico nas NCD, o que pode
fornecer uma explicacdo para as taxas mais altas de modulacdo do zumbido auditivo

e somatico modulacao neste subgrupo de zumbido.



35

Observou-se mediante os resultados da regressdo logistica binaria que
zumbido, dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas, para a populacdo de
usuarios, e depressao, dor na face na consulta e nas Ultimas 4 semanas, para a de
estudantes, tiveram maior valor preditivo para DTM. Rocha et al.*Y encontraram
uma correlacao significativa entre zumbido e a presenca de pontos-gatilho miofascial
na cabeca (p<0,001). Em estudo sobre a relacdo entre pontos-
gatilho latentes e niveis de depressdo em individuos saudaveis, Celik e Kaya
Mutlu®? observaram uma relacdo estreita entre a presenca de PGMs e o0s niveis
de depressdao em pessoas saudaveis. Como ja elencado neste estudo, alguns
autores®> 30 sugerem que as cefaleias e DMF também tenham associacdo aos
PGMs. Dessa forma, poder-se-ia sugerir que estes fatores possam atuar
concomitantes na apresentacdo de DTM por poderem ter uma etiologia comum com
os PGMs, como afirmam Franco-Micheloni et al.®), ao dizer que a identificacdo de
fatores associados é importante, uma vez que a exposi¢cao a varios fatores de risco
juntos podem atuar sinergicamente. Contudo, a partir desse estudo, pdde-se estimar
a frequéncia e a associacao dos fatores de risco para a DTM, identificando grupos
de risco e suas caracteristicas, obtendo-se informa¢des que podem ser usadas a
posteriori em estudos com desenhos mais sofisticados.

As prevaléncias de DTM, os fatores de risco associados e 0s resultados da
regressao logistica binaria foram semelhantes para as amostras de usuarios e
escolares, sendo estes 0os maiores achados deste estudo. Tais achados podem
sugerir que os individuos afetados pela DTM estiveram expostos a fatores de risco
gue agiram de forma semelhante nessas duas popula¢des, ndo havendo total
discrepancia em relacéo as faixas etarias de adolescentes e adultos. Outros pontos
importantes do presente estudo incluiram os tamanhos amostrais relativamente
grandes e as metodologias de avaliacdo da DTM.

Entretanto, as deficiéncias do estudo estédo relacionadas ao desenho de corte
transversal, o que limita uma interpretacdo causal, e a populacdo de estudo ser
heterogénea, 0 que € vantajoso para a generalizacdo dos achados, mas pode ter
dificultado a deteccdo de associacbes mais sutis. Por ndo haver padronizagéo para
a classificacdo de faixas etérias na literatura, ocorrem desacordos quando das
comparacdes entre os resultados encontrados nos estudos sobre DTM. S&o
necessarias metodologias adequadas e padronizadas para que se possa obter

resultados mais validos sobre a ocorréncia de DTM, o que auxiliaria no
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entendimento sobre os aspectos da desordem, do tratamento e de medidas de

prevencao eficientes.



37

6 CONSIDERACOES FINAIS

As ocorréncias de DTM encontradas nas amostras foram altas e semelhantes.

Houve declinio da prevaléncia de DTM com relagéo a idade na populagéo de
escolares, entretanto, para os usuarios de USFs, observaram-se dois picos entre os
20 a 24 anos e 45 a 59 anos.

O trabalho sugere que a dor na face na consulta e nas ultimas 4 semanas em
adolescentes e adultos, depressdo em adolescentes, e 0 zumbido em adultos séo

importantes condicdes para se exibir a disfuncado temporomandibular.
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA PARA A AMOSTRA DE
USUARIOS DE USFS

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Av. da Engenharia, s/n — 1° Andar, Cid. Universitiria, CEP 30740-600, Recife - PE.
Tel/fax: 81 2126 8388 - www.uipe brices: e-mail: cepces@uipe.br

Of. N°. 196/2012 - CEP/CCS Recife, 28 de margo de 2012
Ao

Mestrando André Cavalcante da Silva Barbosa
Pos-Graduagéo em Odontologia — CCS/UFPE

Registro do SISNEP FR - 489063

CAAE - 0538.0.172.172-11

Registro CEP/CCS/UFPE N° 544/11

Titulo: Disfungéio temporomandibular: avaliagéo de fatores de risco psicossociais

Pesquisador Responsavel: André Cavalcante da Silva Barbosa

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da
Satide da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de acordo com a
Resolugzo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Satde, o protocolo de pesquisa em epigrafe, liberando-o
para inicio da coleta de dados em 27 de margo 2012.

Ressaltamos que a aprovagéo definitiva do projeto sera dada apés a entrega do relatério final, conforme
as seguintes orientagtes:
a) Projetos com, no maximo, 06 (seis) meses para conclus@o: o pesquisador devera
enviar apenas um relatério final;

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

relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovagéo somente ser4 entregue apés a analise do relatério final.

/ , ;
Prof. Gdraido Bosco Lindoso Coutd~ -
Coordenador do CEP/ CCS LMFPE
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA PARA A AMOSTRA DE
ESCOLARES
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DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR EM ADOLESCENTES COM SINTOMAS DE TRANSTORNOS ALIMENTARES ASSOCIADA A COMORBIDADE DE
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Situacao Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 11/04/2011 09:51:02 05/08/2011 11:32:21

Descricao Data Documento N? do Doc Origem

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 11/04/2011 09:51:02 Folha de Rosto 0131.0.172.000-11 CEP

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 07/04/2011 17:10:42 Folha de Rosto FR416982 Pesquisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP 05/08/2011 11:32:21 Folha de Rosto 161/11 CEP
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ANEXO C — RDC/TMD
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LR RDC - TMD
" o9
& v : . L
. - Research Diagnostic Criteria for
RO Temporomandibular Disorders
o &
o . Portugués — BRASIL
fH A
So¥
Nome Prontuéric { Matricula n® | RDC n®
Examinador
Data ! /

HISTORIA - QUESTIONARIO

FPor favor, leia cada pergunta & marque somente a resposta gue achar mais cometa.

1. Como vocé classifica sua saldde em geral?
Excelents

Muito boa
Boa
Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a salde da sua boca?

EI Excelente
EI Muito hoa
Boa

Razoavel

Ruim

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

Mo
El Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunita 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 comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

[ 1 anots)

4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comegou 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 sadde (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
para tratar a sua dor na face?

Mo
Sim, nos diimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.
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7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 & “a pior dor possivel”?

_ & FIOR DOR
NENHUMA DOR | 2 3 4 5 6 T 8 @ 10 POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor* e 10 & “a pior dor possivel"?
A PIOR DOR

HEMHUMA DOR 0 1 ] 3 4 S i) 7 8 o 10 POSSIVEL

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

NENHUMA DOR ] 1 AFPIOR DOR

4 & &6 7T 8 9 10 POSSIVEL

)
L)

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

|:||:| Dias

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

qualquer atividade™?
MEMHUMA - - - INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFEREMNCIA 0 1 = 3 4 = 6 ! § 9 10 gyaLqueR ATIVIDADE

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

MNEMHLUMA
MUDAMNCA

MUDANCA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ErTRENA

13. Mos ultimos seis meses, o quanto esta dor ma face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 & “nenhuma mudancga™ e 10 & “mudanga extrema”?

MEMHUMA - MUDAMNCA
MUDAMCA 0 1 2 3 4 > 6 7 8 9 10 EXTREMA

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

EI Mo
EI Sim

[Se vood nunca teve ravamenio da mandibula, PULE para a pergunta 15.a]
[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta]

14.b. Este travamento da mandibula {boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
ao

M
EI Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Mo

El Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho {rangido) na frente do
ouvido como se fosse osso contra osso?

Mo

EI Sim
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15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
estd dormindo?

Mao

EI Sim

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

EI Sim

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
ET

EI Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Mo

El Sim

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

Nio

EI Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagoes
(juntas) do seu corpo?

EI Nio
EI Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto & seus avos, pais, irmidos, etc. ja teve artrite
reumatdide, lupus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

Nio
El Sim

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

[VET]
EI Sim

[Se vocé ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[Se vocé ja teve, dor ou inchaco, PASSE para a proxima pergunta]

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos Ultimos
12 meses (1 ano)?
Mao

EI Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
Mo
EI Sim

[Se sua resposta foi ndo, PIULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

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

EI Sim

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

EI Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (gqueixo), impedem, limitam ou

prejudicam?

NAD | SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liguidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou ginasfica 0 1
d. Comer alimentos duros 0 1
e. Comer alimentos moles 0 1
f. Sorrir'gargalhar 0 1
g. Alividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 1
I. Bocejar 0 1
i. Engolir 0 1
k. Conversar 0 1
I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

20. Nas altimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupadao:

L el
PO

Ui pescs

Miscieracimen=

Wuiko

|

a. Por sentir dores de cabeca

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fragueza ou tontura

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragéo

e. Pela sensagfo de falta de energia ou lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coizas que acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir so

I. Por se sentir triste

m. Por ge preocupar muito com as coisas

n. Por ndo senfir interesse pelas coisas

o. Por ter enjdo ou problemas no estdmago

p. Por ter musculos doloridos

qg. Por ter dificuldade em adomnecer

r. Por ter dificuldade em respirar

3. Por sentir de vez em quando calor ou fric

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “nd na garganta®

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por =e sentir fraco em partes do corpo

%. Pela sensagfo de peso nos bragos ou pemas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bl Por ter sono agitade ou perturbado

cc. Pela sensagdo de que tudo & um esforcolsacrificio

dd. Por se sentir indtil

ee. Pela sensagao de ser enganado ou iludido

fi. Por ter sentimentos de culpa

Dl Dlo)Io| OO oo Ol o|O|lo|la|lo|lO| O] Ol o| OO OO O oo o S| oS

] ] ] | ]| | | ] | | | e ] ] | | | ] ] ] | | | | | ] ] | ] | =] =

Ped| Pl Bl | Bd | B3| B S| RO RO | B[ RS R RS RS PRI RS R B[ RS| B RS BS] RS BRI RS RS RS RS R B P3| R

o) L] L) Gl | G| G ) G| G| Cad) Ll | LA G Cad| L) Q| | G G adf Cad | G Ll Cad) | ] ) L) Ldf G G L

FE I - (O I N R - R = ) B e - e A I L R R IR IR IR R - = Y
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua sadde de uma forma geral?
EI Excelente

Muito bom

Bom

Razoavel

Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sadde da sua boca?
EI Excelents

Muito bom

Bom

Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia[ ] mes [T ano L]

24, Qual seu sexo?
Masculino
Feminina

25. Qual a sua cor ou raga?
EI Aleltas, Esquimd ou indio Americano
EI Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

Branca

Qutra [Se sua resposta foi outra. PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou ragal

EI Parda

Amarela
Indigena

26, Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Rigquenho
Cubano
El Mexicano
Mexicano Americano
Chicano
Outro Latino Americano

Qwutro Espanhol

MNenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as proximas alternativas sobre sua crigem ou de
seus familiares]

[¢] indio
Portugués Japonés

Ii:il Francés Alem3o
Holandés Arabe

EI Espanhol

Qutra, favor especificar
Africano
ltaliano Nio sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé fregiientou?

Munca freqientei a escola 0
Ensino fundamental 12Série 1
{primério) 2° Série 2
32 Série 3
47 Série 4
Ensino fundamental 52 Série 5
(ginasio) 62 Série 6
7° Série T
8* Série 3
Ensino médio 1°ano 9
(cientifico) 2*ano 10
3 ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pos-graduacdo) 2°3no 13
3"ano 14
4*ano 15
5*ano 16
G6*ano 17

28a. Durante as 2 dltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negocio pago ou nio (ndo
incluindo trabalho em casa)?

Nao
El Sim
[Se a sua resposta fioi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta)
28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas dltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negocio?
Mo
EI Sim

[Se a sua resposta fioi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergumnta)

2}3:‘.. Vocé estava procurando empregoe ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
ultimas semanas?

Sim, procurando emprego
EI Sim, afastado temporariamente do trahalho

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

Mo

29. Qual o seu estado civil?
EI Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Vidvo (a)
Divarciado (a)
EI Separado (a)
Munca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os 0ltimos 12 meses?

R$ L IL L]

Nao preencher. Devera ser preenchide pelo profizsional
|:| Até 14 do salario minimeo

|:| De %% a ¥ salario minimao
|:| De %= a 1 salario minimo
|:| De 1 a 2 salarios minimos
|:| De 2 a 3 salarics minimos
|:| De 3 a 5 salarios minimos
|:| De & a 10 salarios minimos
|:| De 10 a 15 salarios minimos
|:| De 15 a 20 salarios minimos
|:| De 20 a 30 salarios minimos
|:| Mais de 30 salarios minimos
|:| Sem rendimento

3. GQual o seu CEP?

Muito Cbrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questio.




EXAME CLINICO

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

EI Menhum
Direito
Esquerdo

Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor 7

Direito

ElNenhuma
EIArticulagﬁc:
Elmﬂsculns

Ambos

Esquerdo
Nenhuma
EIArticulal;én

EI Misculos

ElAmbus

3. Padriao de abertura:

EI Reto

EI Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (*37)
EI Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (*57)

Cutro tipo

(Ezpecifique)

4. Extensdo de movimento vertical

11 ol |

Incisivo superior utifizado

a. Abertura sem auxilio sem dor |:||:|mm

b. Abertura maxima sem auxilio |_||_|rnr'r|

Dor Muscular

El MNenhuma
III Dirzito

Esquerdo
Ambos

Dor Articular

El Nenhuma

III Direito
Esquerdo

ElAmbus

c. Abertura maxima com auxilic |_||_|mm

Dor Muscular
MNenhuma

III Direito
EI Esquerdo
EI Ambos

Dor Articular
Menhuma

III Direito
EI Esquerdo
EI Ambos

d. Trespasse incisal vertical |:||:|mm
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5. Ruidos articulares (palpacéo)

a. abertura

b. Fechamento

Direito

EI Menhum
EI Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitacdo fina

Esquerdo
MNenhum
EI Estalido
Crepitagdo grosseira
EI Crepitacio fina

LI mm

L1 Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito

El Menhum
EI Estalido

Crepitacdo grosseira
Crepitacao fina

Esquerdo

El Menhum
EI Estalido

Crepitag3o grosseira
Crepitacio fina

LI Jmm

L Imm

{Medida do estalido no fechamenta)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

EI Nio
Sim
MNA

Esquerdo
Nao
EISim
NA

(MNA: Nenhuma das opedes acima)

6. Excursies

a. Excursao lateral direita |_||_|mrn

Dor Muscular
Menhuma
Direito
Esquerdo

EI Ambos

Dor Articular
Menhuma
Direito
Esquerda

EIAmbus

b. Excursao lateral esquerda |:||:|mm

c. Protrusao |:||:|mm

Dor Muscular
Nenhuma
EI Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular
Nenhuma
Direito
EI Esquerdo

Ambos

Dor Muscular

Dor Articular

EI Menhuma

Direito
Esquerdo
Ambos

EI Menhuma
Direito
EI Esquerdo

Ambos
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d. Desvio de linha media |:||:|mm

El Direito
Esquerdo
A&

{MA&: Nenhuma das opgies acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

) Crepitagdo Crepitagdo
Menhum Estalido grosseira fina
7.a Excursio Direita 0 1 2 3
7.b Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
) Crepitagdo Crepitagdo
Menhum Estalido grosseira fina
7.d Excursio Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

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

@ = Somente pressdo (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacao Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (atras e imedistamente acima das olilzl3lol1l2]3
orelhas).”

b. Temporal médio (1.0 Kg.) "Meic da témpora (4 a 5 cm lateral 3 margem lateral das

sobrancelhas).” 0[1]2]3)0]1]2]3
. Temporal anterior (1,0 Kg.) "Pare anterior da témpora (superior a fossa infratemporal e olilzlz3loli1l2]3
imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1.0 Kg.) "Bochechal abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e ol1l2lalol1l2]2
imediatarnente abaixo do arco zigomatico, palpando o misculs anteriormenta).”

e Masseter mé::liu (1,0 Kg.) "Bochechal lado da face (palpe da borda anterior descendo até o ol1l2lzalol1l2]2
amgulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1.0 Kg.) "Bochecha’ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ao olilzlzlol1l2]3

angulo da mandibula).”

g. Regiaoc mandibular posterior (estilo-hicideo/ regido posterior do digasirico) (0.5 Kg.)
“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insergdo do estemocleidomastdides e borda (O (1] 21 301 2| 3
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao dmgulo da mandibula).”
h. Regido submandibular (pterigéiden mediall supra-hicideo/ regilc anterior do digastrico) ol1l=2l3lol1l2]32
(0.5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do Sngulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpacgio
a. Polo lateral (0,5 Kg.) "Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)." Dl1(21 3101123

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na direcdo anterior & ol1lzlzlal1lz2|2
miedial enguanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intracral com palpacio

a. Area do pterigoideo lateral (0.5 Kg.) “Atrras dos molares superiores (cologue o dedo
minime na margem alveolar acima do Oimo molar superior. Mova o dedo para distal, para (0 |12 3|01 2] 3
cima e em seguida para medial para palpar).”
b. Tenddo do temporal (0.5 Kg.) “Tend3o (com o dedo sobre a borda anterior do processo olilzlzloli1l2]3
corondide, mova-o para cima. Palpe a area mais superior do processao).”
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ANEXO D - CCEB - 2013

P4 CRITERIO ABEP

-
1H [ DE CLASSIFICACAQ ECONOMICA
‘ * associagda brasilaira de anpresas da pasquisa

Alteracdes na aplicacao do Critério Brasil, validas a partir de 01/01,/2013

A dindmica da economia brasileira, com variaches importantes nos niveis de renda e na posse de bens nos
domicilios, representa um desafio importante para a estabilidade temparal dos aritérios de classificacdo
socioecondmica. Em relacdo ao CCER, os usuarios tém apresentado dificuldades na manutencdo de
amostras em painel para estudos longitudingis. As dificuldades s80 maiores na amostragem dos estratos de
pontuacdo mais baixa.

A ABEP vem trabalhando intensamente na avaliacdo e construgdo de um critério que seja fruto da nova
realidade do pais. Porém, para que os estudos produzidos pelos usuarios do Critério Brasil continuem
sendo (teis a0 mercado & mantenham o rigor metodoldgico necessario, as seguintes recomendacies s3o
propostas as empresas que tenham estudos continuos, com amostras em painel:

. A reclassificacdo de domicilios entre as classe C2 e D deve respeitar uma regido de
tolerancia de 1 ponto, conforme descrito abaio:

o Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como classe D > sdo
reclassificados como C2, apenas no mamento &m que atingirem 15 pontos:

o Domicilios classificados, no momento inicial do estudo, como casse C2 --» 5380
reclassificados como ), apenas no momento em que atingirem 12 pontos;

o O momenta inidal de estudos desenvolvidos a partir de amostra mestra € o da
realizacdo da amostra mestra;

o O momenta inidal de estudos desenvolvidos sem amostra mestra € o da primeira
medicdo (onda) do estudo.

IMPORTANTE: As alteracdes descritas acima s30 apenas para os estudos que USem amostras continuas em
painéis. Estudos ad hoc e estudos continuos, com amastras independentes, devem continuar a aplicar o
Critério Brasil regularmente.

Outra mudanca impartante no CCEB & valida para todos os estudos que utilizem o Critério Brasil. As
classes O e E devem ser unidas para a estimativa e construgao de amostras. A justificativa para esta

decisdo @ o tamanho reduzido da dasse E, que inviabiliza a leitura de resultados obtidos atraveés de

amostras probabilisticas ou por cotas, que respeitem os tamanhos dos estratos.

A partir de 2013 a ABEP deixa de divulgar os tamanhos separados destes dois estratos.
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Finalmente, em fungdo do tamanho reduzido da Classe Al a renda média deste estrato deixa de
ser divulgada. Assim, a estimativa de renda média & feita para o conjunto da Classe A.

) Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcido de estimar o poder de compra das

pessoas € familias urbanas, abandonando a pretensdo de dassificar a populacdo em termos de
“rlasses sodais”. A divisdo de mercado definida abaixo & de classes econdmicas,

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quan tidade de ltens
0 2 4 ou+

1 3 ou
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automavel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maguina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete &fou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independents ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrugio do chefe de familia

Momenclatura Antiga MNomenclatura Atual
analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Medio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Medio Completa) Superior Incompleto 4
Superior completo Superior Completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos
Al 42 -4
A2 35-41
Bl 29-34
B2 23-28
Cl 18-22
c2 14-17
D 8-13
E 0-7



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante & necessario que o critéric seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, &
fundamental atender integralmente as definicdes &
procadimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemaos:

Consziderar os seguintes casos

Bem alugado em carter parmanents

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrada ha menos de 6 meses

Mao considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio ha mais de &
meses

Bem quebrada ha mais de 6 meses

Bemn aluzado em cam@ter eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

consziderar apenas os televisoras em cores.
Televisores de uso de empregadas domesticos
[declaragdo espontanea) 50 devem sar consideradas
caso tenhalm) sido adquirido[s) pela familia
empregadara.

Radi
considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado 3 outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio

convencionais. N3o pode ser considerado o radic de
automovel.

Banheiro

C que define o banheiro € a existéncia de vaso
sanitario. Considerar todos os banheiras & lavabos
com waso sanitario, incluindo os de empregada, oz
lecalizados fora de casa e os dais) suite(s). Para ser
censiderado, o banheire tem que ser privativo do
daomicilio. Banheiros coletivos [que servem a mais de
uma habitagdo) nio devemn ser considerados.

Antomowvel

MNao considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Weiculos de uso misto (lazer e
profissional]_ndo devem ser consideradaos.

Empregado domeéstico

considerar apenas os empregados mensalistas, isto €,
agueles gue trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou nao no emprego. Nao asquecsr
de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Mote bem: o terma empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente &/ou continua, pelo menos 5 dias
por semana, & n3o ao regime de pagamento do
salario.

Maquina de Lavar

considerar maguina de lavar roupa, somente as
magquinas automaticas e/ou semiautomatica
O tanguinho MAD deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD

verificar presenca de qualguer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

Mo quadro de pontuacdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. & pontuacdo sera aplicada
de forma independente:

Hawendo geladeira no domicilio, independents da
quantidade, serdo atribuidos as pontos [4)
correspondentes a posse de geladeirs;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2"
porta —ou howver no domicilio um freezer
independente serdo atribuidos os pontos [2)
correspondentas ao freezer.

As possibilidades sdo:
Mao possui geladeira nem freezer o pt

Possui geladeira simples (ndo duplex) & ndo 4 pis
passui freezer

Passui geladeira de duas portas & ndo 6 pts
passui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas ndo geladeira (casoraro 2 pt
mias aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construide para definir grandes
classes que atendam as necessidades de segmentagio
[por poder aguisitivo] da grande maioria das
empresas. Nao pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usuzrios em todas
as circunstancias. Certamente ha muitos casos em
que o universo a ser pesquisado @ de pessoas,
digamos, com renda pessoal mensal acima de US3
30.000. Em casos Como esse, 0 pesquisador deve
procurar outras critérios de selecdo que nao o CCEE.

A outra observacdo @ que o CCEB, COMO 05 SeUs
antecessores, foi construido com a utilizag3o de
técnicas estatisticas que, comao se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (gue,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificagdo [gue, esperamos, seja baixa). O que
BSpEramos & que o5 Casos incorratameants
classificados sejam pouco numerosos, de modo a nao
distorcer significativamente os resultados de nossa
investigacdo.

Menhum critério, entretanto, tem validade sob uma
analise individual. Afirmagbes freqientes do tipo ..
conhego um sujeito que & obviamente classe O, mas

Informagoes referentes ao LSE 2011
9 RMs — IBOPE Midia

Renda média bruta

familiar no més em R%
Classe A 9.263
Classe B1 5.241
Classe B2 2.654
Classe C1 1.685
Classe C2 1.147

Classe DE 76
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pelo critério € classe B..." ndo invalidam o critério
que & feito para funcionar estatisticamente. Servem
porém, para nos alertar, guando trabzlhamos na
analise individual, ou quass individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussbes em grupo
respectivaments). Numa discuss3o em grupo um
unico caso de ma classificac3o pode por a perder
todo o grupo. Mo caso de entrevista em profundidade
05 prejuizos s3o ainda mais obvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicao de
classe exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, & de fundamental impertancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCER, ou qualguer
outro critério econémico, nao & suficiente para uma
boa classificagao em pesguisas qualitativas. Nesses
cazos deve-se obter além do CCEE, o maximo de
informacdes [possivel, viavel, razoavel] sobre os
respondentes, incluindo entio seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
e ateé caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagao adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Economica Brasil € sua
discriminagio efetiva do poder de compra entre as
diversas regibes brasileiras, revelando importantes
diferancas entre elas
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Classes DF | 9 Grandes |

Areas

Classe Al 0,6 0,4 0,4 0,4 0,1 0,7 0,6 09 0,8 0,5

Classe A2 35 2,8 16 36 32 4,0 7.2 63 2.7 4,0
Classe B1 4,5 6,5 6,1 96 104 10,7 146 104 157 10,0
Classe B2 95 10 125 219 200 262 268 259 248 21,8

Classe C1 170 206 219 267 283 284 240 284 249 26,3

Classe C2 306 281 316 235 238 196 170 194 163 225

Classe DE 343 286 259 143 142 104 9,8 8,7 9,7 14,9

Total 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 1000 1000 1000 1000  100,0




