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RESUMO

As disfungdes temporomandibulares (DTM) representam um desafio
diagndstico e terapéutico para os dentistas. Frequentemente os individuos com DTM
se apresentam com uma combinacdo perturbadora de manifestacdes clinicas e
psicolégicas. Dadas estas circunstancias potencialmente complexas, é de interesse
da comunidade cientifica a utilizacdo de abordagens estatisticas preditivas que
facilitem o processo de reconhecimento e/ou a predi¢cédo de ocorréncia da DTM, a fim
de proporcionar aos pacientes as solu¢cdes mais adequadas para cada caso. A
utilizacdo da arvore de classificacdo se enquadra como um método de andlise de
decisdo que facilitaria essa tarefa. Desta forma, o presente trabalho teve por objetivo
construir um modelo preditivo que utiliza a andlise estatistica de é&rvore de
classificacdo para prever a ocorréncia de DTM, dividindo a amostra em grupos de
alto e de baixo risco para o desenvolvimento da doenca. Trata-se de um estudo
transversal analitico, de base populacional, que envolveu uma amostra de 776
individuos que procuraram por atendimento médico ou odontoldgico nas unidades
de saude da familia de Recife-PE. A amostra foi submetida a anamnese, composta
de exames clinico e fisico, por meio do instrumento Critérios para Diagndéstico em
Pesquisa para DTM (RDC/TMD). Os dados foram inseridos no software SPSS 20.0 e
analisados pelo teste Qui-quadrado de Pearson para a analise bivariada, e pelo
método arvore de classificacdo para a analise multivariada. A prevaléncia da DTM
foi de 35,4%. A DTM pbde ser predita pela dor orofacial (p<0,001), idade (p=0,005) e
depresséao (p=0,021), sendo maior a probabilidade da ocorréncia em individuos com
dor orofacial (47%), com idade de 25 a 59 anos (51,9%) e que apresentavam
depressdo (55,1%). Assim foi composto o grupo de alto risco para o
desenvolvimento da DTM na amostra estudada. O grupo de baixo risco foi formado
por individuos sem dor orofacial (17,6%). Pode-se concluir que o melhor preditor
para a DTM foi uma variavel clinica, a dor orofacial e que o modelo preditivo
proposto pela arvore de classificagdo pode ser aplicado como uma ferramenta para

simplificagdo da tomada de decisdo quanto a ocorréncia da DTM.

Palavras-chave: Sindrome da disfuncéo da articulacdo temporomandibular. Técnicas
de apoio para a decisdo. Arvores de decisdes. Modelos teoricos.



ABSTRACT

The Temporomandibular Disorder (TMD) represent a challenge in diagnosis
and therapeutics for dentists. Frequently, individuals who have TMD show a
disturbing combination of clinical and psychological signs. Due to these potentially
complex circumstance, it is interesting for the scientific community the use of
predictive statistical approaches that ease the process of recognition and/or
prediction of TMD occurrence, so that the patients can directed to the most suitable
treatment for each case. The use of decision tree fits as a decision analysis method
that would make this task easier. Therefore, this work had as objective the
development of a predictive model that uses the classification tree statistical analysis
to foresee the occurrence of TMD by dividing the sample in groups of high and low
risk of developing the disease. It is a transversal analytical study of population basis
that had a sample of 776 individuals who searched for medical or dental care from
the Family Health Program in the city of Recife-PE. The sample was submitted to an
anamnesis and clinical exam through the Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The data was inserted in the SPSS 2.0
software, and analysed through Pearson’s chi-squared test for bivariate analysis,
and, through the classification tree method for multivariate analysis. The prevalence
of TMD was 35,4% . The TMD could be predicted by orofacial pain (p<0,001), age
(p=0,005) and depression (p=0,021). TMD is most probable to occur in individuals
with orofacial pain (47%), age between 25 and 59 years (51,9%) and with depression
signs (55,1%). This representes the high occurrence risk group of developing TMD.
The low risk group was formed by individuals without orofacial pain (17,6%). It can be
concluded that the best foreseeing factor to TMD was a clinical variable (the orofacial
pain) and that the predictive model proposed by the classification tree could be

applied as a tool to simplify that decision making regarding the occurrence of TMD.

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. Decision Support
Techniques. Decision trees. Models theoretical.
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1 INTRODUCAO

A especialidade da Odontologia que engloba as disfungdes
temporomandibulares (DTM) e as dores orofaciais descortina-se como um campo de
estudo multifacetado por tratar de diferentes condicbes clinicas do sistema
estomatognatico. Cada condicdo apresenta distintas possibilidades no que diz
respeito a etiologia, ao conjunto de sinais e sintomas, aos diagnosticos e op¢des de
tratamento, acarretando um fluxo constante de novos conhecimentos acerca do
tema.?3

As disfuncdes temporomandibulares representam a primeira causa de dor
ndo odontogénica na regido orofacial e a segunda condicdo patologica
musculoesquelética mais frequente, além de compor um grupo de doencas
biopsicossociais frequentemente associadas com outras comorbidades.*® Séo
consideradas um problema de saude com prevaléncia expressiva. Avalia-se que
50% da populagcdo apresenta ao menos um sintoma de DTM, porém somente 5%
procuram por tratamento.>2” Estes indices sdo notavelmente consistentes gquando
leva-se em consideracdo as nuances nas definicbes e populagcdes investigadas nos
diferentes estudos.

O termo DTM pode ser conceituado como um conjunto de perturbacdes
clinicas que afetam a musculatura mastigatéria, as  articulacbes
temporomandibulares e estruturas associadas, originando condi¢cdes patoldgicas
articulares e musculares na regido orofacial.*>2 A sinominia é vasta devido a
distintas traducfes para o portugués da denominacao inglesa temporomandibular
disorders. Aqui sera principalmente utilizado o termo disfuncdo temporomandibular
devido aos descritores em saude (DeCS) utilizarem o descritor Sindrome da
Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular. A primeira descricdo da DTM foi
realizada por James Costen, em 1934, que relacionou os sintomas de dor na regiao
da ATM e do ouvido a falta de suporte dentario posterior.® A sintomatologia mais
frequente € dor miofascial e articular, limitacdo dos movimentos mandibulares,
estalidos, zumbidos, crepitacées, entre outros.*810

Pesquisas epidemioldgicas tém aprofundado a investigacdo das variaveis
relacionadas a DTM e demonstram que fatores fisicos, socioecondémicos,
demograficos e psicossociais parecem ser de grande influéncia para a sua

prevaléncia. Estes agem sozinhos ou em conjunto para permitir o estabelecimento
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da DTM. Tais fatores podem ser representados por género'l-13, idade!4-18,
escolaridade, classe econémica, renda familiar'’-1°, presenca de dor e depresséo.?®-
24

O género feminino tem sido apontado como o de maior prevaléncia na
maioria dos estudos que envolvem DTM e, também, tem sido considerado um fator
predisponente para a ocorréncia da disfuncdo.'1325 Circunstancias biolégicas,
socioculturais e psicossociais tém sido apontadas como possiveis explicacdes.
Esses fatores séo inter-relacionados e devem ser avaliados em conjunto, pois €
improvavel que a resposta para esta diferenca recaia sobre algum deles
isoladamente. FlutuacBes hormonais relacionadas ao ciclo menstrual, estrutura dos
tecidos conjuntivo e muscular, maior procura por tratamento em saude e maior
proporcdo das mulheres na populacdo sdo justificativas reportadas.tt13.25-27
Também €& comum encontrar na literatura que, em relacdo a idade, a distribuicao
etaria dos pacientes com DTM é caracterizada por uma curva de Gauss. Nota-se
que a prevaléncia tem um pico entre 35 e 45 anos e uma diminuicdo nos mais
jovens e nas idades mais avangadas.16:28

Um numero expressivo de doencgas crbnicas, tais como a DTM, apresenta
gradiente social que cresce na direcdo dos segmentos mais vulneraveis.?®-31
Inacessibilidade a educacéo, renda, lazer, alimentacéo e aos servicos de saude séo
circunstancias que podem repercutir em fatores de estresse para os individuos e
contribuir para o aparecimento, manutencao e progressao de alteragcbes como dores
miofasciais e problemas articulares das disfungées temporomandibulares.’1°

Além das variaveis socioecondmicas, a condicdo dolorosa que envolve as
disfungbes temporomandibulares € de extrema relevancia, pois interfere
negativamente no cotidiano do paciente através de um profundo impacto na
integracdo social, na qualidade de vida e no trabalho. Quando a dor assume um
carater crénico, ha um maior comprometimento funcional e os niveis de depressao e
ansiedade tornam-se mais elevados. Neste momento, os fatores psicolégicos
desempenham um papel chave e um dos mais importantes no manejo destes
pacientes.>?132 A dor tem sido apontada como a principal causa de qualquer
associacdo entre a DTM e os sintomas psicossociais. 3334

Dadas as circunstancias potencialmente complexas, os individuos com
DTM configuram-se como um desafio para os dentistas, pois frequentemente se

apresentam com uma combinacdo perturbadora de manifestacdes clinicas,
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psicoldgicas e psicossociais. Por estas razfes, do ponto de vista epidemiolégico, as
abordagens multivariadas dos fatores associados as DTMS fazem-se, entao,
necesséarias. Nos estudos presentes na literatura atual, tem havido predominio da
modelagem estatistica tradicional através de analises multivariadas, como
regressdes logisticas e modelos hierarquizados; em detrimento as modelagens
preditivas.1%3536 Enquanto modelos explicativos sdo retrospectivos e capazes de
apontar os principais fatores de risco para a DTM, a modelagem preditiva é
prospectiva e adequada para fornecer quais variaveis podem ser preditoras para a
DTM.37-39 A abordagem preditiva constr6i um modelo que apresenta probabilidades
condicionais a ocorréncia associada das variaveis independentes, podendo estimar
a probabilidade de predicédo de cada conjunto de dados para a DTM.#°

E de interesse da comunidade cientifica a utilizacdo de abordagens
estatisticas estruturais que facilitem o processo de reconhecimento e/ou predicdo de
ocorréncia da DTM, a fim de proporcionar aos pacientes as solucbes mais
adequadas para cada caso. Neste contexto, a utilizacdo da arvore de decisdo se
enguadra como um método de andlise decisodria que facilitaria essa tarefa.3%41-43

O processo de tomada de decisdo € o cerne da Odontologia clinica pois
faz parte regular das suas atividades e, a0 mesmo tempo, constitui uma das
atividades mais importantes para os profissionais de satde em geral.** Ocorre que
ndo € incomum a tomada de decisdo sob condi¢Bes de incerteza, dando abertura
para um grande numero de abordagens diferentes a serem consideradas para
agueles pacientes cujos sinais e sintomas ndo esclarecem a condicdo a ser
tratada.43-46

A analise de decisdo aborda esta preocupacdo particular, e pode ser
definida como um estudo analitico que combina dados matematicamente e assim
prediz a melhor estratégia para uma dada situagdo. Caracteriza-se como uma
abordagem estruturada para orientar, individualmente ou coletivamente, solugdes
vidveis para um problema clinico.*%4"-4° Sdo exemplos de métodos de andlise de
decisdo as analises de sensibilidade, as curvas ROC, o teorema de Bayes e as
arvores de decisdo.*

As arvores de decisdo sdo consideradas ferramentas graficas com as
quais se tém uma visao clara das variaveis e suas multiplas alternativas de
associacbes e desfechos.?® A sua utilizagdo na area da salde se da,

primordialmente, na resolucdo de trés tipos de dificuldades clinicas: diagnéstico,
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escolha da terapéutica e o prognoéstico de eventos em saude. A aplicacdo da
ferramenta em contextos nédo clinicos é simultaneamente mais restrita e de maior
interesse para estudos epidemioldégicos no campo da salude publica. Predi¢cdo ou
classificacdo de doencas e comparacdes de custo-efetividade nas andlises
econdmicas em salde sdo exemplos.*#5-53 A nomenclatura que a arvore de
decisédo recebe na abordagem néo clinica é arvore de classificacdo e regressao.
Caso a variavel resposta seja categorica, recebe ainda o nome de &rvore de
classificacdo, razdo pela qual optou-se pelo uso desta terminologia.*4°

A abordagem estatistica da arvore de classificacdo foi primeiramente
aplicada por Breiman et al., 1984, em uma pesquisa que buscou identificar pacientes
de alto risco para infarto do miocardio dentro das primeiras 24 horas de admisséo
hospitalar.>* Sucedeu-se um modelo representado graficamente por nés e ramos,
semelhante a uma arvore, mas no sentido invertido: no topo da estrutura, tem-se o
no raiz, de onde todas as observacdes da amostra sdo ramificadas, e 0s noés
produzidos em sequéncia representam subdivisdes dos dados em grupos. O método
de construcdo da arvore consiste em sequenciar as regras de decisdo (nés), que,
por sua vez, realizam sucessivas divisdes binarias (ramos) no conjunto de dados de
forma a tornar os subconjuntos cada vez mais homogéneos em relacdo a variavel
resposta. A variavel mais fortemente associada a variavel desfecho € utilizada como
teste em cada ramificacdo.>° Assim, possuem o propdésito de segmentar populacdes
e definir subgrupos que compartilham caracteristicas semelhantes, sejam elas de
risco ou de protecdo, para eventos em saude e, desta forma, cumprir o principio da
equidade no fornecimento de promocéao, prevencdo e assisténcia em salde.*4’

No que diz respeito a aplicagcdo em saude publica, enumeram-se estudos
que identificaram fatores ou comportamentos de risco para eventos como ideacao
suicida®®, reincidéncia na utilizacéo de tabaco*’ e infeccédo pelo virus da hepatite C.%6
Na Odontologia, experiéncias tém sido relatadas principalmente para situacdes
clinicas nos campos da cirurgia®’, implantodontia®®, periodontia®%%°, cariologia*® e
epidemiologia*®°%. Questdes como descontinuacdo do anticoagulante varfarina antes
de extracdes®’, desfechos subjetivos como qualidade do atendimento odontolégico?,
identificacédo de alteracdes gengivais durante a gravidez®® e diferenciacéo de lesdes
de periodontite apical persistente®® foram analisadas por arvores de deciséo.
Contudo, na éarea da dor orofacial e disfuncdo temporomandibular ndo foram

encontrados trabalhos utilizando a arvore de classificacdo para predizer a DTM
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através da segmentacdo entre grupos de alto e baixo risco para 0 seu
desenvolvimento

Em se tratando de DTM, em qualquer paciente, existe a possibilidade de
varios diagnosticos sobrepostos ou condi¢cdo de dor orofacial mimetizando uma
DTM. A diferenciacdo entre multiplas condicbes torna o processo diagndstico
complexo, levando-o frequentemente a ser abordado com certo grau de incerteza.
Além disso, as decisdes terapéuticas que emanam do processo diagndstico tém
suas proprias incertezas preditivas. Nao existem possibilidades de se eliminar a
incerteza, no entanto, ao reconhece-las, pode-se desenvolver estratégias para

controlar e minimizar seus efeitos negativos.*°
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2 OBJETIVOS

Propor um modelo preditivo para a DTM utilizando a arvore de classificacao;
Identificar grupos de alto e baixo risco de desenvolvimento da DTM na cidade de
Recife/PE;

Nortear acfes de promocdo da saude ou de prevencdo da DTM na populacéo
estudada,;

Divulgar a andlise de arvore de decisdo para outros estudos cientificos na area de

saude publica.
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3 METODOLOGIA

Consideracdes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco, através do parecer CAAE — 0538.0.172.172-11. Os
individuos que se enquadraram na pesquisa foram convidados a participar e
receberam todas as informag8es previamente a aplicacdo dos questionarios e dos
exames clinicos. Agueles que aceitaram participar ou seus responsaveis legais, no
caso de menores de 18 anos, assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) que informava sobre os objetivos da pesquisa e assegurava
anonimato ao voluntério.

Todos os participantes que foram identificados com DTM foram
encaminhados para tratamento no Centro de Controle da Dor Orofacial da
FOP/UPE.

Desenho do estudo

Estudo transversal analitico, de base populacional, que faz parte de um
consorcio de pesquisa que visa investigar a DTM na cidade do Recife-PE e sua
relacdo com distintas varidveis, bem como determinar sua prevaléncia em

adolescentes e adultos.

Localizacdo do estudo
Realizou-se em cinquenta e uma unidades de Saude da Familia (USF) da
rede publica de Recife, as quais foram sorteadas proporcionalmente para que todos

os bairros e distritos sanitarios fossem igualmente representados.

Populacao do estudo

Os pacientes elegiveis foram aqueles com idade minima de 15 anos,
cadastrados em USFs da zona urbana do municipio do Recife e que procuraram as
unidades para tratamento médico, odontolégico ou para quaisquer outras atividades
desempenhadas dentro da respectiva USF. Ainda, deveriam ser capazes de falar, ler
e/ou compreender a lingua portuguesa; ndo apresentarem dor aguda de origem

odontogénica e de origem otorrinolaringolédgica; ndo terem histérico de patologias
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reumatoldgicas ou dores atipicas. Também foram excluidos aqueles com disturbios
neuroldgicos ou historico de tumores na regido de cabeca e pescoc¢o e individuos
menores de 18 anos desacompanhados de um responsavel.
Tamanho e selecdo da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi baseado na conclusdo de um estudo
piloto anterior!®, o qual indicou uma prevaléncia de 42%, utilizada para o céalculo do
namero total da amostra de 776 individuos (erro de 5% e IC=95%). Prosseguiu-se
com a técnica de amostragem em multiplos estagios de forma representativa para
toda a cidade de Recife. A unidade primaria de amostragem consistiu em seis
distritos administrativos, organizados de acordo com o mapa politico-administrativo,
composto por 94 bairros. Foram criados 21 conglomerados de USFs dentro de cada
distrito com o intuito de uniformizar o sorteio das mesmas, dando a mesma
probabilidade de sorteio para todas. Os conglomerados apresentaram proporces
populacionais semelhantes. Proporcionalmente ao numero de pessoas registradas
nas USFs, cada uma delas foi sorteada dentro de cada conglomerado de bairros.
Quanto mais populoso o conglomerado, maior a quantidade de USFs sorteadas. No
total foram incluidas 51 USFs, variando de um a seis por conglomerado. Abaixo, no
quadro 1, se observa a técnica de amostragem de acordo com as USFs sorteadas e

a quantidade de individuos por distrito.
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USFs N° DE
DISTRITO (conglomerados) PACIENTES USFs sorteadas USF reserva
334-336-240-241- 15 334.336 078
278
! 232-242-243 19 242 243
218-285 20 218 285
276-179-244-274- 48 76.274 302
302
136-222-339-273-
” 397398300 48 309-222-328 339
291-Alto
coqueiros-221- 48 227-291-271 262
227-271-262-226-
286
175-350- Bruno
Maia- 182-256- 26 350-259-279 256
279-259
m 183'22%01'_22%87'249' 27 249-258-261 260
288-324-132 24 324 288
216-272-305-290 27 272-305 216
231-257-283 32 231 257
247-248-254-255-
05331376, 337 41 331-337-247 378
224-234-235-236-
WY, 237-280-349- 44 280-237-349 236
cordeiro Il
184-225-233-252- 4 059184 933
307
177-186-238-294- 0 177.294 o84
284
Vv 239-300-301-344 31 301-239 300
245-338-345-265-
266.359 29 265-266-338 245
172-313-228-267-
270-281-282-289- 311-313-270-
312-317-311-314- 111 347-317 289-282
347-351-373
173-174-187-268-
Vi 596.346.290 37 187-346-268 173
230-250-315-292-
241.007 37 341-230-292 250
Borborema- 269- 34 326-298-269 342

326-316-342-298

Quadro 1 — Distritos Sanitarios, unidades de saude da familia sorteadas e nimero

de individuos.



21

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nas proprias dependéncias das USFs por
quatro pesquisadores previamente treinados e calibrados para a aplicacdo do
RDC/TMD. Foi obtido um indice kappa intra e inter-examinadores de 1,0 e 0,8;
respectivamente, para o diagnéstico de DTM. Os participantes foram atendidos em
ambiente privativo sentados em cadeiras normais ou em cadeiras odontolégicas,
dependendo da estrutura fornecida por cada USF. Todos os individuos selecionados
foram submetidos a anamnese, aplicacdo de um questionario contendo informacdes
sociodemogréaficas e exame clinico intra e extra-oral por meio do eixo | e Il do
RDC/TMD (Critérios de Diagndstico em Pesquisa para DTM).51

O RDC/TMD possui dois eixos de avaliacdo, | e Il, que avaliam,
respectivamente, a presenca da DTM e as informagbes psicossociais e

comportamentais dos individuos.

Variaveis investigadas

A variavel dependente foi a presenca da DTM. O eixo | do RDC/TMD
contem 10 questdes que sao respondidas por meio de exame clinico, que, apos a
sua realizacao, leva-se ao diagnostico dos tipos de DTM. Seguindo orientacdo do
préprio RDC/TMD os diagnosticos sdo agrupados em: dor miofascial com ou sem
limitacdo de abertura (Grupo 1); deslocamento de disco com e sem reducao e com
ou sem limitacdo de abertura (Grupo 2); artralgia, osteoartrite e osteoartrose (Grupo
3). A prevaléncia de DTM foi calculada pelo numero de individuos que
apresentaram, pelo menos, um diagndstico positivo. Adicionalmente a frequéncia de
cada diagndstico Unico, foi também estabelecida a possibilidade de mais de um
diagndstico por individuo, ou seja, os diagndsticos multiplos.

As variaveis independentes foram as socioecondmicas, demogréficas,
psicossociais e clinicas. As caracteristicas socioeconémicas e demograficas foram
obtidas por meio da aplicagcdo do questionario contendo faixa etaria (baseada na
classificacdo da OMS®?), género (masculino e feminino), escolaridade (sem
escolaridade, ensino fundamental, ensino médio e ensino superior/pés-graduacéo) a
cor da pele autorrelatada (branca, parda, amarela, preta, indigena), estado civil
(casado, divorciado/separado, viuvo, solteiro), renda familiar per capita (obtida por
meio da razdo entre o numero total de moradores da residéncia e a renda familiar

mensal) e classe econbmica. Para a ultima, utilizou-se o Questionério de Critérios de
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Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) delineado pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa. Pelo CCEB, avalia-se a escolaridade do chefe da familia, a
quantidade de bens de consumo duraveis que a familia possui, além de quantidade
de cémodos e empregados domeésticos mensalistas que trabalham na casa. O
escore obtido varia de zero (mais pobre) até 46 (mais rico), sendo estes
categorizados em classes sociais. Os escores de 0 a 7 correspondem a classe E, 8
a 13 (classe D), 14 a 22 (classe C), 23 a 34 (classe B), 35 a 46 (classe A). Para este
trabalho, categorizou-se em classes A/B, C, D/E.

A variavel dor orofacial foi resultante da categorizacdo das principais
quatro questdes do eixo | do RDC/TMD que envolviam dor, a saber as questdes 1, 8,
9 e 10. O quesito 1 refere-se a dor na face autorrelatada pelo individuo. As questdes
8, 9 e 10 relacionam-se a dor presente ao exame clinico feito pelos examinadores,
gue realizaram palpacédo intra e extra-oral em diferentes areas da face. Assim, a
referéncia de dor em qualquer um dos quesitos ou em seu conjunto caracterizou a
variavel dor orofacial.

O eixo Il do RDC/TMD é composto por 31 questbes que diagnostica
transtornos psicologicos no paciente com DTM. Para a variavel depresséo utilizou-se
a questdo 20, composta por uma escala de avaliacdo psicométrica formada por 32
itens dos quais 20 séo utilizados para avaliar a depresséo. Para cada item h& cinco
opcOes de respostas com uma pontuagcao correspondente que varia de 0 pontos
(nem um pouco) a 4 pontos (extremamente). A avaliacdo é dada pela média da
soma dos pontos de cada resposta e em comparacdo com um escore pré-
estabelecido pelo RDC/TMD classifica-se em ausente, moderada ou severa. Neste
estudo, duas categorias foram consideradas: ausente e presente (moderada ou

severa).

Andlise estatistica

O banco de dados foi criado no software IBM SPSS versdo 20.0 for
Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Realizou-se analise descritiva
da DTM segundo as variaveis independentes investigadas, assim como a
associacado destas por meio do teste qui-quadrado. Calculou-se o odds ratio para
mensurar o grau de significancia das variaveis independentes sobre a variavel
dependente DTM.
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A analise multivariada foi composta pela arvore de classificacao.
Configura-se como uma ferramenta grafica que € composta por nds, ramos e
desfechos. H4 trés tipos de noés: o de deciséo, o de chance e o n6 terminal. O né de
decisdo ou raiz apresenta todas as observacdes da amostra. Os nés produzidos em
sequéncia (n6 de chance e noé terminal) representam subdivisbes dos dados em
grupos mais homogéneos. Os nos de chance sdo aqueles que ainda permitem
ramificacBes (associa¢des), enquanto, 0os nds terminais ndo possuem ramificagdes.
Os ramos sao os niveis de profundidade da arvore.

Existem varios algoritmos de inducdo de arvores de decisdo. Deste modo,
a forma como ela se comporta esté ligada ao algoritmo pelo qual se optou. Utilizou-
se o algoritmo Chi-squared Automatic Interaction (CHAID) que baseia-se no teste
qui-quadrado para identificar quais variaveis sdo de maxima importancia para a
classificacdo. A varidvel independente que apresenta a maior interacdo com a
variavel dependente foi eleita em cada passo da inducdo da AD. Como parametros
basicos para geracdo da arvore determinou-se nivel de significancia para divisdo
dos nés e fusdo de categorias de 0,10; estatistica de Pearson como método para
obter o valor Qui-quadrado; numero maximo de 100 iteracdes e alteracdo minima
nas frequéncias esperadas das células de 0,001 para estimacdo do modelo. Os
valores de significancia para os métodos, os parametros de divisdo e fusdo foram
corrigidos pelo método de Bonferroni.

Os limites de crescimento foram definidos com base na profundidade
maxima da arvore e no numero minimo de casos. Adotou-se o numero maximo de
trés niveis para o algoritmo e determinou-se como numero minimo de casos 100
para o né raiz e de 50 para os nés derivados. Estes parametros foram estabelecidos
para se tentar obter o maior nimero de interagdes entre as variaveis.

Para que as arvores de decisdo sejam utilizadas de forma generalizada,
em populagdes maiores, estas devem ser submetidas a uma avaliagao da qualidade
de sua estrutura. Este processo é chamado de validacdo e pode ser realizado de
forma cruzada ou por divisdo amostral. Neste trabalho foi adotado a validac&o
cruzada utilizando-se dez subgrupos para comparacgao.

Esta validacdo divide a amostra em varias subamostras ou dobras. Por
conseguinte, sdo gerados varios modelos de arvores sempre se excluindo um
subgrupo de dados, sucessivamente. A primeira arvore é baseada em todos os

casos, exceto os que estdo na primeira dobra de amostra, a segunda arvore é
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baseada em todos os casos, exceto 0s que estdo na segunda dobra de amostra, e
assim por diante. Para cada arvore calcula-se o risco de erro de classificacédo
aplicando-se a arvore a subamostra excluida antes desta ser gerada. Como
resultado final tem-se uma Unica arvore cuja estimacao do risco é calculada pela
meédia dos riscos para todas as arvores, indicando o poder de predicdo da arvore

para que ela possa ser utilizada de forma generalizada.
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4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO CIENTIFICO

AVALIACAO DE RISCO PARA A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR:
UTILIZACAO DA ANALISE DE ARVORE DE CLASSIFICACAO

INTRODUGCAO

A especialidade da Odontologia que engloba as disfuncdes
temporomandibulares (DTM) e as dores orofaciais descortina-se como um campo de
estudo multifacetado por tratar de diferentes condicbes clinicas do sistema
estomatognatico. Cada condicdo apresenta distintas possibilidades no que diz
respeito a etiologia, ao conjunto de sinais e sintomas, aos diagnosticos e opc¢des de
tratamento, acarretando um fluxo constante de novos conhecimentos acerca do
tema.23

Especificamente para a DTM, observa-se etiologia multifatorial;
apresentacdo de diagnésticos musculares e articulares, alternativas mdultiplas de
tratamento e, ainda, relacionamento com varias comorbidades.*® Pesquisas
epidemioldgicas tém aprofundado a investigacao das variaveis relacionadas a DTM
e demonstram que fatores fisicos, socioeconémicos, demogréficos e psicossociais
parecem ser de grande influéncia para a sua prevaléncia. Tais fatores podem ser
representados por género!!-13, idade!*'6, escolaridade, classe econdmica, renda
familiar'’~1°, presenca de dor e depresséo.?0-24

O género feminino tem sido apontado como o de maior prevaléncia na
maioria dos estudos que envolvem DTM e, também, tem sido considerado um fator
predisponente para a ocorréncia da disfuncédo.!1325 Circunstancias bioldgicas,
socioculturais e  psicossociais tém sido apontadas como  possiveis
explicacdes.tt1325-27 Também é comum encontrar na literatura que, em relacdo a
idade, a distribuicdo etaria dos pacientes com DTM € caracterizada por uma curva
de Gauss. Nota-se que a prevaléncia tem um pico entre 35 e 45 anos e uma
diminuicdo nos mais jovens e nas idades mais avancadas.6:28

Inacessibilidade a educacéo, renda, lazer, alimentacdo e aos servigcos de

salde sdo circunstancias que podem repercutir em fatores de estresse para o0s
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individuos e contribuir para o aparecimento, manutencao e progressao de alteracdes
como dores miofasciais e problemas articulares das  disfuncbes
temporomandibulares. 17193

Além das varidveis socioeconémicas, a condi¢do dolorosa que envolve as
disfuncbes temporomandibulares é de extrema relevancia, pois interfere
negativamente no cotidiano do paciente. Quando a dor assume um carater crénico,
h&d um maior comprometimento funcional e os niveis de depressdo e ansiedade
tornam-se mais elevados.??13? A dor tem sido apontada como a principal causa de
qualquer associacdo entre a DTM e os sintomas psicossociais.3334

Dadas as circunstancias potencialmente complexas, os individuos com
DTM configuram-se como um desafio para os dentistas, pois frequentemente se
apresentam com uma combinacdo perturbadora de manifestacdes clinicas,
psicolégicas e psicossociais. Por estas razfes, do ponto de vista epidemiolégico, as
abordagens multivariadas dos fatores associados as DTMS fazem-se, entdo,
necessarias. Nos estudos presentes na literatura atual, tem havido predominio da
modelagem estatistica tradicional através de analises multivariadas, como
regressdes logisticas e modelos hierarquizados; em detrimento as modelagens
preditivas.1®3536 Enquanto modelos explicativos sdo retrospectivos e capazes de
apontar os principais fatores de risco para a DTM, a modelagem preditiva é
prospectiva e adequada para fornecer quais variaveis podem ser preditoras para a
DTM_37—39

E de interesse da comunidade cientifica a utilizacdo de abordagens
estatisticas estruturais que facilitem o processo de reconhecimento e/ou predicéo de
ocorréncia da DTM, a fim de proporcionar aos pacientes as solugbes mais
adequadas para cada caso. Neste contexto, a utilizacdo da arvore de decisdo se
enquadra como um método de andlise decisoria que facilitaria essa tarefa.3%:41-43

O processo de tomada de decisdo € o cerne da Odontologia clinica pois
faz parte regular das suas atividades clinicas e, ao mesmo tempo, constitui uma das
atividades mais importantes para os profissionais de salde em geral.** Ocorre que
ndo € incomum a tomada de decisdo sob condi¢bes de incerteza, dando abertura
para um grande nimero de abordagens diferentes a serem consideradas.*3-46

A andlise de decisdo aborda esta preocupacdo particular, e pode ser
definida como um estudo analitico que combina dados matematicamente e assim

prediz a melhor estratégia para uma dada situacdo.*14-*9 Sdo exemplos de métodos
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de analise de deciséo as analises de sensibilidade, as curvas ROC, o teorema de
Bayes e as arvores de decisdo.*®

As arvores de decisdo sdo consideradas ferramentas graficas com as
quais se tém uma visdo clara das variaveis e suas multiplas alternativas de
associacbes e desfechos.?*0 A sua utilizacdo na area da salde se da,
primordialmente, na resolucdo de trés tipos de dificuldades clinicas: diagndstico,
escolha da terapéutica e o prognéstico de eventos em saude. A aplicacdo da
ferramenta em contextos ndo clinicos € simultaneamente mais restrita e de maior
interesse para estudos epidemiol6gicos no campo da salde publica.*+51-53 A
nomenclatura que a arvore de decisao recebe na abordagem néo clinica € arvore de
classificacdo e regressao. Caso a variavel resposta seja categorica, recebe ainda o
nome de arvore de classificacdo, razdo pela qual optou-se pelo uso desta
terminologia.*149

A abordagem estatistica da arvore de classificacdo foi primeiramente
aplicada por Breiman et al., 1984,>* e resultou em um modelo representado
graficamente por nds e ramos, semelhante a uma arvore, mas no sentido invertido.
No topo da estrutura, tem-se o0 né raiz, de onde todas as observacdes da amostra
sdo ramificadas, e 0s nos produzidos em sequéncia representam subdivisées dos
dados em grupos. A varidvel mais fortemente associada a variavel desfecho é
utilizada como teste em cada ramificacdo.® Assim, possuem o propésito de
segmentar populacbes e definir subgrupos que compartilham caracteristicas
semelhantes, sejam elas de risco ou de protecdo, para eventos em saude e, desta
forma, cumprir o principio da equidade no fornecimento de promocao, prevencao e
assisténcia em saude.*47

Na Odontologia, experiéncias tém sido relatadas principalmente para
situacdes clinicas nos campos da cirurgia®’, implantodontia®®, periodontia®®9,
cariologia*®® e epidemiologia*>®. Contudo, na area da dor orofacial e disfuncéo
temporomandibular n&o foram encontrados trabalhos utilizando a arvore de
classificacdo para predizer a DTM através da segmentacdo entre grupos de alto e
baixo risco para o seu desenvolvimento.

Em se tratando de DTM, em qualquer paciente, existe a possibilidade de
varios diagnosticos sobrepostos ou condicdo de dor orofacial mimetizando uma
DTM. A diferenciacdo entre multiplas condicbes torna o processo diagndstico

complexo, levando-o frequentemente a ser abordado com certo grau de incerteza.
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Além disso, as decisdes terapéuticas que emanam do processo diagndstico tém
suas proprias incertezas preditivas. N8o existem possibilidades de se eliminar a
incerteza, no entanto, ao reconhece-las, pode-se desenvolver estratégias para
controlar e minimizar seus efeitos negativos.*®

Desta forma, este trabalho teve por objetivo propor um modelo preditivo para
a DTM utilizando a arvore de classificacdo e identificar grupos de alto e baixo risco

de desenvolvimento da DTM na cidade de Recife/PE.

METODOLOGIA

Participou desta pesquisa um total de setecentos e setenta e seis (776)
individuos, incluidos na amostra de acordo com o0s seguintes critérios de
elegibilidade: idade igual ou superior a 15 anos, estar cadastrado na unidade de
salude da familia, ter sido sorteado e aceitar a participar do estudo. Ainda, deveriam
ser capazes de falar, ler e/ou compreender a lingua portuguesa; nao apresentarem
dor aguda de origem odontogénica e de origem otorrinolaringologica; ndo terem
histérico de patologias reumatolégicas ou dores atipicas. Também foram excluidos
agueles com distUrbios neuroldgicos ou histérico de tumores na regido de cabeca e
pescoco e individuos menores de 18 anos desacompanhados de um responsavel.

O célculo do tamanho da amostra foi baseado na conclusdo de um estudo
piloto anterior'®, o qual indicou uma prevaléncia de 42% para DTM (erro de 5% e
IC=95%). Utilizou-se a técnica de amostragem em mudltiplos estagios para a
obtencdo da amostra. A unidade primaria de amostragem consistiu em seis distritos
administrativos, organizados de acordo com o mapa politico-administrativo,
composto por 94 bairros. Foram criados 21 conglomerados de USFs dentro de cada
distrito com o intuito de uniformizar o sorteio das mesmas, dando a mesma
probabilidade de sorteio para todas. Proporcionalmente ao numero de pessoas
registradas nas USFs, cada uma delas foi sorteada dentro de cada conglomerado de
bairros. Por altimo, os individuos foram selecionados aleatoriamente nos respectivos

estabelecimentos de saude.

Procedimento e Instrumento
Trata-se de um estudo transversal analitico, de base populacional, em

gue os pacientes foram abordados nas dependéncias de 51 unidades de saude da
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familia e convidados a participarem da pesquisa. A investigacao foi conduzida por
cirurgides-dentistas previamente treinados e calibrados na aplicacdo do RDC/TMD,
obtendo indice kappa intra e inter-examinadores de 1,0 e 0,8; respectivamente, para
a variavel diagnostico em DTM. Todos os individuos selecionados foram submetidos
a anamnese e exame clinico intra e extra-oral, em ambiente privativo sentados em
cadeiras normais ou em cadeiras odontologicas. Foi aplicado um questionario
contendo informacdes socioeconémicas e demogréficas e o eixo | e Il do RDC/TMD -
Critérios de Diagnoéstico em Pesquisa para DTM.%!

O RDC/TMD possui dois eixos de avaliacdo, | e I, que avalia,
respectivamente, a presenca da DTM e as informacdes psicossociais e
comportamentais dos individuos. O eixo | contém 10 questbes que sao respondidas
por meio de um exame clinico, e, apds a sua realizacéo, leva-se ao diagnostico dos
tipos de DTM. Por outro lato, o eixo Il, composto por 31 questfes, avalia o contexto
biocomportamental do individuo e apresenta informacdes relativas ao estado
psicolégico do paciente. Para a classificacdo econb6mica, empregou-se o
questionério de Critérios de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) delineado pela

Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa.

Variaveis investigadas

A variavel dependente foi a presenca da DTM obtida através do eixo | do
RDC/TMD. A DTM apresenta os seguintes diagnosticos: dor miofascial com ou sem
limitacdo de abertura (grupo 1-Gl),deslocamento de disco com e sem reducéo e
com ou sem limitacdo de abertura (grupo 2-G2) e artralgia, osteoartrite e
osteoartrose (grupo 3-G3). Individuos diagnosticados com alguma destas condi¢cées
foram considerados portadores de DTM.

As variaveis independentes foram de natureza socioeconémicas,
demograficas, psicossociais e clinica, tratadas de forma dicotbmica. As
caracteristicas sociodemograficas foram a idade, género, escolaridade, cor da pele
autorrelatada, estado civil, classe econdmica e a renda familiar per capita. A idade
foi categorizada baseada em adaptacdes pelos critérios da OMS para exames
bucais correspondendo as faixas etarias: 15 a 18, 19 a 24, 25 a 44, 45 a 59 e 60
anos ou mais.52

Para a variavel psicossocial depresséo, utilizou-se a questédo 20 do eixo Il

do RDC/TMD, composta por uma escala de avaliacdo psicométrica formada por 32
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itens. A avaliacdo € dada pela média da soma dos pontos de cada resposta e em
comparacdo com um escore pré-estabelecido pelo RDC/TMD classifica-se em
ausente, moderada ou severa.

A variavel clinica dor orofacial foi resultante da categorizacdo das
principais quatro questdes do eixo | do RDC/TMD que envolviam dor, a saber as
questbes 1, 8, 9 e 10. O quesito 1 refere-se a dor na face autorrelatada pelo
individuo. As questdes 8, 9 e 10 relacionam-se a dor presente ao exame clinico feito
pelos examinadores, que realizaram palpacao intra e extra-oral em diferentes areas
da face. Assim, a referéncia de dor em qualquer um dos quesitos ou em seu
conjunto caracterizou a variavel dor orofacial.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco, através do parecer CAAE — 0535.0.172.172-11.

Analise estatistica

O banco de dados foi criado no software IBM SPSS versdo 20.0 for
Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Realizou-se analise descritiva
da DTM segundo as variaveis independentes investigadas, assim como a
associacdo destas por meio do teste qui-quadrado. Calculou-se o odds ratio para
mensurar o grau de significancia das variaveis independentes sobre a variavel
dependente DTM

O modelo multivariado arvore de classificacdo foi induzido por meio do
algoritmo Chi-squared Automatic Interaction (CHAID) que se baseia no teste qui-
quadrado para identificar quais variaveis sdo de maxima importancia para a
classificacdo. A variavel independente que apresentou maior interacdo com a
variavel dependente foi eleita em cada passo da indugdo da AD. Com base na
arvore, também se pode obter o conjunto de regras de classificagdo, ou seja, a
representacao textual da arvore, que é extraida quando ela é percorrida no sentido
do no raiz aos nos folhas.

Como parametros basicos para geracdo do modelo de predicédo
determinou-se nivel de significancia para divisdo dos nés e fusdo de categorias de
0,10; estatistica de Pearson como método para obter o valor Qui-quadrado; niamero

maximo de 100 iteracdes e alteracdo minima nas frequéncias esperadas das células
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de 0,001 para estimacao do modelo. Os valores de significancia para os métodos, os
parametros de divisao e fusédo foram corrigidos pelo método de Bonferroni.

Os limites de crescimento foram definidos com base na profundidade
maxima da arvore e no numero minimo de casos. Adotou-se 0 numero maximo de
trés niveis para o algoritmo e determinou-se como numero minimo de casos 100
para o no raiz e de 50 para os nés derivados. Estes parametros foram estabelecidos
para se tentar obter o maior numero de interagdes entre as variaveis.

Para que as arvores de decisdo sejam utilizadas de forma generalizada,
em populacdes maiores, estas devem ser submetidas a uma avaliacdo da qualidade
de sua estrutura. Este processo é chamado de validacdo e pode ser realizado de
forma cruzada ou por divisdo amostral. Neste trabalho foi adotado a validagéo
cruzada utilizando-se dez subgrupos para comparacao.

Esta validacdo divide a amostra em varias subamostras ou dobras. Por
conseguinte, sdo gerados varios modelos de arvores sempre se excluindo um
subgrupo de dados, sucessivamente. Para cada arvore calcula-se o risco de erro de
classificacdo aplicando-se a arvore a subamostra excluida antes desta ser gerada.
Como resultado final tem-se uma Unica arvore cuja estimacédo do risco é calculada
pela média dos riscos para todas as arvores, indicando o poder de predicdo da

arvore para que ela possa ser utilizada de forma generalizada.

RESULTADOS

A Tabela 1 descreve a disfuncdo temporomandibular segundo as
variaveis socioeconémicas, demograficas, presenca de dor orofacial e depresséo. A
prevaléncia de DTM foi de 35,4% (n = 275). Houve diferenca estatisticamente
significativa nessa prevaléncia entre as variaveis sexo (p=0,037), idade (p=0,032),
depressao (p=0,000) e presenca de dor orofacial (p=0,000). Observou-se maior
ocorréncia da DTM para o sexo feminino (37%), com maior expressividade nas
faixas etarias de 45 a 59 anos (41%) associada a depressao (40,6%). 80,4% dos
pacientes com DTM apresentaram dor orofacial. No que se refere as demais
variaveis, o estado civil (p=0,485), a cor da pele autorrelatada (p=0,107), a
escolaridade (p=0,622), a renda (p=0,592) e o CCEB (p=0,094) n&do se associaram
ao desfecho. A DTM foi maior nos sujeitos da classe D/E (59,4%).
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A Figura 1 apresenta os resultados da arvore de classificacdo gerada pelo
algoritmo CHAID. A arvore foi composta por 7 nos, sendo 4 nés terminais, e, por trés
niveis de profundidade. A DTM pbdde ser predita pela dor orofacial (p<0,001), pela
idade (p=0,005) e depressdo (p=0,021). Observa-se o nd raiz com o total da
amostra, dos quais 35,4% deles apresentaram DTM. A variavel que melhor
discriminou o no6 raiz foi a presenca da dor orofacial, formando-se dois grupos
distintos para predizer a DTM. Diante desta variavel, o primeiro né apresentou uma
probabilidade de ocorréncia da DTM de 0,470 (47,0%). De maneira geral, a DTM foi
mais prevalente em individuos com dor orofacial (47%), com idade de 25 a 59 anos
(51,9%) e que apresentavam depresséao (55,1%), compondo-se, assim, 0 grupo de
alto risco para o desenvolvimento da DTM na amostra estudada. O grupo de baixo
risco foram os individuos sem dor orofacial (17,6%).

As regras de classificacdo resultantes da representacao textual da arvore
foram as seguintes: se o individuo ndo apresentar dor orofacial, entdo a
probabilidade de ocorrer a DTM é de 17,6% e ndo depende de outras variaveis
(primeiro n6 terminal). Se o individuo tem dor orofacial, entdo a predicdo da DTM é
de 47% e ainda depende da idade. Se a idade for de 15 a 24 anos ou de 60 ou mais,
a probabilidade é de 33,1% e ndo depende de outra caracteristica. Mas, se a idade
variar de 25 a 59 anos, a probabilidade de DTM é de 51,9% e, ainda, depende da
depressdo. Se o0 sujeito ndo esta depressivo, a probabilidade de DTM é de 40,3%,
porém se o individuo tem depresséo, a probabilidade é de 55,1% de DTM. O poder
de predicao global desta arvore foi de 0,682, ou seja, a arvore predisse corretamente

em 68,2% das vezes.
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Tabela 01 — Distribuicdo da DTM segundo as caracteristicas sociodemograficas,

presenca de dor orofacial e depressao.

DTM
. - — Total p-
Variaveis Sim Nao valort OR IC95%
n % n % n %

Sexo
Masculino 32 266 88 73,3 120 100 0,037 1,62 1,05 2,50
Feminino 243 37 413 63 656 100
Idade
15 a 18 anos 10 256 29 743 39 100 0,032 - - -
19 a 24 anos 29 333 58 66,6 87 100
25 a 44 anos 132 36,4 230 63,5 362 100
45 a 59 anos 87 41 125 59 212 100
60 ou mais 17 223 59 776 76 100
Estado Civil
Solteiro 47 326 97 674 144 100 0,495 0,86 0,58 1,26
Outros 228 36 404 64 632 100
Cor
Preta 70 41 101 59 171 100 0,107 0,74 0,52 1,05
Outras 205 33,9 400 66,1 605 100
Escolaridade
Até o fundamental completo 144 345 273 655 417 100 0,622 1,09 0,81 1,46
A partir do ensino médio 131 36,5 228 63,5 359 100
Renda
Até R$3200,00 263 352 484 64,8 747 100 0592 1,35 0,6 2,98
Acima de R$3200,00 11 42,3 15 57,7 26 100
N&o Informado 1 333 2 66,7 3 100
CCEB
A/B 34 454 41 546 75 100 0,094 - - -
C 164 33 332 77 496 100
D/E 76 594 128 40,6 204 100
Depresséo
Auséncia 74 26,3 207 73,6 281 100 0,000 1,91 1,39 2,63
Presenca 201 40,6 294 59,4 495 100
Dor Orofacial
N&o 54 17,6 252 82,3 306 100 0,000 4,14 2,93 5,85
Sim 221 47 249 52,9 470 100

1- Teste Qui-quadrado de Pearson com correcéo de continuidade
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DT
Mode O
Categony S n
- H =Sim 25,4 275
= simo B Mo GG 501
| M M3, Total 100,0 775
CoOR
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=59,
295, d=1
Sem dor Com dar
Mode - Mode 2
Categony ] n Categonr 2 n
= =im 176 54 = =im GF.0 221
B Hiao g2, 252 B MNiao 53.0 2499
Total 9,4 306 Total 50,5 470
IDADE
Adj. P-value=0.,005, Chi-square=12,
754, di=1
25 3449 anos; 45 3 59 anaos =60 anos; 15 3 128 anos; 19 3 249
anos |
Mode 2 Mode <
Categons W n Categons W n
B Sim 51.9 121 B Sim 23,1 40
B H3o 2.1 168 B H3o 55.9 &1
Total 5.0 3499 Total 15,6 121
DEFRESSAD
Adj. P-walue=0,021, Chi-square=5,
I2e, d=1
Com depressio Sem depressdo
Mode 5 Mode G
Categony U n Categony k] n
B Sim 55,1 150 B Sim [ R |
B Hio G489 122 B H3o 59,7 45
Total 35,1 272 Total a9 77

Figura 1 — Modelo preditivo para DTM. Arvore de classifica¢do. Algoritmo CHAID
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DISCUSSAO

A originalidade do presente trabalho se deve a proposi¢cdo de um modelo
preditivo que utilizou a arvore de classificagdo para otimizar a previsdo da DTM,
sendo a amostra dividida em grupos de alto e de baixo risco para 0 seu
desenvolvimento. Ser capaz de prever a probabilidade do acontecimento de uma
doenca tem sido um desafio instigante para as pesquisas médicas. Mesmo assim,
as abordagens que sdo capazes de predizer doencas, com base em métodos
estatisticos e de mineracdo de dados, formam uma area ainda pouco explorada nas
pesquisas biomédicas.3:42.63

Na pratica, a analise preditiva aplica algoritmos estatisticos a dados
historicos para identificar a probabilidade de ocorréncia de uma determinada
condicdo. Logo, o modelo é construido para predizer novas observacdes. Aplicada a
salde publica, a analise é importante pois auxilia na percep¢éo da probabilidade de
um determinado individuo estar enquadrado em uma condi¢cdo patoldgica de dificil
diagnostico, como a DTM. Esses modelos provam sua confiangca pois sao
construidos a partir de analises de variaveis explicativas, verificando dentre estas
quais sdo também preditoras para a doenca.?338:3°% O presente trabalho utilizou nove
variaveis que historicamente foram capazes de explicar a DTM em estudos
epidemioldgicos anteriores®'116.1923 e o modelo preditivo final, apontou que a dor,
idade e depressao sdo as variaveis que puderam predizer a DTM nesta amostra.

A influéncia de fatores socioeconémicos em diferentes condicbes de
saude é amplamente reconhecida. A maioria das doencas crdnicas, tais como a
DTM, apresentam gradiente social que cresce na direcdo dos segmentos
socialmente mais vulneraveis.?*-3! Diferentes estudos encontraram associacéo entre
baixo poder econdmico e nivel educacional com distirbio temporomandibular.t”.1°
No entanto, neste modelo de predicdo as variaveis socioeconémicas nao estiveram
presentes e algumas razdes sao sugeridas para este fato.

A associacdo da DTM aos fatores socioecondmicos acontece devido as
classes sociais mais baixas estarem expostas a maior carga de elementos
estressores, como menor acesso a educacgdo, renda, lazer, alimentacdo e aos
servicos de saude. Estas condi¢cdes podem repercutir em estresse, ansiedade e
depressao, os quais também estdo bastante relacionados a DTM e, desta forma,

dificultam a associacao isolada das variaveis socioecondmicas a DTM. Desta forma,
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como a depressao fez parte do modelo preditivo, as variaveis socioeconémicas nao
puderam predizer a DTM isoladamente.

Além disso, o no raiz no modelo preditivo foi composto por presenca de
DTM sem subdivisdo em diagnésticos musculares e articulares. Quando esta
diferenciacéo € realizada, observa-se que os fatores socioeconémicos passam a ser
mais significativos. Magalhdes et al.l® verificou associagdo com as classes
econdmicas D/E para os diagnosticos de dor miofascial e disfungBes articulares.
Tais classes apresentaram 4,35 e 11,3 vezes mais chances de desenvolver
problemas musculares e articulares, respectivamente.

Nestes resultados a idade foi a uUnica variavel demogréafica que
permaneceu no modelo preditivo. Constatou-se maior prevaléncia de DTM a medida
que se aumentava a idade dos individuos, ocorrendo um pico de prevaléncia dos 45
aos 59 anos (41%) e decréscimo da curva a partir dos 60 anos (22,3%). No modelo
preditivo, as duas faixas etarias de 25 a 44 anos e 45 a 59 anos foram aquelas que
compuseram o grupo de maior risco para a DTM. O padréo de prevaléncia tem sido
semelhante para os levantamentos epidemioldgicos populacionais'62864-66 e deste
modo, o presente estudo demonstra que a idade além de ser um reconhecido fator
explicativo, também é um expressivo preditor para a DTM.

Ao utilizar as faixas etarias de 35 a 49, 50 a 64, 65 a 74 e 75 anos em
diante, Yekkalam & Wanman®® demonstraram que a prevaléncia de DTM aumentou
com a idade, até atingir o pico entre os 50 anos de idade e, em seguida, decresceu
para as faixas etarias mais avancadas. Nos estudos de Manfredini et al.'®> os picos
de prevaléncia foram semelhantes aos destes, um que ocorria na faixa etaria dos
30-35 anos e o outro dos 50-55 anos. Anastassaki Kohler; Hugoson; Magnusson®*
acompanharam individuos em grupos de idade dos 20 aos 70 anos, por um periodo
de 20 anos, e concluiram que houve aumento da prevaléncia de sintomas de DTM
ao longo dos 20 anos.

Este padré&o de prevaléncia relacionado a idade, isto €, maior
probabilidade de ocorrer DTM na faixa etaria dos 25 aos 59 anos, com pico de
prevaléncia entre os 50 e padrdo de declinio aos 60 anos, pode estar associado a
motivos bioldgicos, psicossociais ou a fatores relacionados a propria geragao.

Ainda n&o é bem reconhecido se este padréo decrescente seja devido a
alteracdes nas inervacdes trigeminais, devido ao processo do envelhecimento, ou se

reflete a efeitos associados a idade, como a maior presenca de comorbidades,
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influéncias psicossociais ou a propria mudanca nas condi¢cdes de vida. Outras
condicbes como queixas miocardicas, infeccOes viscerais, dores pos-operatorias e
doencas malignas também apresentam uma diminuicdo relativa na frequéncia e
intensidade dos sintomas de dor em idades mais avancadas.®’

Pode-se também notar que a diminuicédo frequente dos relatos de sinais e
sintomas de DTM esteja relacionado aos processos de adaptacdo e normalizacéo
frente & condicdo vivida. Se um paciente tem um sintoma por um longo periodo
provavelmente ir4 ajustar seu comportamento a ele, e, a consciéncia do sintoma
podera diminuir.®’

Como a DTM é uma condicdo bastante influenciada por fatores
psicossociais, uma outra possibilidade é que a diferenca de idade observada esteja
relacionada a mudancas especificas de geracdo. Enquanto adultos jovens e de meia
idade estdo vivendo as maiores demandas e pressfes da vida, como entrada e
permanéncia no mercado de trabalho e inicio de relacionamento no casamento com
constituicdo de familia com filhos; os adultos de idade avancada estdo vivendo a
aposentadoria. 646568

Ainda em relacédo a idade, as diferencas mais pronunciadas podem ser
observadas em mulheres que estdo vivendo a menopausa. A alteracdo nos
horménios sexuais acarreta uma diminuicdo da percepc¢ao da dor em mulheres apo6s
a menopausa.®®-"! Ao pesquisar sintomas de dor em DTM relacionados a idade e a
grupos étnicos Isong; Gansky; Plesh’? demonstraram que as diferencas por idade
foram melhores evidenciadas nas mulheres.

Devido a natureza multifatorial da DTM e ao fator psicolégico ser
comumente estudado como uma varidvel desencadeante dessa condigdo,”® "4
esperava-se que algum transtorno psicolégico fizesse parte do modelo preditivo.
Para esta amostra, a presenca da depresséo, conjuntamente com as outras duas
variaveis, dor e faixa etaria, conseguiu predizer a probabilidade de 55,1% em ter
DTM em comparacdo com 40,3%.

Esses dados corroboram com o0s encontrados na literatura, pois a
avaliacdo dos perfis psicolégicos demonstra que a depressédo € um dos disturbios
mais comuns em pacientes com DTM e pode ser considerada um fator de risco
importante para o desencadeamento e manutencdo da patologia.?*3*7>77 Liao et
al.”® em um estudo de coorte, concluiram que a incidéncia de DTM foi 2,65 vezes

superior nos individuos com depressdao comparado ao grupo controle. Selaimen et
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al.”® em uma pesquisa de caso-controle, demonstraram que 0s participantes com
depressdo grave tiveram 1,6 vezes mais risco de desenvolverem DTM em
comparacao aos saudaveis.

Pode-se perceber que diversos estudos tém corroborado esta relagcéo, no
entanto, as pesquisas mais recentes demonstram a necessidade de maiores
explicacbes da psicofisiologia do estresse para que se entenda a associacdo da
DTM com a depressdo.?? Devido a esse pressuposto, tem sido assinalado a
importancia do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) e a liberagéo de cortisol para
explicar a manutencgéo dos transtornos psicolégicos em pacientes com DTM.8!

O eixo HPA é o principal responsavel pela resposta ao estresse e o
hormonio cortisol, produto final do eixo HPA, é o principal hormdnio que participa do
sistema de modulacdo do estresse e comumente é utilizado como indicador dos
niveis de transtornos psicoldgicos. A hiperatividade do eixo HPA durante a presenca
da depresséao é um dos resultados psiquiatricos mais consistentes e alteracées nos
padroes da secrecdo de cortisol estdo associados com depressdo, estresse
psicolégico e dor.8?

Individuos com DTM exibem caracteristicas de dor orofacial que podem
ativar o eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal ao qual leva o aumento da liberacdo de
cortisol sérico. Possivelmente os niveis elevados de cortisol em pacientes com DTM
seja resposta fisioldgica a dor e ao estresse cronico.82-8

Poorian; Dehghani; Bemanali®® avaliaram os niveis de cortisol salivar em
pacientes saudaveis e com DTM e encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. Os autores concluiram que houve aumento dos niveis
de cortisol para os pacientes com DTM sendo fator de manutencdo dos distarbios
psicolégicos e ao mesmo tempo da DTM. Tosato et al.®* investigaram os niveis de
cortisol salivar e mostraram relacdo com maior gravidade da DTM. Nadendla et al.??
demonstraram que h& relacdo entre varidveis psicolégicas e enddcrinas para 0s
pacientes com DTM muscular, jA que 0s niveis de ansiedade e cortisol foram
maiores em pacientes com DTM em comparagao ao grupo controle.

Altas taxas de cortisol circulante propiciam a manutencdo do estresse e
dos transtornos psicolégicos, os quais podem desencadear sintomas fisicos.
Individuos expostos a estresse psicolégico tem um aumento do risco da ocorréncia e
progressdo da DTM.881 A explicacdo mais frequente sugere que, quando expostos

a problemas psicolégicos, os pacientes respondem com movimentos anormais da



39

mandibula, habitos parafuncionais, dor facial e hiperatividade muscular. Forca
muscular excessiva pode ocasionar alteracdes biomecanicas na ATM, acarretando
inflamacéo articular e do tecido retrodiscal, além de dores articulares.®77:80.81 Este
conjunto de altera¢cdes podem aumentar a predisposicéo para a iniciagdo da DTM.

Wu et al.8%> em suas pesquisas com ratos conseguiram demonstrar a
relacdo entre transtorno psicolégico e mudanca nas estruturas relacionadas com a
ATM, bem como a mudanca no metabolismo dos musculos mastigatorios, resultando
no aparecimento de sintomatologia na ATM.

Outro fator importante relacionado ao estado psicolégico é o nivel
individual de percepcdo e tolerancia ao estresse psicoldgico, pois estes sao
diferentes para cada pessoa. Quanto menor a rea¢do de um individuo ao estresse,
menos sintomas fisicos relacionados a ele poderdo ocorrer.?2768 |sto esta
intimamente ligado a razdo de apenas alguns individuos se incomodarem com 0s
sintomas da DTM e por pequena propor¢ao procurarem tratamento. E, por fim, um
dos motivos de alguns ndo responderem a terapia convencional para o tratamento
da DTM.20

A dor orofacial é a principal causa de qualquer associacao entre a DTM e
0s sintomas psicossociais333* e, embora, ela seja apenas um dos variados sintomas
verificados da DTM, € o que mais interfere no cotidiano do paciente. Os resultados
do presente estudo demonstraram a dimensdo desta variavel, jA que, apesar de
variaveis demogréficas e psicossociais terem feito parte do modelo preditivo, a com
maior poder de predi¢céo foi de carater clinico, a presenca da dor orofacial. Ela foi a
primeira variavel, estatisticamente significativa, capaz de particionar a amostra em
subgrupos mais homogéneos, resultando numa probabilidade de 47%. As demais
probabilidades resultantes da idade (51,9%) e depressao (55,1%) dependiam da
presenca da dor para predizerem a DTM nesta amostra.

A andlise preditiva resultante deste estudo transversal esta coerente com
pesquisas de caso-controle, coorte e revisdo sistematica que reconheceram a dor
como um dos principais fatores de risco para a DTM. Dois métodos multivariados
foram utilizados pelo estudo Oppera 8’ a fim de identificar os preditores para a DTM.
Os autores afirmaram que condi¢bes de dor pré-existente sdo um dos fatores de
risco mais importantes para o inicio da disfungdo. Uma revisdo sistematica de
potenciais fatores de risco utilizou a dor como um dos dois aspectos importantes

para a definicho da DTM, e, comprovou o numero de condi¢cdes pré-existentes de
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dor como um possivel fator de risco®. Macfarlane et al.l, em um estudo caso-
controle, concordou ao encontrar que participantes com dores de cabeca e em
outras partes do corpo apresentaram risco trés vezes maior de ter dor relacionada a
DTM.

Este estudo trouxe contribuicdes quando utilizou a arvore de classificacao
para construir o0 modelo preditivo. Tradicionalmente as pesquisas em saude tém
utilizado as regressoes logisticas para esta finalidade, porém, estas determinam o
efeito médio de uma varidvel independente para uma variavel dependente. Assim,
guando as decisdes sdo tomadas a partir de resultados das regressoes, elas sao
voltadas para a média da populacdo, sem levar em conta as necessidades especiais
de subgrupos populacionais.**4247.88 As arvores de classificacdo sdo vantajosas
neste aspecto pois, ao segmentarem facilmente a populacdo em subgrupos
populacionais exclusivos, é mais provavel que elas detectem as variaveis
potencialmente associadas a subgrupos especificos.4”48508% Segundo que a arvore
de classificacdo concilia relevancia clinica e estatistica para o conjunto de dados,
resultando em um modelo estatisticamente rico quando comparado a abordagens
unicamente clinicas ou estatisticas. O método é uma ponte entre o rigor estatistico e
cientifico e a facilidade nas interpretacdes.*®

Além disso, pode-se assinalar outras vantagens como a amostra ser de
base populacional, o processo de amostragem ser representativo para toda a
populacdo base (usuarios do SUS) e a utilizacdo do RDC/TMD, considerado o
padréo de referéncia para pesquisa em DTM.

Limitacbes também devem ser consideradas, como a forma de
recrutamento Unico de pacientes, o que impede a generalizacdo dos resultados para
outras realidades culturais e raciais. E, como trata-se de um estudo transversal,
nenhuma relacédo de causalidade podera ser inferida a partir destes resultados.

N&o obstante, a pesquisa cooperou com o avanc¢o do conhecimento sobre
DTM por trés motivos principais. Primeiro, ao assinalar a dor na face como o melhor
preditor clinico, deu-se um passo significativo para a prevencdo da disfuncéao.
Atualmente, o cuidado odontolégico preventivo desta doenca é praticamente
inexistente, e, quando presente, é realizado sem uma avaliacdo de risco adequada.
Segundo, por dar mais atencéo a esta disfuncdo na populagcédo estudada, que carece

de um maior volume de atendimentos e acolhimento nas informagdes. Terceiro, por
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ter construido um modelo preditivo que podera ser aplicado como ferramenta no

diagndstico precoce da DTM.
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo sugerem que, para esta amostra, o grupo de
alto risco para o desenvolvimento da DTM foi composto por variaveis clinicas,
psicossociais e demograficas, a saber, a dor orofacial, depressao e idade.

O melhor preditor para a DTM foi a variavel clinica dor orofacial.
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de indenizag3o, pois ndo é previsto acontecer nada de grave.
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Pernambuco para apresentar recurso ou reclamacdes em relagdo a pesquisa,
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responsabilidade do Prof. Dr. Mauricio Kosminsky.

Eu,
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Abstract

Objectives: To analyze the influence of seciocconomic and demographic factors {gender, economic class, age and
marital status) on the cccurrence of temporomandibular disorder.

Study Design: Ome hundred individuals from urban arcas in the city of Recife (Brazil) registered at Family Health
Units was cxamined using Axis | of the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDCS
TMD) which addresses myofascial pain and joint problems (disce displacement, arthralgia, ostecarthritis and oeste-
varthrosiz). The Brazilian Economic Classification Criteria ({CCEB) was used for the collection of socioeconomic
and demographic data. Then, it was categorized as Class A (high social class), Classes BAC {middle class) and
Clagses IVE {very poor social class). The resulis were analyzed using Pearson's chi-sguare test for proportions,
Fisher's exact test, nonparametric Mann-Whitney tost and Binary logistic regression analysis.

Rizgulis: Mone of the participanis belonged to Class A, 72% belonged to Classes B/C and 28% belonged to Classes
LVE. The multivariate analysis revealed that participants from Classes IVE had a 4.533-fold greater chance of ex-
hibiting rmovofascial pain and 11.3-fold greater chanee of exhibiting joint problems.

Conclusions: Poverty 15 a important condition o exhibit myofascial pain and joint problems.

Key words: Temporamandibular joint disorders, risk factars, prevalence,
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Aims: The aim of this siedy was o investigale the relationship between occlusal factars and
termnparomandibulan disarders (TRD)

Methodology: One hundred patients were sslected among those who sought medical or dental care in
public practice n Recife, Brazil. The presence of malocclusions and absence of five or mare postenon teeth
wire evaluated By he climcal exam, TMOD diagnosis was green using Research Diagnestic Critaria (RDC!
ThAO). Statistice were carried out using Fisher and Mann-Whitmey methods with 5% significanca level, as
well &5 multiple logistic regression analysia

RAesults: T samphe was mainly compnsed of women (83%), individuals over 30 years old (57%) and
singles (53%). The percentage of TMD and malccclusion in todal sample was 42% and 50%, respectivedy,
while in TMD subjects, malocciusion was present in 38, 1%, Thers was no association betwesn TWD and the
cClusal faciors studiad,

Conclugion: It can be concluded that malocelusion and loss of five or more posterior teath does not
confribute 1o TMD,

Keywords: Tempo

dar ol dy myndrome. Damal occiusion, Malocchsion, Tooth ks

Introduction

Temporomandibular disorders (TMDish encompass a
group of musculoskeletal and pearomuscular condi-
nmons  that nvolve the temporomandibular  joinis
(ThiJs), the masticatory muscles, and all associated

parafunciional activities, and deep pain stimulation
(constant paim in deep structures, such as muscles and
Joints, can lead to a central excitatory effect. causing
muscle protective co-=conineciion or relerned pain).
These Factors can act alone or tegether, and once they

tsaues. The most frequent presenfing symplom is
pain, which 13 usually aggrovated by chewing and
cther  mandibular  activity,  Patients”  complaints
wichsde jaw ache, earache, headache, and Gecial pain,
In addition to complaints of pain, patients frequently
have a lmited range of mandibular movement and
T sounds.”

The cticlogy of TMD is multifactenal, and moest of
the grven [actors ane nol proven cause, bul are rather
gssociated with TMID,' such as static and dvnamic
ooclusal  conditiens,  trauma,  emotional  disteess,

Comespondence o 5. G, F. Gomes, Unnmersidade Federal ge
Pasnambucy. Centra da Cibncies da Badda, Pds-gradusgidc &m
Cajomiciopia. Aua Prof. Momss Rego, 1245, Cidade Unkersidea,
Flecia-FE, Braxl Emsai: roreghy & hotmeal com
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enoeed the adaplability of the andedual, THMD
symploms might be reported.”

Dental oeclusion 1% essential for the stabilivy of Uhe
cramiomandibolar  swvstem,  which  includes  teeth,
ruasticatory muscles and ThMIL Malocclusion may
mitke the system unstable and act as an inititor,
a predisposing  or  perpetudting  factor i TMD
etinlogy,” as the incidence of premature contacts
wiis higher in TMID} patients than in healthy controls,
which may result in condyle displacement, potentially
causing alteration on TMJI struciure due to Friction,
iereased intra-articular pressure, moscle tension asd
hilaternl asymmetry in the occlusal force.® Occlusal
interference in asymptomatic individuals was created
by making onlay resin of 0,5 mm in height positioned

CRANIO®: The peatnal of Cranfemandibular & Skeep Fractice 4 woL. O wa. O
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Temporomandibular disorder (TMD)is a common condition. This study is part of a research
group and it investigated the prevalence of TMD and myofascial pain and its association
with gender, age and socioeconomic class. The sample comprised 100 subjects aged 15
to 70, users of the Family Health Units' services, in the city of Recife, PE, Brazil. The TMD
degree was evaluated using the Research Diagnostic Criteria for TMD and socioeconomic
class by the Economic Classification Criteria Brazil. Categorical variables were analyzed
by chi-square test for proportions and Fisher's exact test for 242 tables, and binary
logistic analysis to track the relationship between the independent and dependent
variables. According to the results, 42% of the subjects had TMD and 14% myofascial
pain. No statistically significant association could be found between TMD and gender or
socioeconomic class, but it was found to have statistically significant association with

aqe, and myofascial pain was associated with socioeconomic class. Considering that the Key Words: temporomandibular
results of the present study should be confirmed by further studies and the fact that this disorders, myofascial

was a pilot study, the prevalence must be analyzed with caution. pain, prevalence.
[ntroduction and classification of the different clinical formsof TMD (14).

Temporomandibular disorder (TMD) is a wide-ranging The rationale for this research was the need to pay
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ANEXO A — PRONTUARIO CLINICO

FICHA DE ANAMNESE

Distrito Sanitario: ( )DSI1 ( )DSIl  ( )DSHN ( )DSIV ( )DSV  ( )DSVI

USF:

Motivo da vinda a USF: 1 ( ) Atendimento médico 2 ( ) Atendimento odontol6gico

IDENTIFICACAO

Nome: Sexo: ( )M@Q) ( )F(2)
Idade: (<18 anos desacompanhado é excluido) Data de nascimento: / /
Profisséo:

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: -
Tel. Residencial: Tel. Trabalho: Celular:

AVALIACAO GERAL
e Critérios de exclusao: Uma Unica resposta SIM ja representa exclusdo do paciente.
Esta fazendo uso hd menos de trés dias de alguma medicac¢éo para dor? 1( )Sim 2( )Nao

Qual?

Apresenta algum problema neurolégico como epilepsia ou mal de Parkinson? 1( )Sim 2( ) Nao

Possui historia de tumores na regido de cabeca e pescogo? 1( )Sim 2( )Nao
Possui deficiéncia auditiva? 1( )Sim 2( )Nao
Apresenta fibromialgia, artrite reumatdéide, IGpus ou outra doenga ME? 1( )Sim 2( )Nao
Apresenta déficit cognitivo? 1( )Sim 2( )Né&o

e Avaliagdo néo excludente

Apresenta hipertenséo e/ou diabetes? 1( )Sim 2( )Néo
Faz tratamento para alguma coisa (doenga)? 1( )Sim 2( )Néo
Qual?

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

Esta fazendo uso continuado de alguma medicacao? 1( )Sim 2( )Nao

Qual?




AVALIACAO DENTARIA

Legendas: X= Dentes ausentes = Restauracéo insatisfatoria,
porém sem cérie
[] = Carie @® - Coroal retentor de PPF
[l = Restauracédo I = Implante
satisfatoria
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/ = Indicacdo para
exodontia

— =Coroa ausente/

resto radicular passivel

de restauracao

1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
\%
v 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
Possivel causa dentaria para dor (carie muito extensa/ pulpite)? 1( )Sim 2( )Nao
Possivel causa periodontal para dor (periodontite severa)? 1( )Sim 2( )Nao
AVALIACAO PERIODONTAL
indice de placa visivel (IPV): para todos os dentes presentes
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
v
v
48 47 46 45 44 43 4 M 31 32 33 34 35 36 37 38
IPV: N°faces afetadas x 100 = %

N° total de faces
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indice de sangramento gengival (ISG): apenas para os dentes-indice

\Y P/L

1716 | 17 [ 16 | 17 | 16

26/27 26 27 26 27

37/36 37 36 37 36

a6/a7 | 46 | 47 | 46 | 47

ISG: N°faces afetadas x 100 = %

N° total de faces

AVALIACAO OCLUSAL E PERDA DENTARIA

Numero de elementos ausentes: (Sem contar com 3° molares)
Unidades oclusais (UC): (2 pré-molares contactantes = 1 UC; 2 molares contactantes =
2 UC) Mordida aberta anterior: 1( )Sim 2( )Né&o mm
Mordida cruzada posterior: 1( )Sim 2( )Nao

1( ) Bilateral

2 () Unilateral direita

3 () Unilateral esquerda




CONDICAO PROTETICA

Uso de protese (Marcar x):
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Critério Cédigo
Uso de Protese Maxila Mandibula
0 N&o usa protese dental
1 Usa uma ponte fixa ( ) Proviséria () Adesiva
2 Usa mais do que uma ponte fixa () Proviséria () Adesiva
3 Usa prétese parcial removivel ( ) Provisoria () Unilateral
Usa uma ou mais pontes fixas e uma ou mais préteses parciais
4 removiveis FIXA: ( ) Proviséria () Adesiva
PPR: ( ) Proviséria ( ) Unilateral
5 Usa protese dental total
9 Sem informag¢é&o (caso o individuo esteja sem a prétese)
Idade da prétese superior: anos meses
Idade da prétese inferior: anos meses
SATISFACAO GERAL DO PACIENTE COM SUA(S) PROTESE(S) - PPR e PT
Prétese superior
COMPLETAMENTE COMPLETAMENTE
INSATISFEITO 0 1 2 3 4 S 6 ! 8 9 10 SATISFEITO
() Dificuldade de limpeza () Estabilidade
() Dificuldade para falar () Habilidade para mastigar
() Desconfortavel () Outro motivo:
() Estética

Acha que tem necessidade de trocar? ( ) Sim ( ) Nao
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Prétese inferior

COMPLETAMENTE COMLETAMENTE
INSATISFEITO 0 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10 SATISFEITO
() Dificuldade de limpeza () Estabilidade
( ) Dificuldade para falar () Habilidade para mastigar
() Desconfortavel () Outro motivo:

( ) Estética

Acha que tem necessidade de trocar? ( ) Sim ( ) Nao

QUALIDADE DA PROTESE — PPR e PT

MAXILA
1)
Retenc¢éo — esté folgada ou apertada 2( ) Nao
Sim
1)
Estabilidade e reciprocidade — apresenta deslocamento ou bascula 2( ) Nao
Sim
Estética — manchas ou fraturas e ndo esta adequada ao perfil facial do ()
2( ) Nao
paciente Sim
1)
Fratura da base 2( ) Nao
Sim
MANDIBULA
1)
Retencédo — esta folgada ou apertada 2( ) Néo
Sim
1)
Estabilidade e reciprocidade — apresenta deslocamento ou bascula 2( ) Néao
Sim
Estética — manchas ou fraturas e ndo esta adequada ao perfil facial do ()
2( ) Nao
paciente Sim
1)
Fratura da base 2( ) Néo
Sim




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 salide em geral?

Excelente
Muito boa
Boa
E Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a saide da sua boca?
Excelente

Muito boa

Boa

Razoavel
E 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 tltimas 4 semanas?

Nao
E Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a préxima 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 comecgou pela primeira vez? () Menosde um més

L] Anogs)

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

[ ] mes(es)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo
Aparece e desaparece

Ocorreu somente uma vez

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

Nao
E Sim, nos dltimos seis meses.
Sim, ha mais de seis meses.

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 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivei”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10  APIORDOR
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8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota pra elade0a
10, onde 0 é “nenhuma dor" e 10 é “a pior dor possivel”?
A PIOR DOR

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos Gltimos 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 € “a pior

dor possivel”?

NENHUMA DOR 01 2 3 4 5 6 A PIOR DOR

8 9 10 POSSIVEL

~1

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 ultimos 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 & “incapaz de realizar
qualquer atividade”? Tomar banho, cuidar das criangas, passear com o cachorro, fazer compras...

INCAPAZ DE REALIZAR

NENHUMA
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

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

MUDANGA

NENHUMA
MUDANCA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos uGltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanca” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA MUDANGA
MUDANGA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

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

Néao
Sim

[Se vocé nunca teve travamento 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?

Néo
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 05507 Pedra contra pedra, ou com areia dentro?

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

Né&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. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?

N&o

Sim

Em caso positivo, como é o zumbido? *15.fc. Tipo: 1 ( ) Sino 4( ) Sopro
*{5.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, lGpus, ou qualquer outra doenca que afeta muitas articulagées
(juntas) do seu corpo? Caso o paciente ndo saiba, a resposta é nao!

Nao
Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avéds, pais, irmdos, etc. ja teve artrite
reumatéide, lUpus, ou qualquer outra doenca 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 articulagdo
(junta) perto do ouvido (ATM)?

Nao [Se vocé néo 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 inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos tltimos 12
meses (1 ano)?

Nao
El Sim

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

. [Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
Néo [Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

Sim

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?

Néo
Sim
18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabeca ou enxaquecas?
Nio *18.a. Com que frequéncia?

()< 1dia por més em média
IZ] Sim ( )>1dia e < 15 dias por més por pelo menos 3 meses
()2 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 n&o sente dor, ndo responder!

NAO | SIM
a. Mastigar 0 1
b. Beber (tomar liquidos) 0 1
c. Fazer exercicios fisicos ou gindstica 0 1
d. Comer alimentos duros 0 1
e. Comer alimentos moles 0 1
f. Sorrir/gargalhar 0 1
g. Atividade sexual 0 1
h. Limpar os dentes ou a face 0 ik
i. Bocejar 0 1
j. Engolir 0 1
k. Conversar 0 1
|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

Ndo se
aplica

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:
Lembrar-se de falar ao paciente que néo esté perguntando se ele apresenta os acometimentos listados, mas enfatizar que é o

quanto se preocupa com eles!

Nemum
pouco

Um pouco

Extremamente

a. Por sentir dores de cabega

o

-

SN

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

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

e. Pela sensagéo de falta de energia ou lentidao

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 coisas que acontecem ao seu redor -

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir sé

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por nao sentir interesse pelas coisas

o, Por ter enjéo ou problemas no estémago

p. Por ter masculos 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 dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “né na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

X. Pela sensagao 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 sensagéao de que tudo é um esforco/sacrificio

dd. Por se sentir indtil

ee:Pelasensagéo-de ser enganadoou-iludido -+~~~

ff. Por ter sentimentos de culpa

W w| v w wlw wlw ol w ool e ole v e ol e el el el ol eele e eele E

ENYIFNY IS NS NS NS NG NS N N N NS NG NG N N N NS N N N IS N (N BN Y NS NS S N IS




21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua satide de uma forma geral?

E] Cxcelenie
E' Muito bom
Bom
Razoavel

Ruim

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

Muito bom
E Bom
E Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pia[ [ ] mes[ ] ano [

24. Qual seu sexo?

Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

Adstdog, bsauimd ou lridio Anerdoeans
EI Aszidiion oty It
Preta

Branca

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

Amarela

Indigena

~Qyal a sua origem ou de seus familiares?
Porto Rid®egho

Cubano

Mexicano
Mexicano Americano
Chicano

E Outro Latino Americano

Outro Espanhg

n Nephefia acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origemeg
perf amiliares]

—
nl-

PortugAués
I Francés p—
= Holance = oy
olandés P i
Espanhol i

Japonés

Qutra, favor espesificar

de

Africano : 5 iz
) N&o sabe especificar
&0
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqgiientou?

Nunca freglientei a escola 0 Caso o estudo esteja em
Ensino fundamental 12Série / 2°Ano 1 andamento, marcar o ano em
(primério) 22 Série / 3°Ano 2 que se encontra”e assinalar
3% Sérnie / 4°Ano 3 “em andamento”.
42 Série / 5°Ano 4
Ensino fundamental 52 Série / 6°Ano 5
(ginasio) 62 Série / 7°Ano 6
72 Série / 8°Ano 7
82 Série / 9°Ano 8
Ensino médio 1°ano 9 EM ANDAM ENTO ( )
(cientifico) 2°ano 10
"3°%ano 11
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 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou ndo (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 tltimas semanas, vocé tinha um emprego ou
negocio?

Nao

=24 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?

1

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
Viavo (a)

Divorciado (a)

Separado (a)

Nunca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os tltimos 12 meses?
R 11
OB ) EPS | BN | SN | B | IS | } S | - |

Néo preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

[ ] Até % do salario minimo - Até R$ 160,00

[ ] De % a % salario minimo - De R$ 161,00 a R$ 320,00

[ ] De % 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

[ ] De 3 a 5 salérios minimos - De R$ 1.921,00 a R$ 3.200,00
D De 5 a 10 saldrios minimos - De R$ 3.201,00 a R$ 6.400,00
|| De 10 a 15 salarios minimos - De R$ 6.401,00 a R$ 9.600,00
D De 15 a 20 salarios minimos - De R$ 9.601,00 a R$ 12.800,00
D De 20 a 30 salérios minimos - De R$ 12.801,00 a R$ 19.200,00
[ ] Mais de 30 salarios minimos — Mais de R$ 19.200,00

|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

DDDDD'DDD ( ) Paciente ndo sabe

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




Paciente:
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Data: /.

EXAME CLINICO

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

Nenhum
Direito
Esquerdo

Ambos

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

Direito
Nenhuma
Articulagéo
Musculos

Ambos

Esquerdo
Nenhuma
Articulagéo

Musculos

Ambos

3. Padréo de abertura: Avaliar com régua

E, Reto

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

Ouitro tipo

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

Outro tipo:
- abertura em solavancos (ndo é 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. Extensao de movimento vertical
. [
Incisivo superior utilizado |- :

(

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

b. Abertura maxima sem auxilio Dl:]mm

) Rebordo (local mais mediano possivel)

(Queria que vc abrisse 0 maximo possivel mesmo que sinta dor)

Dor Muscular

Nenhuma
Direito

Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Nenhuma
Direito

5 Esquerdo

Ambos

c. Abertura maxima com auxilio l:”:]mm
agora eu ainda vou ajudar um pouquinho)

(Queria que vc abrisse 0 maximo possivel mesmo que sinta dor, e

Dor Muscular

Nenhuma
Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular

Nenhuma
Direito

Esquerdo -
Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm (Marcar com lapis sobre o incisivo inferior)




a. abertura

b. Fechamento

5. Ruidos articulares (palpacéo)

Direito

Nenhum
E Estalido

Crepitagdo grosseira

Crepitacéo fina

Esquerdo

Nenhum
[ZI Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacao fina

LI Jmm ¢

) NLA.

LI Jmm ¢

) NLA.

(Medida do estalido na abertura)

Direito

Nenhum

Estalido

Crepitagéo grosseira
Crepitacéo fina

Esquerdo

Nenhum
Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacao fina

[ Jmm ¢ )NA.

L Jmm

( )NA.

(Medida do estalido no fechamento)

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

Direito

Néo
Sim
NA

Esquerdo

Nao
Sim
NA

(NA: Nenhuma das opgbes acima)

6. Excursoes

mesmo que sinta dor)

mesmo que sinta dor)

c. Overjet DDmm

a. Excursao lateral direita Dljmm (Queria que vc colocasse o queixo para a direita 0 maximo possivel

Dor Muscular

Nenhuma
EI Direito

Esquerdo

Ambos

Dor Articular

Nenhuma
Direito

Esquerdo
Ambos

b. Excurséao lateral esquerda DDmm (Queria que vc colocasse o queixo para a esquerda o maximo possivel

Dor Muscular

Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Nenhuma

Direito

Esquerdo
Ambos

+ Deslocamento anterior D

mm =

Protrusao [:“:]mm

Dor Muscular

Dor Articular

Nenhuma

Direito
Esquerdo

Ambos

T

Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

d. Desvio de linha média DDmm (Desvio menor aue 1 mm ¢é iaual a zero)
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E] Direito
|
2] Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opgbes acima)

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

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

’ Crepitagao Crepitagéo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excursao Direita - 1 : 0 > : 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 3 0 1 2 3
7.c Protrusao 8 v 1 2 3
Ruidos esquerdo
. Crepitagao Crepitagdo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.d Excursao Direita 2 0 1 2 .3
7.e Excursdo Esquerda 4 0 1 2 3
7.f Protrusdo 6 ) ' 1 25 3

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

~ Realizar palpagdo extra-bucal no lado direito primeiro,

0 = Somente presséo (sem dor) sequida pelo lado esquerdo. Apés, palpagéo intra-bucal

1 = dor leve direita, seguida pelo lado esquerdo.

2 = dor moderada

3 = dor severa @ @
8. Dor muscular extraoral com palpacéao Direita | Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg) “Parte de tras da“témpora (atras e imediatamente ol1l2/3lol1l2]3
acima das orelhas).”
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da tempora (4 a 5 cm lateral 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 ol1l213lol1]2|3
infratemporal e imediatamente acima do processo zigomético).”
d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ol1l2/3lol1]2] 3
ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o muisculo anteriormente).”
e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochechal lado da face (palpe da borda anterior descendo :
até o angulo da mandibula).” 0[1]2]3{0|1]2|3
f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ol1l2|3lo0l1]2]3
ao angulo da mandibula).”
g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.)-
“Mandibula/ regido da garganta (area entre a insercdo do esternocleidomastéideo e ol1]/2|3lo0l1]2]3
borda postenor da mandibula. Palpe medxatamente medial e posterior ao &ngulo da |
mandibula).”
h. Regido submandibular (pterigideo medial/ supra- thldeo/ regido antenor do
digastrico) (0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).” 0|1/2]3/0{1]2]3
9. Dor articular com palpacao
a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” - 01-11213|/0]1/2]3
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na diregéo ol1/2l3lol1]2] 3
anterior e medial enquanto o paciente estd com a boca fechada).”
10. Dor muscular intraoral com palpagédo @ @

a: Area do pterigéideo lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo
minimo na margem alveolar acima do dltimo molar superior. Mova o dedo para distal, | 0| 1(2|3|/0| 12| 3
para cima e em seguida para medial para palpar).” J
b. Tenddo do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do
processo corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).” 011(2]3]0[{1]2]3
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ANEXO C — CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

Posse de itens

Quantidade de Itens
0 2 3 dout

1 0
Televisao em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2

Grau de Instrucdo do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Ate 32 série Fundamental/ Ate 32 série 12, Grau 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 serie Fundamental / Ate 42 série 12, Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completa/ 12, Grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46

A2 35-41

B1 29 -34

B2 23-28

c1 18-22

c2 14 -17

D 8-13

E 0-7



ANEXO D - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
UFPE

Wz

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 8388 - www .ufpe briccs: e-mail: cepces@ufpe.br

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

Mestrando André Cavalcante da Silva Barbosa

Pés-Graduagso em Odontologia — CCS/UFPE

Registro do SISNEP FR - 489063

CAAE - 0538.0.172.172-11

Registro CEP/CCS/UFPE N° 544/11

Titulo: Disfung@o temporomandibular: avaliagdo 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 Cenfro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou de acordo com a
Resolugzo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Satide, 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 orientagdes:

a) Projetos com. no maximo. 06 (seis) meses para conclusdo: 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 seré enfregue apés a analise do relatério final.

Atenciosemente

Prof. Gdraldo Bosco Lindoso Coutd”
Coordenador do CEP/ CCS LMFPE
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