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RESUMO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogéneo de
patologias que afetam o sistema estomatognatico, caracterizado por dor e limitacao
funcional da articulagdo temporomandibular (ATM), bem como dos musculos da
mastigagdo e estruturas relacionadas. Com o objetivo de tracar o perfil
epidemiologico da DTM e as variaveis clinicas e socioeconémicas que estdo
associadas a ela, foi proposto dois modelos estatisticos distintos de acordo com as
variaveis preditoras. Os dados utilizados nessa pesquisa foram provenientes de um
estudo transversal para medir a prevaléncia da DTM na cidade de Recife. A amostra
para o estudo transversal foi constituida por individuos sorteados dentre aqueles que
procuraram por atendimento médico ou odontolégico em 59 Unidades de Saude da
Familia sorteadas, localizadas em todos os Distritos Sanitarios da cidade do Recife.
Todos os individuos que aceitaram participar foram examinados utilizando-se o0s
Critérios de Diagnostico em Pesquisa para Disfungbes Temporomandibulares
(RDC/TMD - Eixos | e Il), os quais avaliaram as questdes clinicas e os aspectos
psicossociais. O Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) foi utilizado para
avaliar o nivel socioeconémico. Primeiramente o modelo multinivel hierarquico em
dois niveis, individual (sexo, classe social) e microrregido (IDH) foram realizados e
todos os coeficientes foram estatisticamente significativos (p<0,05) e demonstram
gue as que mulheres tém 59% a mais de chance de ter DTM; individuos de classe
alta ttm 66% a mais de chance de ter DTM em relacdo aos individuos de classe
mais baixa e; individuos residentes em microrregidées com IDH alto tém 75% a mais
de chance de ter DTM. Através do Modelo de Equacdes Estruturais (MEE) observou-
se uma associacdo direta forte da DTM com estalos, com um coeficiente
padronizado robusto, CP = 0,600. Todas as andlises demonstram a multifatoriedade
da DTM e a importancia da abordagem multidisciplinar levando em consideracao os

aspectos biopsiquicossociais da doenca.

Palavras-chaves: sindrome da disfungcdo da articulacdo temporomandibular;

articulacao temporomandibular; analise de classes latentes.



ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) refers to a heterogeneous group of
pathologies that affect the stomatognathic system, characterized by pain and
functional limitation of the temporomandibular joint (TMJ), chewing muscles and
related structures. In order to trace the epidemiological profile of TMD and the
associated clinical and socioeconomic variables, two distinct statistical models were
proposed according to the predictor variables. The data used in this research came
from a cross-sectional study to measure the prevalence of TMD in the city of Recife.
The sample for the cross-sectional study consisted of individuals drawn from those
who sought medical or dental care in 59 Family Health Units drawn, located in all
health districts of the city of Recife. All subjects who agreed to participate were
examined using the Diagnostic Research Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC / TMD - Axes | and Il), which assessed clinical issues and psychosocial
aspects. CCEB was used to assess socioeconomic status. Firstly the two-level
hierarchical multilevel model, individual (gender, social class) and micro-region (HDI)
were performed and all coefficients were statistically significant (p <0.05) and show
that women are 59% more likely having TMD; upper class individuals are 66% more
likely to have TMD compared to lower class individuals and; Individuals living in high
HDI microregions are 75% more likely to have TMD. Through the SEM, a strong
direct association of TMD with crackles was observed, with a robust standardized
coefficient, CP = 0.600. All analyzes demonstrate the multifactorial TMD and the
importance of the multidisciplinary approach taking into account the biopsychosocial

aspects of the disease.

Keywords: temporomandibular disorders; temporomandibular joint disorders;

temporomandibular joint disease; latent class analysis.
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1 PREAMBULO

As disfuncbes temporomandibulares (DTM) pela sua etiologia multifatorial,
pela multiiplicidade de sinais e sintomas que podem estar associados, pelo
relacionamento com diversas comorbidades, e ainda, diversidade de tratamento,
representam um desafio para a equipe multidisciplinar que deveréa estar envolvida na
sua terapéutica. Sendo um problema de saude publica, afetando uma parcela
relevante da populacdo, a DTM necessita de controle e visibilidade por parte do
sistema de saude, afetando a qualidade de vida dos individuos.

N&o existiam dados de prevaléncia de DTM no estado de Pernambuco, nem
no municipio do Recife, sendo necessario um estudo epidemioldgico consistente que
pudesse avaliar a disfuncdo e também os fatores associados a ela, de forma que
fornecesse resultados sélidos para planejamento de politicas publicas direcionadas
para esse agravo. Principalmente, por ser uma doenga comum, mas que em nosso
Estado sdo poucos os centros de referéncia dedicados a ela.

Diante desse fato, formou-se em 2012 um grupo de pesquisa em DTM na
Pés-graduacdo em Odontologia da Universidade Federal de Pernambuco sob a
coordenacdo do Professor Dr. Arnaldo de Franca Caldas Junior. Foi realizado
levantamento epidemiolégico na cidade do Recife/PE com o objetivo de estimar a
prevaléncia da disfuncdo temporomandibular, nos individuos acima de 15 anos de
idade, entre os anos de 2012/2013. No total 776 individuos, de ambos 0s sexos,
participaram do estudo onde além de RDC, foram realizados outros questionarios,
como o CCEB, ASEX, além de uma anamnese minuciosa e exame clinico detalhado.

O interesse na comunidade cientifica na utilizacdo de abordagens estatisticas
preditivas que evidenciem o processo de reconhecimento e a predicdo da ocorréncia
de DTM é real, visto que o entendimento do processo saude/doenca ainda é
complexo e pouco esclarecido. Com os dados desse levantamento, foi realizado a
dissertacdo do georreferenciamento dos casos positivos de DTM, bem como uma
analise espacial através do processo da krigagem, para avaliar variaveis
socioecondmicas e a DTM, verificando um grau de dependéncia entre elas.

O modelo multinivel € uma ferramenta estatistica para analisar dados que
possuem uma estrutura hierarquica. A adocdo de modelos de desenho multinivel
para a compreensao de um determinado fenbmeno implica o reconhecimento da

existéncia de elementos explicativos provenientes de diferentes niveis. Com o
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objetivo de definir a relagdo entre as variaveis em dois niveis, individual e de
microarea, com a DTM foi realizado uma modelagem multinivel logistica hierarquica.

A etiologia multipla, caracteristica da DTM, levou a necessidade de
estabelecer um modelo que evidenciasse as associacdes diretas e indiretas que
seriam explicativas da doenca, podendo estabelecer um perfil epidemiologico da
disfuncdo temporomandibular na cidade do Recife/PE. Ao conhecer o
comportamento da doenca, seria possivel nortear adocédo de medidas de promocéao,
prevencao e curativas necessarias para minimizar as sequelas fisicas e psicoldgicas
desse agravo.

Os resultados dessa tese serdo divulgados e entregues na sede da Diretoria
Geral de Gestao de Trabalho (DGGT) da prefeitura de Recife, com intuito de auxiliar
tomadas de decisbes para o enfrentamento a DTM. Nao sé no nivel de gestédo de
recursos na area de saude, como também, a todos os profissionais de salude que

lidam com os portadores de DTM.
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2 INTRODUCAO

A articulacdo temporomandibular (ATM) pode ser afetada por doencas
inflamatorias, traumaticas, infecciosas, congénitas, de desenvolvimento e
neoplasicas, como observado em outras articulagbes. No entanto, a enfermidade
mais comum da ATM e do aparato mastigatério € um grupo de distarbios funcionais
com dor associada que ocorre predominantemente em mulheres (1). A disfuncéo
temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogéneo de patologias que
afetam o sistema estomatognatico, caracterizada por dor e limitacao funcional dentro
da area da articulacdo temporomandibular (ATM), musculos da mastigacdo e
estruturas relacionadas (2).

A DTM pode ser classificada em dois diferentes grupos: DTMs musculares,
onde a dor esta relacionada aos musculos mastigatérios, podendo em menor grau,
estar associadas ATMs, e a DTM articular. As DTMs musculares sdo geralmente
transitorias ao longo do tempo e resolvem sem maiores danos (3).

A prevaléncia de DTM ¢é alta, variando de 21, 5 a 45,3% (4)(5), sendo mais
comum em mulheres, e entre a terceira e quarta década de vida (6)(7). A
prevaléncia da disfuncdo apresenta dados muito distintos em decorréncia da
amostra na qual foi realizada o estudo, do tipo de metodologia usada para avaliar a
doenca, e ainda de qual a faixa etaria foi selecionada. Em decorréncia dessa
variabilidade, a prevaléncia ainda é obscura e mais estudos sdo necessarios para
permitir uma melhor compreensdo dos aspectos patoldgicos, a fim de abordar
efetivamente terapias individuais ou projetos preventivos no nivel populacional (8). O
conhecimento da prevaléncia de DTMs pode alertar os clinicos sobre a importancia
de identificar seus sinais, o que ajudara a evitar que 0s pacientes experimentem
deterioragéo articular e cronicidade da doenca.

A existéncia clara de uma origem multifatorial para a DTM é evidenciada pela
associacao de fatores psicossociais, estruturais e fatores posturais, que desarranjam
o funcional equilibrio entre trés elementos fundamentais do sistema
estomatognatico: a oclusdo dentéaria, os musculos mastigatérios e a ATM, tornando-
se impossivel reconhecer um unico fator etiolégico como desencadeador de uma
DTM (9).

As causas das DTMs nado foram completamente elucidadas. Geralmente,

fatores psicologicos, fatores imunologicos, sobrecarga articular e os fatores
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anatdbmicos da articulagcdo desempenham papéis importantes na sua ocorréncia e
desenvolvimento. Portanto, o estado epidemiolégico da doenca deve ser
esclarecido, com intuito de estabelecer medidas preventivas eficazes, e assegurar
uma distribuicdo razoavel dos recursos de saude (10).

As abordagens estatisticas estruturais que facilitam o processo de
identificacdo e/ou explicagdo da ocorréncia da disfungdo temporomandibular, para
auxiliar no plano de tratamento do paciente, sdo necessarias e de interesse da
comunidade cientifica e clinica (11). A introducdo de modelos multiniveis, devido a
suas extensas aplicacdes, revolucionou a analise dos resultados dos estudos nas
areas de ciéncias da saude. Estes modelos podem ser aplicados a todos os tipos de
dados recuperados de estudos epidemioldgicos e descritivos para solugdes clinicas
e também em estudos laboratoriais (12).

Um modelo multinivel é uma ferramenta estatistica para analisar dados que
possuem uma estrutura hierarquica. Os niveis da hierarquia sdo conhecidos como
variaveis contextuais, porque fornecem um contexto dentro do qual os efeitos podem
acontecer (13). Este método de analise estatistica foi aplicado em estudos
odontoldgicos em 1991, pela primeira vez, para a avaliagdo da curva do crescimento
craniofacial com finalidade ortoddntica (12).

Outra analise estatistica que emerge de forma definitiva para contribuir com
0os estudos epidemiolégicos sdo os modelos de equacbes estruturais, pela
possibilidade de mensurar de forma quantitativa as associacdes entre as variaveis
(14). A modelagem de equagdo estrutural foi introduzida para a avaliagdo de
associacfes causais em epidemiologia. Este método consiste na estimativa
simultanea de uma série de multiplas regressdes lineares e tem algumas vantagens

sobre regressao linear (15), por permitir uma inclusdo maior de variaveis.
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3 OBJETIVOS

Objetivo Geral
Tracar modelos de analise das diversas variaveis explicativas para a DTM.

Objetivos Especificos
Realizar analise multinivel dos casos de DTM na cidade do Recife.

Desenvolver um modelo conceitual e explorar as associacées diretas e
indiretas entre a DTM, o estalo, as unidades oclusais, a perda de dentes, a dor de
cabeca, 0 bruxismo noturno, a pratica de exercicios fisicos regulares, género, nivel

socioecondmico e escolaridade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Consideracdes éticas

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

Os individuos que se enquadraram na pesquisa foram convidados a
participar e receberam todas as informacdes previamente a aplicacdo dos
guestionarios e dos exames clinicos. Aqueles 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 voluntario.

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

4.2 Desenho do estudo

O estudo foi analitico do tipo transversal de base populacional, que faz
parte de um consoércio de pesquisa que visa investigar a DTM na cidade do
Recife-PE e sua relagdo com muitas outras variaveis como a perda dental, a ma
oclusdo, condicdo protética, satisfacdo sexual, condicdo socioeconémica,
funcionamento familiar, caracteristicas psicossociais, bem como determinar sua

prevaléncia em adolescentes e adultos.

4.3 Localizagdo do estudo

Foi realizado em 59 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.

A relacdo das USFs foi obtida no endereco eletrbnico da Secretaria de

Saude de Recife, apresentando um total de 98 USFs que cobrem toda a cidade.
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O municipio mantém uma divisdo politico-administrativa constituida de oito
regides chamadas de Distritos Sanitarios. Nestes oito distritos estdo distribuidas
as USFs dentre os 94 bairros existentes na cidade e sdo agrupados de acordo

com a sua localizacao.

4.4 Populacao do estudo

A populacao foi composta por individuos com idade igual ou superior a 15
anos sem restricdo de género ou etnia, 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.

4.5 Tamanho e selegcdo daamostra

Para o calculo do tamanho da amostra foi realizado um estudo piloto em
trés USFs do distrito sanitario IV previamente sorteadas, com 100 pacientes de
ambos o0s géneros e dentro da faixa etaria indicada neste projeto. Com o estudo
piloto obteve-se a prevaléncia para DTM de 42%, sendo entdo calculado o
numero total da amostra de 776 individuos.

Apés o calculo amostral, prosseguiu-se com a técnica de amostragem
aleatoria por multiplos estagios. O sorteio foi realizado em diversas etapas, em
que a primeira delas considerou-se a populacdo e nas etapas seguintes,
seguimentos definidos deste universo, preservando-se a sua representatividade.
Dessa maneira, chegou-se a unidade amostral, sendo sorteadas as USFs e por
fim os participantes da pesquisa. O numero de individuos por USF foi
determinado proporcionalmente ao numero da populacdo adscrita a ele.

4.6 Critérios de Incluséo
Foram incluidos na pesquisa todos os individuos que procuraram a USF,

que foram sorteados e aceitaram participar do estudo. Deveriam apresentar

idade igual ou superior a 15 anos e serem residentes na cidade de Recife.



17

4.7 Critérios de Excluséo

e Portadores de disturbios neuroldgicos ou que tivessem histéria de tumores
na regiao de cabeca e pescoco;

e Individuos com dor de origem odontogénica;

e Individuos diagnosticados com otalgia de origem otorrinolaringolégica;

e Individuos que relataram historico de patologias reumatoldgicas;

e Aqueles que faziam uso continuado ou ha menos de trés dias de anti-
inflamatorios, analgésicos e corticoides;

e Aqueles incapazes de compreender e responder aos questionarios como,
por exemplo, os portadores de déficit cognitivo, sindromes ou deficiéncia
auditiva;

e Individuos menores de 18 anos desacompanhados.

4.8 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nas proprias dependéncias das USFs por
guatro pesquisadores por meio da aplicacdo do RDC/TMD. Os participantes
foram atendidos em ambiente privativo sentados em cadeiras normais ou em
cadeiras odontolégicas, dependendo da estrutura fornecida por cada USF, para
o preenchimento dos questionarios e para a realizacdo dos exames fisicos intra
e extraorais. ApOs a coleta, os diagnoésticos eram fornecidos pela analise das
respostas de cada paciente e compilados em uma ficha de resumo dos achados.
Cada uma destas fichas foi digitada em um banco de dados no SPSS 20.0.

4.9 Diagnoéstico de DTM

O eixo | do RDC/TMD contém 10 questdes que séo respondidas por meio
de um exame clinico. Apés a sua realizacdo e de posse do manual de
orientacdo para estabelecimento dos diagndsticos, leva-se ao diagnostico dos
tipos de DTM.

Seguindo orientacdo do proprio RDC/TMD os diagnosticos foram

agrupados em: dor miofascial com ou sem limitacdo de abertura (Grupo 1);
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deslocamento de disco com ou sem redugéao, com ou sem limitagéo de abertura
(Grupo 2); artralgia, osteoartrite e osteoartrose (Grupo 3). Foram realizados
testes de concordancia intra e inter-examinadores durante a coleta de dados. O
indice kappa entre os quatro pesquisadores foi de 0,8 e o intra- pesquisador foi
de 1,0.

4.10 Perfil sociodemografico
O perfil dos individuos que participaram da pesquisa foi obtido por meio

de uma ficha de anamnese que continham dados a respeito de idade, género,

escolaridade, estado civil e local de residéncia.
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RESUMO

Objetivos: O objetivo desse trabalho foi realizar uma analise multinivel dos casos
de DTM na cidade do Recife, tendo em vista se tratar de uma doenca multifatorial
que apresenta uma dependéncia entre as variaveis preditoras.

Métodos: o programa estatistico utilizado foi HLM 7 Hierarchical Linear and
Nonlinear Modeling, e as variaveis explicativas utilizadas no modelo eram binarias,
sendo elas: sexo, indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e classe social. As
duas primeiras estdo no nivel individual e a terceira no nivel de microrregiéo.
Resultados: o modelo multinivel final estimado, demonstrou que mulheres tém
59% a mais de chance de ter DTM; que individuos de classe alta tém 66% a mais
de chance de ter DTM e que, individuos que residem em microrregidées com IDH
alto ttm 75% a mais de chance de ter DTM do que individuos que vivem em
microrregides com IDH baixo.

Conclusao: entende-se que os fatores econdmicos, individuais e comunitarios,
devem ser reconhecidos como relevantes na etiologia da doenca.

Palavras chaves: Articulacdo Temporomandibular. Sindrome da Disfungdo da
Articulagdo Temporomandibular. Transtornos da Articulagdo Temporomandibular.



21

ABSTRACT

Aims: The objective of this study was to perform a multilevel analysis of TMD
cases in the city of Recife, considering that it is a multifactorial disease that has a
dependence between the predictor variables.

Methods: The statistical program used was HLM 7 Hierarchical Linear and
Nonlinear Modeling, and the explanatory variables used in the model were binary,
as follows: gender, Human Development Index (HDI) and social class. The first two
are at the individual level and the third at the microregion level.

Results: The estimated final multilevel model shows that women are 59% more
likely to have TMD; whereas upper-class individuals are 66% more likely to have
TMD and that individuals residing in high HDI microregions are 75% more likely to
have TMD than individuals living in low HDI microregions.

Conclusion: It is understood that the economic factors, individual and community,
should be recognized as relevant in the etiology of the disease.

Keywords: Temporomandibular disorders. Temporomandibular joint disorders.

Temporomandibular Joint Disease.
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INTRODUCAO

A experiéncia de dor € um evento frequente durante a vida, sendo também
comum o envolvimento da regido orofacial. Apesar da dor ser usualmente uma
experiéncia transitoria, eventualmente o processo algico torna-se cronico e
promove importantes repercussdes a saude do individuo, caracterizando-se como
um relevante problema de saude publical. A disfuncédo temporomandibular (DTM)
ocupa o terceiro lugar em prevaléncia de dor crbénica, seguindo a cefaleia tensional
e a dor lombar?. Contudo, os fatores envolvidos na transicdo do quadro agudo
para a fase cronica da desordem ainda permanecem incertos, e sua compreensao
requer o entendimento de uma complexa interacdo de fatores individuais,

ambientais e sociais?.

As disfungbes temporomandibulares sdo uma subclassificacdo das
desordens musculoesqueléticas*, que compreendem um quadro mudltiplo
caracterizado por dor dos musculos do sistema estomatognatico, desarranjos
internos da articulacdo temporomandibular, e /ou doenca degenerativa e
inflamatéria desta articulagdo® e sdo a maior causa de dor de origem néo
odontogénica na regido orofacial®. Os sinais e sintomas da DTM podem ser
numerosos e muito diferentes, dependendo da etiologia e da estrutura anatémica
em questdo, incluindo a diminuicdo da amplitude de movimento mandibular, dor
nos musculos da mastigagdo, dor da articulagdo mandibular (ATM), ruido articular
e uma limitacdo ou desvio funcional da abertura da mandibula’®®. O
desenvolvimento de DTMs pode ser dividido em trés estagios: distarbios

funcionais, disturbios articulares e destruicdo organica'®.

Estudos epidemioldgicos realizados a partir da década de 1970 objetivaram
descrever 0s principais sinais e sintomas da DTM, bem como sua prevaléncia nas
diferente populacdes®. Atualmente compreende-se que a prevaléncia da DTM
varia de 21,5% a 49,9%21112131415 sendo mais comum em mulheres na terceira
e quarta décadas de vida'#1¢. Estudos realizados no Brasil mostram prevaléncias
semelhantes a estudos populacionais de outros paises!?!’. Levantamento
realizado na regido Nordeste apresentou 35,4% de prevaléncia de DTM* e um
estudo na regido Sul 36,2%'°, evidenciando que diferencas regionais brasileiras

sdo discretas.
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Evidéncias atuais sugerem que ocorre um agravamento dos sintomas da
DTM quando associados a trauma, tensdo muscular e habitos parafuncionais, bem
como a fatores genéticos, metabdlicos e psicoldgicos311:202L.22  Ainda, fatores
sociodemogréaficos, como classe econémica e escolaridade, tém sido sugeridos
como possiveis fatores causais da DTM, muito embora esta associa¢cdo necessite
de um melhor entendimento?®. Deste modo, fica evidente que a DTM é uma
doenca multifatorial complexa, cujo entendimento necessita de um racional clinico

baseado em dados epidemioldgicos claros e néo lineares.

Assim, a analise estatistica por um modelo multinivel, também conhecido
como modelo linear hierarquico ou de regressao hierarquica, € uma ferramenta util
para analisar dados que possuem uma estrutura de dependéncia entre niveis.
Esses niveis sdo conhecidos como varidveis contextuais, uma vez que fornecem
um contexto no qual os efeitos podem acontecer de modo a possibilitar a
modelagem do parentesco das observacdes 242°, Além disso, através de modelos
multinivel é possivel avaliar a relacdo do efeito (variavel dependente) em cada
variavel individual, demogréfica e de cluster?6?’. A adocdo de analise multinivel é
especialmente recomendada em substituicdo a regressdo logistica quando ha
interacbes entre variaveis de diferentes niveis ou quando se observa uma
correlacdo intraclasse significativa, e ainda na necessidade de maior eficiéncia

estatistica, maior poder e menos viés?8,

Inicialmente utilizados em pesquisas de ciéncias sociais e educacdo, a
introducdo de modelos multiniveis tem sido utilizada nas ciéncias médicas?®,
promovendo avancos importantes no entendimento de varias doengas, como no
cancer colorretal, e no tromboembolismo?”?° Considerando o complexo aspecto
multifatorial da etiologia das DTMs e a relevancia dos determinantes sociais de
salude neste contexto, o objetivo desse estudo foi realizar uma analise multinivel
das variaveis preditoras para a DTM em uma populacdo da Cidade do Recife,

Brasil.
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METODOS

Dados e populacéo do estudo

Dados individuais foram obtidos a partir de um estudo sobre a prevaléncia
de DTM realizado no municipio de Recife, Pernambuco, Brasil. A populacdo desse
estudo foi composta de 776 individuos que foram avaliados quanto ao diagnostico
de DTM utilizando os Critérios de Diagnéstico em Pesquisa para DTM (Research
Diagnostic Criteria - RDC/TMD - eixo ).

Os individuos que participaram desse levantamento apresentavam idade
superior a 15 anos, sem restricdo de sexo, nem raga e residentes na cidade do
Recife. Aqueles individuos incapazes de compreender e responder o0s
instrumentos de pesquisa, aqueles com histdérico de tumores em regido de cabeca
e pescoc¢o ou de doencgas reumatoldgicas; aqueles com dor odontogénica; otalgia
primaria, bem como os usuarios de antiinflamatodrios e analgésicos ha menos de

trés dias do momento da avaliacdo foram excluidos do estudo.

A organizacdo territorial dos servicos de saude da cidade do Recife
encontra- se, em 2019, subdividida em oito distritos sanitarios, que correspondem
as administracdes regionais da Prefeitura de Recife e tém definido o espaco
geografico, populacional e administrativo. Sdo 59 Unidades de Saude da Familia
(USFs) com areas de abrangéncia preestabelecidas. Um calculo amostral foi
realizado, considerando-se um erro de 5%, Intervalo de Confianga de 99% e um
Poder do Teste de 80%. Como nao havia dados de prevaléncia da DTM em
estudos recentes para a regido nordeste, realizou-se um estudo piloto com 100
pacientes, onde foi encontrada se uma prevaléncia de 42%. Esta prevaléncia
determinou, ao final, uma amostra necesséaria de 776 pacientes na cidade de
Recife.

Anélise

Visto que os dados analisados tém um carater multinivel, com variaveis
individuais e variaveis no nivel das microrregides, foram estimados Modelos
Hierarquicos de dois niveis. Essa estimativa mostrou-se mais robusta e ajustada

aos dados do que a analise em um unico nivel. Como a variavel resposta € binaria,
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o modelo estimado é Logistico Multinomial Hierarquico.

O modelo estatistico escolhido para analisar os dados foi um modelo
multinivel hierdrquico logistico binario de dois niveis. A adocdo de modelos
multinivel estd indicada quando a compreensdo de um determinado fenémeno
implica o reconhecimento da existéncia de elementos explicativos provenientes de
diferentes niveis?®. No primeiro nivel de hierarquia estardo as variaveis explicativas
(independentes) de caréter individual: classe econdmica e sexo, bem como a
variavel resposta. No segundo nivel hierarquico estard o IDH, no nivel de
microrregides. A definicdo da participacdo das variaveis preditoras em diferentes
niveis do modelo adotado ocorreu tomando como base evidéncias tedricas e
empiricas?®. O programa estatistico utilizado foi HLM 7 Hierarchical Linear and

Nonlinear Modeling.

A comparacao das estruturas de agregacao geografica foi estimada através
do Coeficiente de Particdo de Variancia (CPV). Essa estatistica mensura a
quantidade de variacdo de desfechos categéricos entre diferentes estruturas
contextuais de dados, obtida a partir de um modelo logistico hierarquico ajustado

com somente o intercepto (modelo vazio, ou nulo)3!.

A varidvel explicativa, classe social, foi obtida através do Critério de
Classificacdo Econbmica Brasil (CCEB) realizado no momento da entrevista com
0s participantes do estudo. O CCEB ¢é um padrdo de classificacdo
socioecondmica, realizada com base nos domicilios. Consiste em uma maneira de
medir o poder de compra da populacdo. Assim, é possivel segmentar os
individuos em classes. O parametro leva em conta aspectos como estrutura fisica
da residéncia, bens de consumo e escolaridade do chefe da familia. Nessa
divisdo, o aspecto econdmico € o que possui maior peso®2. Foi utilizada na forma
binéria, classe C+ D+ E=0; A+B =
1. O sexo, a segunda variavel do primeiro nivel do modelo, foi obtido no

guestionario do RDC e sendo binéaria, onde masculino = 0 e feminino = 1.

A terceira variavel independente, que estara no segundo nivel sera o indice
de Desenvolvimento Humano, o IDH. Este indice foi estabelecido por
microrregides, a qual pertence cada individuo usuario de determinada Unidade de

Saulde da Familia. O IDH é utilizado como medida do grau de desenvolvimento
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humano e relne trés requisitos mais importantes para a expansao das liberdades
das pessoas: a oportunidade de se levar uma vida longa e saudavel — saude —, ter
acesso ao conhecimento — educacdo — e poder desfrutar de um padrao de vida
digno — renda33. Para as andlises realizadas o IDH foi dicotomizado em alto e
baixo, de acordo com o PNUD, Ipea e a Fundacéo Jo&o Pinheiro. IDH na faixa de
0 a 0,699 foi estabelecido como baixo e acima de 0,7 considerado alto. Foi

possivel encontrar um modelo final estimado com todas as 23 microrregifes.

A variavel desfecho, disfuncédo temporomandibular, foi estabelecida atraves
da aplicacdo do RDC onde individuos com qualquer diagnéstico isolado ou
multiplo da disfuncdo foram considerados individuos com DTM. Aqueles que n&o
se enquadraram em nenhum dos diagnosticos pré-estabelecidos pelo método
foram considerados individuos sem DTM. Os dados foram coletados por quatro
pesquisadores treinados e posteriormente, calibrados com indice Kappa intra e
inter-examinador de 0,90 e 0,82, respectivamente. Foi dicotomizada em 0 = sem
DTM e 1 =com DTM.

Para comparar os niveis de associacdo em relacdo a DTM, foram ajustados
modelos vazios de regressdo logistica com dois niveis hierarquicos para cada
individuo. Com o objetivo de obter estimativas menos viesadas e mais precisas,
foram ajustados modelos utilizando o algoritmo RIGLS (Restricted Iterative
Generalised Least Squares), adotando-se o método de estimacédo PQL (Penalized
Quasilikelihood) de segunda ordem. O ajuste geral do modelo é testado usando
um teste qui-quadrado de razdo de verossimilhanga; quanto menor o valor desta

estatistica, melhor?4.

Além dos modelos vazios, foram ajustados modelos hierarquicos e nao-
hierarquicos, que vao desde o modelo logistico classico até o hierarquico,
incluindo as variaveis individuais e contextuais. A letra j foi utilizada para
representar as unidades relacionadas ao segundo nivel do modelo, microrregides,
e a letra i para as unidades do primeiro nivel, variaveis individuais, os modelos
ajustados neste artigo podem ser resumidos com a seguinte formulagao

estatistica:

log(Tmij / (1 - 11ij)) = Boj + Zk PrXki
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Em modelos multiniveis hierarquicos, 1j € o valor esperado da resposta
relativa ao i-ésimo individuo da j-ésima microrregides. O preditor linear é o termo
do lado direito da equacdo no qual estdo representados o intercepto fixo (ou
aleatorio), as covariaveis individuais {Xk} e seus efeitos fixos {B«}. A funcéo log do

lado esquerdo da equacdo € a funcdo de ligacdo entre o valor esperado da

resposta e o preditor linear.

Para completar o modelo, supde-se que a resposta binaria, representada
por Yi, segue uma distribuigdo condicional de Bernoulli com parametro . As
variaveis na distribuicdo de Bernoulli podem assumir dois valores numéricos 0 ou
1, em que 1 corresponde a um evento e 0 corresponde a um nao evento. Uma
variavel aleatéria X segue uma distribuicdo de Bernoulli se, P(X=1) = p e P(X =0)
=1 -p, em que p é a probabilidade de ocorréncia de um evento?®. Uma parte do
condicionamento da distribuicdo depende da especificacdo do modelo no nivel do
individuo, enquanto a outra depende da especificacdo no nivel contextual. Aqui, 0

modelo contextual é especificado como:

Boj = Y00 + 2| YIZ|j + uQj

O intercepto global (fixo) € o yoo , a covariavel {Z} representa os IDHs das
microrregides, os parametros {yi} seus respectivos efeitos fixos, e assume-se que
Uoj € o efeito aleatério associado as microrregibes. Existe o pressuposto que a
distribuicdo do efeito aleatdrio € normal com média zero e variancia desconhecida
o%w0. A equacdo estd contida na parte do preditor linear do modelo, mas
corresponde a parcela de efeitos contextuais. Essa formulagdo do modelo
multinivel separa os efeitos contextuais dos efeitos de covariaveis do nivel

individual.

Em estudos com dados hierarquicos, uma variavel de nivel superior afeta o
nivel inferior, logo, a equacdo pode ser escrita de tal forma que todos os
elementos da equacgdo sdo influenciados pela variavel de nivel superior. Isso
significa que, para cada valor da variavel de nivel mais alto, os coeficientes da
equacao vao mudar. Em outras palavras, ao invés de uma equacgéo, teremos uma
equacdo separada para cada valor da variavel de nivel superior?®. A selecdo das
variaveis que irdo compor cada nivel deve ser criteriosa e baseada em modelos

tedricos, com objetivo de fortalecer os resultados.
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Os efeitos aleatorios, nos modelos estatisticos classicos, ndo sé&o
analisados, ou seja uoj = 0. Apesar de terem sido utilizados durante muito tempo,
modelos com esse nivel de simplificacdo néo se justificam mais, exceto no caso da
variancia o?w ser proxima de zero. Além de modelar os efeitos aleatérios, os
modelos multiniveis sdo mais flexiveis, logo, mais robustos em relacdo aos dados

perdidos e a estrutura de correlacédo dos residuos®*.
Modelo Nivel 1 Prob(DTM;=1|6)) =

¢ij logei / (1 - ¢i)] = nj

Nij = Boj + B1j*(CLASSE;) + B2*(SEXO;)

Modelo Nivel 2

Boi = Yoo + Yor*(IDH;) + ugj B1j = ¥10

B2j = v20

Variancia do Nivel 1 = 1/[¢i(1-¢i)]

Modelo Hierarquico
Nij = Yoo + Yo1*IDH; + y10*CLASSE;j + Y20*SEXODICj + U
O modelo a seguir foi ajustado aos dados nesse estudo:
Prob(DTM;j=1|B)) = ¢
log[¢ii/(1 - ¢i)] = nij

Nij = Boj + B1j*(CLASSE;) + B2*(SEXOj) Boj = Yoo +
Yor*(IDHj) + ug
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 776 individuos com média de idade de 40 anos,
sendo 84,5% do sexo feminino. De acordo com o CCEB, 9,7% eram individuos de
classe alta (A + B) e ao analisar a distribuicdo dos pacientes dentro do municipio,
€ possivel observar que 23 das 24 microrregides foram contempladas (Tabelas 1 e
2). De acordo com o RDC/DTM, 35,44% dos pacientes apresentaram diagnostico

positivo para DTM.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra

Variavel Frequéncia Porcentagem
DTM

Sim 275 35,4%
Nao 501 64,6%
SEXO

Masculino 120 15,5%
Feminino 656 84,5%
FAIXA ETARIA

Até 34 anos 310 39,9%
35 a 59 anos 390 50,3%
Acima de 60 anos 76 9,8%
IDH

Alto 322 41,5%
Baixo 454 58,5%
CCEB

Alto (A+B) 75 9,7%
Baixo(C+D+E) 701 90,3%

Total 776 100%
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Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o Distrito Sanitario

Distrito Sanitério Frequéncia Porcentagem
I 38 4,9%

Il 155 20%

Il 45 5.8%

\Y 188 24,2%

\ 81 10,4%

VI 69 8,9%

Wil 92 11,9%

VIl 108 13,9%

Total 776 100%

Tabela 3. Estimativa final de efeitos fixos: modelo de média populacional com erros
robustos

1 0,
Variaveis Coeficiente Errcl za0t pF P Odqls IC95%
padréo valor Ratio
IDH 0.558785 0.18793 2.973 21 0.007 1.74854 (1.183,2.58
7 6 5)
CLASSE 0.508865 0.19239 2.645 751 0.008 1.66340 (1.140,2.42
1 2 7)
SEXO 0.466040 0.23011 2.025 751 0.043 1.59367 (1.014,2.50
6 1 4)

No Modelo Multinivel Hierarquico Logistico Binario deste estudo, todas as
variaveis mostraram coeficientes estatisticamente significativos. O modelo
multinivel apresenta o pressuposto da independéncia das observacdes. Ao fazer
estimacOes em diferentes niveis, permite que haja dependéncia de observacdes
do primeiro nivel (no presente caso, individuos), em relacdo ao segundo nivel

(neste caso, microrregioes).

Em modelos multiniveis como este da presente andlise, ndo se faz
necessaria a significancia estatistica no segundo nivel, pois ele ndo € uma

amostra probabilistica. De qualquer forma, todos o0s coeficientes foram
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estatisticamente significativos (p < 0,05) e demonstram que: a) mulheres tém 59%
a mais de chance do que os homens de ter DTM; b) individuos de classe alta (A +
B) tém 66% a mais de chance de ter DTM do que individuos de classe mais baixa
(C + D + E) e; ¢) individuos que residem em microrregides com IDH alto (>= 0,7)
tém 75% a mais de chance de ter DTM do que individuos que vivem em
microrregiées com IDH baixo (< 0,7).

DISCUSSAO

Este estudo observou que a cidade do Recife apresentou uma prevaléncia
de DTM de 35,4%, principalmente em pessoas com a média de idade de 40 anos,
forte predilecdo pelo sexo feminino e uma relagdo de dependéncia com classe
social e IDH altos. O modelo multinivel estabeleceu as relacdes entre a doenca e
suas variaveis explicativas, tanto no nivel individual como no de microrregides,
permitindo estimar de forma mais precisa as associacdes. Ao nosso melhor
conhecimento, este é o primeiro estudo a utilizar modelagem multinivel para

analise de fatores associados as DTMs.

Os indices de prevaléncia de DTM encontrados na literatura sdo muito
distintos, isso se deve principalmente a diferentes métodos utilizados para a
obtencdo do diagnéstico. Em pesquisa telefénica validada, com uma amostra
representativa da populacdo brasileira, um estudo mostrou que 39,2% dos
entrevistados apresentavam sintomas de DTMS3®, Lipton et al mostraram que de 6
a 12 % da populacdo americana apresentavam sintomas clinicos de DTM?3¢, A
prevaléncia DTM na cidade de Recife, encontrada por esse estudo (35,4%),
mostra-se semelhante a valores encontrados em uma metanélise da década de
90, que avaliou 51 estudos de prevaléncia de DTM, apresentando o resultado de
44% de DTM clinicamente diagnosticada, e uma taxa auto percebida de 30%?2.
Estudo realizado no Brasil, na regido sul, em um municipio com o IDH semelhante
ao de Recife, utilizando o mesmo instrumento de diagndstico e tendo como
individuos participantes usuarios do Sistema Unico de Saude percebeu uma
prevaléncia de DTM de 36,2%'°. Os resultados de levantamento de prevaléncia
em adolescentes no Recife mostraram que 33,2% tinham DTM?3’. Outra pesquisa

realizada com 260 adultos jovens em escolas de uma cidade na Polbnia revelou
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uma prevaléncia de DTM de 26,5%'°. Desta forma, Lovgren et al afirmaram que
estudos epidemiologicos de alta qualidade , com amostras de tamanho adequado
sdo necessarios, a fim de determinar a real prevaléncia da DTM e identificar

fatores associados?8.

Ja estd bem estabelecido na literatura mundial que o sexo feminino
apresenta uma maior prevaléncia de DTM?®394041  Em pesquisa realizada
numa unidadeespecializada de tratamento para DTM em Coérdoba, Espanha, dos
1603 pacientes, 1345(83,9%) eram mulheres, e a propor¢cdo de mulheres em
relacdo a homem foi de 4,5:1%2. O estudo de prevaléncia de DTM realizado na
Poloénia com 260 voluntarios teve um proporcdo de 7,6 mulheres para cada
homem acometido'®. Razdo semelhante (7,59:1) foi encontrada neste estudo de
prevaléncia da cidade de Recife/PE. Explicacbes para esta diferenca de
prevaléncia entre os sexos, tém sido propostas como, por exemplo, a variacdo
hormonal e estrutura muscular diferenciada nas mulheres*® . Outro aspecto
relevante a ser considerado é a maior utilizacdo dos servicos de saude pelas

mulheres, o que poderia interferir na prevaléncia da DTM#445.46,

Nosso estudo mostrou uma associacdo de dependéncia entre a DTM e a
classe social, onde os individuos de classe alta tém 66% mais chance de
apresentar a disfuncdo, quando comparados aos de classe baixa. E ainda,
individuos que residem em microrregiées com IDH alto (>= 0,7) tém 75% a mais
de chance de ter DTM do que individuos que vivem em microrregides com IDH
baixo (< 0,7). A desigualdade de renda € muito perceptivel, no municipio de
Recife, dentro do mesmo setor censitario existe individuos em pobreza extrema e
outros, em condicdo econdmica bastante privilegiada, levando o indicador de
desigualdade a ter um valor maximo de 0,99, confirmando que existem areas
extremamente desiguais em Recife?’. Martins et al avaliaram a associacdo de
DTM, diagnosticada através da aplicagdo do —Questionario de Fonseca et alll,
com a classe econbmica, atraves do CCEB, n&o encontrando relacéo
estatisticamente significativa entre estes fatores?3. Importante ressaltar que a
analise estatistica realizada nesse estudo, ndo permite dissociar a influéncia da
classe social na DTM. Levantamento de prevaléncia de doengas cronicas em
idosos no Vietna concluiu que ser do sexo feminino e ter educagao superior sao

importantes preditores para essas enfermidades?,
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Inimeros estudos j&4 tracaram a importdncia dos indicadores
sociodemogréficos e a prevaléncia de doencgas crbénicas. Considerada uma doenca
cronica, a fibromialgia (FM) foi utilizada em um estudo de coorte para verificar a
severidade dos seus sintomas associados com o0 status socioecondomico. Os
pacientes com FM e menor status socioecondmico, avaliado pelo nivel de
educacao, relataram maior gravidade dos sintomas e incapacidade funcional. Os
sintomas subjetivos da FM podem ser influenciados por percepcdes pessoais
e fatores ambientais e psicossociais. Portanto, o nivel socioeconémico pode
influenciar a expressdo e a gravidade dos sintomas*®. O limitado ndimero de
pesquisas que avaliaram o papel dos fatores socio demograficos na prevaléncia
da DTM justifica estudos com andlises que permitam avaliar os determinantes

sociais das doencas.

O modelo multinivel hierarquico, sendo um modelo jA consolidado em
pesquisas nas areas de Educacéo e Ciéncias Sociais %, sua crescente utilizacdo
em estudos no campo das de Ciéncias da Saude é embasada na compreensao
que o processo de adoecimento ndo € resultante apenas de caracteristicas
individuais, mas também, da influéncia do meio ambiente®. No conceito salde
deve considerar o cotidiano dos individuos vivendo nas cidades e as relacdes de
interdependéncia que existem entre o individuo e o meio fisico e social onde ele
vive®l. Em estudos odontolégicos, o modelo hierarquico foi realizado na area de
carie, doenca periodontal, avaliacdo da taxa de sucesso de implantes, onde
fatores individuais e sociais estdo influenciando no desfecho final, ou seja, na

variavel dependente?®.

Multsvari et al identificaram, através de modelo multinivel de estrutura
hierarquica que o tipo de denticdo acometida e a face do dente envolvida afeta
diretamente a deteccdo de carie?®. Burnside et al afirmaram que a modelagem
multinivel tem a vantagem de permitir uma maior compreensao dos padrdes de

desenvolvimento de lesdes de céarie 52

A adocéao de andlise multinivel é especialmente recomendada, em lugar da
regressao tradicional, nos casos em que pesquisador reconhece a importancia de
investigar interagdes entre variaveis de diferentes niveis, quando se evidencia uma

correlacao intraclasse significativa precisando de maior eficiéncia estatistica, maior
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poder e menos viés que aquele contido na regresséao tradicional?®.

Com base na metodologia aplicada e com os resultados encontrados, este
trabalho permite concluir que através do modelo multinivel hierarquico da DTM foi
observado uma relacdo de dependéncia da doengca com sexo feminino, com a

classe social alta do individuo, e ao nivel de microrregido com o IDH alto.
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RESUMO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo heterogéneo de
doencas que afetam o sistema estomatognatico, caracterizado por dor e limitagdo
funcional dentro da area da articulacdo temporomandibular (ATM), musculos da
mastigacao e estruturas relacionadas. Pode se apresentar como uma dor continua
ou episddica de intensidade variavel. O estudo teve como objetivo desenvolver um
modelo conceitual e explorar as associacdes diretas e indiretas entre a DTM, o
estalo, as unidades oclusais, a perda de dentes, a dor de cabeca, o bruxismo
noturno, a préatica de exercicios fisicos regulares, sexo, nivel socioeconémico e
escolaridade. Os dados foram obtidos através de um estudo de prevaléncia da
DTM com 776 participantes, constituido por individuos sadios, todos com idade
entre 15 e 85 anos, de ambos os sexos, usuarios das Unidades de Saude da
Familia da cidade do Recife, Brasil. Para o diagndstico da DTM foi utilizado
RDC/TMD, o CCEB para status socioeconémico, e demais varidveis obtidas
através da anamnese/exame clinico. Utilizando os modelos de equacdes
estruturais (MEE), encontrou-se que a DTM ¢é associada a presenca de estalidos
(CP = 0,600). As unidades oclusais estdo associadas direta e positivamente a
variavel DTM (CP = 0,351), assim como numero de dentes perdidos (CP =0,325),
dor de cabeca (CP = 0,270), bruxismo noturno (CP = 0,176) e exercicios fisicos
(CP = 0,174). O sexo feminino ndo explica diretamente a DTM, tendo sua
associacao indireta negativa (CP = -0,305) através dos exercicios fisicos e direta
positiva (CP = 0,563) através da variavel dependente, dor de cabeca. Este estudo
evidenciou que a DTM é um processo complexo modulado por condi¢es orais,

faciais e pratica de exercicios fisicos.

Palavras chaves: Articulagdo Temporomandibular. Sindrome da Disfuncdo da

Articulagdo Temporomandibular. Transtornos da Articulagdo Temporomandibular.
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ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) refers to a heterogeneous group of
pathologies that affect the stomatognathic system, characterized by pain and
functional limitation within the temporomandibular joint (TMJ) area, chewing
muscles and related structures. It may present as continuous or episodic pain of
varying intensity. The study aimed to develop a conceptual model and explore the
direct and indirect associations between TMD, popping, occlusal units, loss of
dental elements, headache, nocturnal bruxism, regular exercise, sex,
socioeconomic status and education. Data were obtained from a TMD prevalence
study with 776 participants, consisting of healthy individuals, all aged between 15
and 85 years, of both sexes, users of Family Health Units in Recife, Brazil. For the
diagnosis of TMD was used RDC / TMD, CCEB for socioeconomic status, and
other variables obtained through anamnesis / clinical examination. Using the
structural equation models (SEM), it was found that TMD is associated with the
presence of clicks (CP = 0.600). Occlusal units are directly and positively
associated with the TMD variable (CP = 0.351), as well as number of missing teeth
(CP =0.355), headache (CP = 0.270), nocturnal bruxism (CP = 0.176) and physical
exercise (CP = 0.174). The female gender does not directly explain TMD, having its
indirect negative association (CP = -0.305) through physical exercises and direct
positive association (CP = 0.563) through the dependent variable, headache. This
study showed that TMD is a complex process modulated by oral, facial and
physical exercise conditions.

Keywords: Temporomandibular disorders. Temporomandibular joint disorders.

Temporomandibular Joint Disease.
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INTRODUCAO

A disfuncdo temporomandibular (DTM) apresenta um impacto negativo na
qualidade de vida dos seus portadores e representa a segunda causa mais
frequente de dor na face, apdés as dores odontogénicas'?. Varias condicdes
afetam as articulagbes temporomandibulares (ATM), os musculos mastigatérios da
face e da cabeca e as estruturas cervicais que caracterizam a DTM3. Dor nos
musculos mastigatorios e na ATM, sons articulares e movimentos anormais da

mandibula sdo seus principais sinais e sintomas*.

Sendo um processo complexo, a etiologia das DTMs néo foi completamente
elucidada. Contudo, existe algum consenso que fatores psicolégicos e
imunologicos, sobrecarga articular e os fatores anatdémicos da articulagdo podem
desempenhar papéis importantes na ocorréncia e desenvolvimento de DTMs*>, A
evidéncia emergente sugere que fatores envolvidos no complexo multifatorial da
fisiopatologia das DTMs estéo relacionados tanto ao genétipo quanto ao fenétipo?.
Assim, os papéis independentes ou inter-relacionados de trauma, parafuncéo,
ocluséo instavel, sobrecarga funcional e aumento da friccdo articular® parecem
favorecer o desenvolvimento da DTM. Modelos tedricos tem sugerido a
importancia do conhecimento da contribuicAo da multiplicidade de variaveis
associadas a sua etiologia. Por outro lado, mesmo sendo uma doenca comum,
observada em mais de ¥ da populacdo 78, e eventualmente duradoura e
incapacitante, poucos individuos procuram tratamento®1° para os sintomas fisicos,

comportamentais e psicol6gicos decorrentes de uma dor cronical?,

Os sintomas de DTM ocorrem de modo desbalanceado entre 0s sexos,
observando-se uma maior incidéncia relatada em mulheres com a razdo mulher :
homem variando entre 2: 1 a 8: 11213, Contudo, sabe-se que o sexo feminino relata
uma maior prevaléncia de dor afetando as regides de cabeca e pescoco, a
interacédo de fatores biologicos, psicolégicos e socioculturais, pode ter esse efeito.
Os hormoénios gonadais desempenham um papel importante na modulacdo e

percepcéo da dor?.

Assim, considerando a pletora de fatores que influenciam seu

desenvolvimento, bem como o desenvolvimento da cronicidade, entende-se que
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modelos tedricos tém falhado na explicacdo conceitual da doenca. Modelos
tedricos propostos para a disfuncdo temporomandibular mostram a importancia do
conhecimento da contribuicdo da multiplicidade de variaveis associadas a sua

etiologia®®.

O modelo de equagbes estruturais (MEE) tradicionalmente tem sido usado
mais em pesquisa nas ciéncias sociais e humanas. Nos Ultimos anos uma gama
de aplica¢bes para a saude tem sido observada. Surgiu na literatura cientifica pela
necessidade de compreender complexas inter-relacdes entre mdultiplas variaveis.
Esses modelos consideram a inclusdo de varidveis que ndo sdo medidas
diretamente, mas através de seus efeitos, chamadas de indicadores, ou suas
causas observaveis. Varidveis ndo mensuraveis sao conhecidas como variaveis
latentes ou construcdo. Outro motivo diz respeito ao aumento do reconhecimento
da validade e confiabilidade dos escores observados usando instrumentos de

medicdo.

O modelo de equacdo estrutural foi introduzido para avaliacdo de
associacfes causais em epidemiologia. Este método consiste na estimativa
simultdinea de uma série de mudltiplas regressées lineares e tem algumas

vantagens sobre regressao linear®®.

O modelo reflete as relagdes entre as varidveis obtidas no estudo com o
objetivo de predizer o comportamento da disfuncdo temporomandibular, tendo em
vista, que a sua causa multifatorial e biopsicossocial, consistindo em fatores
iniciadores, envolve os fatores predisponentes e perpetuantes. O MEE foi usado
para testar o modelo proposto contra o conjunto de dados observados, sendo uma
combinacdo de andlise fatorial e andlise de caminho. E uma técnica mais
confirmatdria do que exploratdria, porque compara a matriz de covariancia de um
modelo hipotético com a de dados observados'®. O modelo de equacdes
estruturais nos permite determinar caminhos significativos entre essas variaveis,
de modo a derivar uma melhor explicagdo de seus achados de relacionamento

significativos com base nas hipéteses de pesquisa e modelo proposto.

Os modelos de equacgbes estruturais sdo mais apropriados, pois permitem
gue multiplas equacdes simultaneas incorporem a confusdo e a mediacao, além

de incorporar variaveis latentes para representar medidas mais complexas, que
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ndo sdo mensuraveis com uma unica varidvel e que sdo criadas com base em
covariancias entre variaveis observadas. Os MEE minimizam o efeito de confuséo
residual nas associacdes, especialmente em estudos observacionais!’. Neste
contexto o objetivo deste estudo foi desenvolver um modelo de equacdes

estruturais para avaliar os fatores envolvidos na presencga de DTM.

METODOLOGIA

Dados e populacéo do estudo

Dados individuais foram obtidos a partir de um estudo sobre a prevaléncia
de DTM realizado no municipio de Recife, Pernambuco, Brasil. A populacédo desse
estudo foi composta de 776 individuos que foram avaliados quanto ao diagndstico
de DTM utilizando os Critérios de Diagndéstico em Pesquisa para DTM (Research
Diagnostic Criteria - RDC/TMD - eixo ).

Os individuos que participaram desse levantamento apresentavam idade
superior a 15 anos, sem restricdo de género nem raca e residentes na cidade do
Recife. Aqueles individuos incapazes de compreender e responder o0s
instrumentos de pesquisa, aqueles com histdérico de tumores em regido de cabeca
e pescoco ou de doencgas reumatoldgicas; aqueles com dor odontogénica; otalgia
primaria, bem como os usuérios de anti- inflamatoérios e analgésicos ha menos de

trés dias do momento da avaliagdo foram excluidos do estudo.

A organizacdao territorial dos servicos de salude do municipio encontra-se,
em 2019, subdividida em oito distritos sanitarios, que correspondem as
administragdes regionais da Prefeitura do Recife e tém definido o espago
geografico, populacional e administrativo. Sdo 59 Unidades de Saude da Familia
(USFs) com areas de abrangéncia preestabelecidas. Um célculo amostral foi
realizado, considerando-se um erro de 5%, Intervalo de Confianga de 99% e um
Poder do Teste de 80%. Como nao havia dados de prevaléncia da DTM em
estudos recentes para a regido nordeste, realizou-se um estudo piloto com 100
pacientes, onde foi encontrada se uma prevaléncia de 42%. Esta prevaléncia

determinou, ao final, uma amostra necesséaria de 776 pacientes na cidade de
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Recife.

Variaveis do Estudo

A disfuncdo temporomandibular foi utilizada como variavel desfecho,
dependente, no estudo. A presenca de DTM foi diagnosticada utilizando-se os
Critérios de Diagnodstico em Pesquisa para DTM (Research Diagnostic Criteria -
RDC/TMD - eixo I). Neste estudo, individuos com qualquer diagndstico isolado ou
multiplo da disfuncdo foram considerados individuos com DTM. Aqueles que néo
se enquadraram em nenhum dos diagndsticos pré-estabelecidos pelo método,

foram considerados individuos sem DTM.

As variaveis independentes consideradas foram: (1) sexo, (2) nivel sécio
econbmico, (3) escolaridade, (4) exercicios fisicos regulares, (5) unidades
oclusais,

(6) numero de dentes perdidos, (7) dor de cabeca, (8) bruxismo noturno, (9) estalos.

A variavel sexo foi obtida através do questionario do RDC e sendo binaria,
onde masculino = 0 e feminino = 1. O nivel socioecondmico, classe social, foi
encontrado através do questionario Critério de Classificacdo Econbémica Brasil
(CCEB) realizado no momento da entrevista com os participantes do estudo. O
CCEB é um padrdo de classificacdo socioecondmica, realizada com base nos
domicilios. Consiste em uma maneira de medir o poder de compra da populacéo.
Assim, é possivel segmentar os individuos em classes. O parametro leva em conta
aspectos como estrutura fisica da residéncia, bens de consumo e escolaridade do
chefe da familia. Nessa divisdo, o aspecto econémico é o que possui maior peso?s,
Foi utilizada na forma binaria, classe C+D+E = 0; A + B = 1. Outra variavel
utilizada no modelo foi a escolaridade. Através da pergunta: —Até que ano da
escola/faculdade vocé frequentou?”, existente no instrumento do RDC, pode
identificar qual o grau de instrucdo de cada individuo. Essa variavel foi
categorizada de forma binaria em quem fez até o ensino fundamental era 0, quem

fez do ensino médio em diante foi 1.

Exercicios fisicos regulares foi autorelatado pelos individuos através da
ficha de anamnese, contida no questionario aplicado em conjunto com o RDC na

pesquisa, onde a regularidade na pratica de exercicio foi considerada se realizada
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de 3 ou mais vezes na semana. A informacdo da varidvel Dentes Perdidos
foiobtida através da Avaliacdo Oclusal e Perda Dentaria do exame clinico. Para as
analises realizadas nesse estudo houve a categorizacao binaria, onde o valor O foi
dado a quem teve até 12 dentes perdidos, e o valor 1, foi mensurado quando a

perda dentaria era acima de 13 dentes.

Unidades oclusais, como variavel no estudo foi obtida através da ficha de
exame clinico do individuo, na sec¢do: —Avaliagdo oclusal e perda dentariall.
Unidades oclusais (UC) foram categorizadas em 0 quem tem até 5 UCs e acima
desse valor, foi categorizada como 1. Kaéyser!® propds que pacientes com arco
dentarios encurtado com pelo menos quatro unidades oclusais (oclusdo pré-molar)
tiveram capacidade adaptativa para manter a funcéo oral adequada. Uma unidade
oclusal corresponde a um par de oclusores pré-molares e um par de molares

oclusivos corresponde a duas unidades oclusais.

A variavel dor de cabeca, foi utilizada de forma dicotbmica onde 0 = ndo e 1
= sim, como resposta a pergunta: -Durante os Ultimos seis meses vocé tem tido

problemas de dor de cabecga ou enxaquecas?”, do instrumento de avaliacdo RDC.

Bruxismo noturno também foi uma variavel obtida através do questionario
RDC, onde o entrevistado respondia: “Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé
range ou aperta os seus dentes quando esta dormindo?”, a resposta negativa foi
considerada O e a resposta afirmativa, 1. A presenca de estalos foi diagnosticada,
com a pergunta: “Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?’,

sendo 0 =ndo e 1 =sim.

Modelo conceitual

O modelo proposto foi desenvolvido para explorar as relagcbes diretas e
indiretas entre a DTM e os fatores associados a ela. O modelo de trabalho
representa hipoteses causais e estruturas latentes de variaveis observadas,

elaborado através de conhecimento prévio (Figura 1).
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Figura 1 : Modelo conceitual desenvolvido para explorar as inter-relacdes entre as
variaveis associadas a DTM.

| MALOCLUSAO

SEXO DEPRESSAO

DENTES PERDIDOS /

ESCOLARIDADE

UNIDADES OCLUSAIS |

ESTALOS

EXERCICIOS
REGULARES BRUXISMO

Modelagem do dados

O MEE inclui técnicas de analise de dados multivariada que combinam
aspectos de regressao multipla e andlise fatorial, para simultaneamente estimar
uma série de relacdes de dependéncia que permitem definir procedimentos

destinados a incorporar diretamente erros de medicdo do modelo“.

Modelos de equagbOes estruturais: permitem que se trabalhe
simultaneamente com estimacdo e mensuragdo e que sejam estimados efeitos
diretos e indiretos de variaveis explicativas sobre variaveis respostas, sdo bastante
robustos, em funcdo do relaxamento de pressupostos, quando comparados, por
exemplo, com o modelo de regressdo e apresentam facilidade interpretativa

advinda de suas interfaces graficas®.

A modelagem de regresséo foi realizada usando Equacdes de Estimativa
Generalizadas do SPSS 20, baseado nos modelos teéricos relacionando as

correlagcdes da DTM, um modelo inicial proposto foi construido. O modelo reflete
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as relacdes entre as variaveis obtidas no estudo com o objetivo de obter os efeitos
diretos e indiretos delas sobre a DTM.

O MEE é uma combinagédo de analise fatorial e analise do caminho e € mais
confirmatdria do que uma técnica exploratéria, porque compara a matriz de
covariancia de um modelo hipotético com os dados observados'®. Como o modelo
proposto deste estudo envolveu variaveis de mensuracdo, ou seja, diretamente
observadas, o MEE nos permite determinar caminhos significativos entre essas
variaveis em derivar uma melhor explicacdo dos relacionamentos com base nas

hipoteses da pesquisa e no modelo proposto.

Para explorar as associacdes diretas e indiretas entre variaveis
socioeconémicas: sexo, nivel socioeconémico e escolaridade, exercicios
regulares, unidades oclusais, dentes perdidos, dor de cabeca, bruxismo e estalo
com a DTM, utilizou-se o modelo de equacédo estrutural. O método combina
aspectos de regressdo multipla para estimar as relacbes entre cada variavel
dependente (enddgena) e as variaveis explicativas (exdgenas). Neste estudo
utilizou-se uma versao especifica do MEE para dados binarios proposta por
KUPEK?!. Realizaram- se primeiramente regressdes logisticas com todas as
variaveis do modelo conceitual. Num segundo momento excluiram-se do modelo
as variaveis com valor p>0,05. Logo ap0s essa etapa, realizaram-se novamente as
estimacdes das regressodes logisticas do modelo somente com as variaveis que
mostraram coeficientes significativos. Na terceira etapa calcularam-se o0s
coeficientes do MEE, a partir das odds ratio (OR) encontradas no segundo passo.
Apo6s o desenvolvimento do modelo final, foram calculados os coeficientes das
associagOes indiretas e total. Os coeficientes do MEE foram calculados a partir da
transformacdo de Yule. Esse método aproxima a matriz dos coeficientes de
correlacdo de Pearson das OR pela formula [(OR — 1)] /[(OR + 1)]?%.

Para determinar se 0 modelo apresentou bom ajuste foram considerados o0s

seguintes critérios:

a) a qualidade de ajuste de cada equacdo de regressdo logistica, com base

nos p- valores, nos R? e na comparacéao dos qui-quadrados dos modelos;
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b) foram incluidas nos MEE finais apenas as varidveis com coeficientes
maiores ou iguais a 0,17. Decidiu-se assumir uma postura mais conservadora para
gue o modelo fosse mais parcimonioso. A busca da parcimdnia nesse modelo se

justifica pelo fato de néo ser possivel o célculo de medidas gerais de ajuste.

Todas as estimativas foram realizadas utilizando-se os procedimentos para
amostras complexas do programa estatistico SPSS 20, de forma a considerar o
efeito do delineamento do estudo e 0s pesos.

RESULTADO

Participaram do estudo 776 individuos, com média de idade de 40 anos,
onde 84,5% eram do sexo feminino. Desse quantitativo, 235 pessoas tiveram
diagndstico positivo de DTM, apresentando uma prevaléncia de 35,4% (Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacéo da populacéo do estudo.

N %
DTM
Sim 275 35,4%
N&ao 501 64,6%
SEXO
Masculino 120 15,5%
Feminino 656 84,5%
CLASSE SOCIAL
A+B 75 9,7%
C+D+E 701 90,3%

ESCOLARIDADE
Até o fundamental 417 53,70%

completo

Mais do que o 359 46,30%
fundamental

EXERCICIOS

REGULARES

Sim 211 27.,2%
Nao 565 72,8%
UNIDADES

OCLUSAIS

Até 5 390 50,3%
6 ou mais 386 49,7%
DENTES

PERDIDOS

Até 12 498 64,2%
Acima de 13 278 35,8%

DOR DE CABECA
Sim 454 58,5%
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Nao 322 41,5%
BRUXISMO

NOTURNO

Sim 165 21,3%
N&o 611 78,7%
ESTALO

Sim 325 41,9%
N&o 451 58,1%
TOTAL 776 100%

A versao especifica de MEE para dados binarios, utilizada nesse estudo, foi
realizada primeiramente através de multiplas regressdes logisticas, como todas as
variaveis do modelo conceitual. As variaveis que ndo apresentaram significancia

(p >0,05), foram retiradas no modelo.

Tabela 2: Variaveis que entraram no modelo final

B S.E. Wald |df [Sig. Exp(B)

ESTALOS 1,385 |[168 68,279 | 1 |000 3,995
BRUXISMO ,355 ,197 3,226 1 |072 1,426
DOR CABECA ,554 ,175 110,008 | 1 |002 1,740
DENTES PERDIDOS 674 ,266 6,407 1 011 1,962
EXERCICIOS REGULARES ,351 ,182 3,727 1 |,054 1,421
UNIDADES OCLUSAIS ,733 ,257 8,145 | 1 |004 2,081
Constante -2,385 280 72,777 | 1 |000 ,092

O resultado da andlise usando o MEE, mostra que as variaveis utilizadas
para explicar a DTM tem efeitos diretos e indiretos, e ainda, atuando como
variaveis enddégenas ou exogenas. A variavel que melhor explicou a DTM foi o
estalo, com a associacdo mais robusta, com um coeficiente padronizado(CP) de
0,600. O estalo atua como uma variavel exdégena, ou seja, independente, preditora
da DTM. Do mesmo modo, o bruxismo noturno, com um CP néo téo relevante (CP
= 0,176), influenciou a disfungcdo temporomandibular, mas de uma maneira

independente (Figura 2).

A variavel com mais peso na explicacdo de DTM foi estalo (CP= 0,600), a

segunda foi as unidades oclusais (CP = 0,351), a terceira os dentes perdidos (CP
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= 0,325), a quarta a dor de cabeca (CP = 0,270), a quinta o bruxismo (CP = 0,176)
e a sexta fot exercicios regulares (CP = 0,174) (Tabela 2).

Obtiveram-se quatro variaveis de intermediacdo que sao as variaveis
enddgenas que atuaram como mediadoras da variavel de finalizacdo, DTM, frente
as variaveis socioecondomicas: sexo, escolaridade e nivel socioecondémico.
Exercicios regulares foram explicados pelas trés varidveis socioecondémicas: sexo
apresentou um valor negativo para o coeficiente de padronizagéo (CP = -0,305),
indicando que as mulheres tem menor probabilidade de fazerem exercicios fisicos
gue os homens. O nivel socioecondmico demonstrou um coeficiente positivo (CP =
0,262), indicando que pessoas de maior nivel socioeconémico tem uma maior
probabilidade de praticarem exercicio fisico. A escolaridade também tem um
coeficiente positivo (CP
= 0,221) evidenciando que pessoas com maior escolaridade, praticam mais

exercicios fisicos.

A Unica variavel que explica unidades oclusais é escolaridade, com um
peso alto, um coeficiente de padronizacdo igual a 0,464, constatando que tem

mais escolaridade tem uma quantidade maior de unidades oclusais.

Dentes perdidos é explicado por uma Unica variavel, com o coeficiente
negativo (CP = -0,451), indicando que pessoas com maior escolaridade tém
menos dentes perdidos, interessante notar que nao € o nivel socioecondémico que
explica esse fato, e sim, a escolaridade. Pessoas com maior escolaridade terdo
mais cuidados com a saude bucal independente do seu poder aquisitivo, levando a

uma menor perda dentaria.

Por ultimo, dor de cabeca, com uma Unica variavel explicativa que é sexo,
com um coeficiente alto, robusto, de 0,563, coerente com o que € relatado na
literatura, onde mulheres tém uma probabilidade bem mais alta de terem dor de

cabeca que homens.
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Figura 2: Diagrama de Caminho mostrando o resultado do MEE final com os

coeficientes padronizados associados a DTM.

BRUXISMO
0203 NOTURNO
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X 0,176
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» DENTES PERDIDOS 0,325
as
i S 0,600
ESCO Y
DOR DE CABECA ESTALOS

Legenda: NSE= nivel socioecondémico; ESCO = escolaridade; UC = unidades
oclusais

Temos trés variaveis socioecondmicas que sao: sexo, hivel socioeconémico
e escolaridade, que influenciam quatro variaveis mediadoras: exercicio regulares,
unidades oclusais, dentes perdidos e dor de cabeca, que por sua vez, essas
qguatros e mais duas que nao sao de intermediacdo, sdo de finalizacdo que sao

bruxismo noturno e estalo, essas seis juntas influenciam DTM.

Bruxismo e estalos séo variaveis exdégenas onde nao sofrem relagéo direta
com as variaveis socioecondmicas, atuando diretamente sobre a disfuncéo

temporomandibular, sendo variaveis independentes.

A tabela 3 apresentou as associacdes diretas, indiretas e totais das
variaveis associadas a DTM. O sexo apresentou associagao indireta positiva (CP =
0,099) com a DTM, principalmente via dor de cabeca (CP = 0,152), mesmo
porque, via exercicio a associacado foi negativa (CP = -0,053). Estes resultados
mostraram que, nessa pesquisa, a DTM nao esta diretamente associada ao sexo
feminino, sendo diretamente ligada a dor de cabeca, com maior probabilidade do

sexo feminino, e a menor pratica de exercicios fisicos pelas mulheres. A
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escolaridade obteve uma associacéo indireta positiva (CP = 0,054), com a DTM, o
namero de unidades oclusais presentes foi 0 maior responsavel por essa
associacao (CP =0,163).

Tabela 3: Resultados do MEE com as associacfes diretas, indiretas e totais
das variaveis associadas a DTM

Associacéao Cpa Cpa Cpa
Associagdo Direta  Associacdo  Associacdo total®
indireta

BRUX —DTM 0,176 - -
EST —> DTM 0,600 - -
EX —DTM 0,174 - -
UC — DTM 0,351 - -
DPE — DTM 0,325 - -
DORC —>DTM 0,270 - -
SEX—=EX->DTM - -0,053 -
SEX—POR-DTM - 0,152 -
NSE—= EX>DTM - 0,046 -
ESC— EX>DTM - 0,038 -
ESC—=UC—>DTM - 0,163 -
ESC—BDPE~DTM - -0,147 -

SEX—>DTM - 0,099

ESC— DTM 0,054

N (numeros de participantes) = 776

aCP = Coeficiente padronizado [(OR — 1)/(OR +1)]

bAssociacdo total = associacao direta + associagoes indiretas

Legenda: BRUX = bruxismo; EST = estalos; EX = exercicios regulares; UC
= unidades oclusais; DPE = dentes perdidos; SEX = sexo; DORC = dor de
cabeca; ESC = escolaridade.

DISCUSSAO

Ao nosso conhecimento, este é o primeiro estudo baseado numa amostra
populacional a analisar as relagcbes entre a DTM e suas variaveis preditoras
através de uma modelagem de equagdes estruturais. Os resultados evidenciaram
que dentre as variaveis que permaneceram no modelo, o estalo, relatado pelos
individuos, € o que apresenta a mais robusta associacdo com a DTM, seguida
pelas unidades oclusais, dentes perdidos, dor de cabecga, bruxismo noturno e
exercicios regulares. Destaca-se ainda que o estalo e o bruxismo comportam-se
como variaveis independentes ou exogenas. As associacoes indiretas com a DTM
foram obtidas através das variaveis socioecondmicas (sexo, nivel socioeconémico

e escolaridade), ressaltando que, nesse estudo, o sexo feminino ndo explica
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diretamente a disfuncdo temporomandibular que a sua influencia se da pela
associacao direta positiva com a dor de cabeca e a associacdo direta negativa

com exercicios regulares.

A associacao direta entre a presenca de estalo auto relatado mostrou-se um
fator explicativo para DTM, com um coeficiente de padronizagéo robusto (CP =
0,600). Locker & Slade?? realizaram um estudo de prevaléncia de base
populacional sobre sinais e sintomas de DTM, e constataram que 0S sons
articulares eram o sintoma mais relatado pelos individuos. O mesmo foi observado
em pesquisa com amostra urbana representativa da populacéo brasileira’. Varios
estudos, clinicos e observacionais, relataram que a presenca de sons articulares,

como o estalido, sdo um achado muito frequente associado a DTM#23.24,

Ohrbach et al® sugeriramm que andlises futuras determinardo
caracteristicas clinicas, como a presenca de estalos, podendo predizer risco

aumentado de desenvolvimento de DTM.

Com o segundo coeficiente de padronizacdo mais relevante junto a DTM (CP

= 0,351), as unidades oclusais sdo variaveis enddgenas que apresentaram
associacao direta com a escolaridade (CP = 0,464). Kanno & Carlsson realizaram
uma revisdo sistematica que observou que os sinais e sintomas das desordens
temporomandibulares foram semelhantes entre 0s grupos com arcos dentais
encurtados e arcos completos?. Contudo, poucos estudos avaliaram o impacto
da diminuicdo das UC, com a DTM. Muito embora, ja tenha sido demonstrada a

diminuicdo da capacidade mastigatéria ao reduzir as unidades oclusais?’.

Foi observado que a variavel dentes perdidos apresentou uma associacao
direta com a DTM (CP = 0,325), onde individuos com maior perda dentaria
apresentam maior probabilidade de ter a disfungdo. Com uma amostra bastante
robusta, a perda dental foi relacionada a DTM dolorosa em mulheres, mas quando
os fatores psicossociais, como escolaridade e depressado, sdo considerados, existe
uma modificacdo sobre os efeitos dessas associacdes?®. Ainda nesse contexto,
essa variavel mediadora apresenta associacao direta negativa com a escolaridade
(CP =-0,451), evidenciando que o aumento da escolaridade, diminui a quantidade
de dentes perdidos. Nossos resultados mostram que a perda dental esta mais

associada a escolaridade que ao nivel socioeconbmico, como se encontra
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estabelecido na literatura®®. Fica entdo evidente que os aspectos ligados a ocluséo
dentaria e DTM tem sido motivo de discordancia entre comunidades cientificas e
profissionais clinicos?®. Sugere-se que a ocluséo instavel e sobrecarga funcional
sao fatores que podem desempenhar um papel na progressao de DTM e favorecer
alteracGes degenerativas associadas®. Com a finalidade de responder a esta
questdo, uma revisdo sistematica de literatura foi realizada por Manfredini,
Lombardo & Siciliani e os achados relevaram a auséncia de uma associacao
especifica da doenca®. Estudos sobre o uso do equilibrio oclusal para gerenciar
DTMs nao suportam sua utilidade e ndo sdo apoiados por qualquer fundo biolégico

s6lido3L,

Outra variavel explicadora para a variavel de finalizacdo, DTM, foi a dor de
cabeca, agindo com associacao direta (CP = 0,270), e com associagao indireta
(CP
= 0,152) através do sexo feminino. A participacdo das cefaleias nas disfuncdes
temporomandibulares € um ponto de grande consenso na literatura, e sua agao
através desses dois caminhos, predilecdo pelo sexo feminino e sinal da prépria
doenca, sdo achados em diversos tipos de estudos3?3334, Estudo de caso-controle
com adolescentes verificou a associacdo entre DTM dolorosa e enxaqueca®.
Numa amostra de adolescente houve uma associagao entre cefaleia e a presenca
de DTM, porém, nesse estudo. A porcentagem de homens acometidos foi
ligeiramente maior entre esta associagao®®.

Estudo levantado por Graff-Radford e Abbott, demostrou que em uma
amostra de portadores de DTM, 85,5% dos individuos relataram dor de cabeca,
esse percentual foi reduzido para 45,4% em individuos sem DTM, e ainda em uma
amostra onde todos apresentavam cefaleia, 56,1% tinham disfuncéo
temporomandibular®’. Sugere-se que a presenca concomitante de DTM e
enxagueca possam estar relacionadas a intensificagdo da sensibilizagéo central,
levando a uma hiperalgesia®®. Pinto et al®® avaliaram a influéncia do processo
algico miofascial no limiar de dor em mulheres com enxaqueca, as quais
apresentaram limiares mais baixos quando comparadas com as mulheres com

enxaqueca, apenas.

Smardz et al afirmaram que embora o tratamento de uma DTM possa

reduzir a intensidade e a frequéncia da dor de cabeca, nao indica
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necessariamente uma relagdo causal. No entanto, em pacientes com DTM e
cefaleia, os resultados do tratamento da primeira, podem melhorar ambos os

transtornos?.

O bruxismo noturno também apresentou uma associacao direta com a DTM
(CP = 0,176), agindo de maneira independente. O bruxismo €& definido como
atividade repetitiva dos musculos mastigatérios, caracterizada por apertar os
dentes, sendo sua etiologia multifatorial. Evidéncias atuais sugerem que O
bruxismo em adultos ndo € um distdrbio em si, mas como um fator de risco para
outras doencas*®. Sugere que o bruxismo autorreferido durante o sono apresente
uma prevaléncia de 13% + 3% na populacao adulta em geral, sem relacdo com ao
sexo e com menor prevaléncia em idosos*!. Graff-Radford, Bassiur? afirmaram que
de todas as atividades parafuncionais do sistema estomatognético, o bruxismo é
assumido como o mais danoso e principal fator de risco para DTMs, além de ser
um fator que acelera a evolugdo da patologia*?>. Achado clinico também
evidenciado em um estudo epidemioldgico transversal cobrindo duas décadas,
quando constataram que o bruxismo estava relacionado com DTM*3. Outro fator a
ser considerado € que a associacdo entre bruxismo do sono e DTM dolorosa
aumentou muito o risco de enxaqueca episodica, cefaléia do tipo tensional

episddica e, especialmente, de enxaqueca cronica***.

Manfredini e colaboradores*® propuseram gque o mecanismo para a relacédo
entre bruxismo e desordem temporomandibular dentro de uma estrutura
biopsicossocial em nivel individual que é a sensibilidade ao estresse, podendo
ser responsavel pelas atividades de bruxismo que pode levar a dor

temporomandibular, que, por sua vez, € modulado por fatores psicossociais.

A pratica de exercicios regulares demonstrou uma associagao direta com a
DTM (CP = 0,174), e foi influenciada diretamente pelas trés variaveis exogenas
socioeconbmicas. Esses achados sdo corroborados por alguns estudos que
sugerem gue pacientes com doencas crénicas autoimunes sdo mais sedentéarios e

menos ativos do que a populacédo saudavel*’.

Em estudo clinico randomizado foi constatado que o exercicio fisico
melhorou o limiar de dor em mulheres com fibromialgia®®. A fibromialgia (FM) é

uma sindrome dolorosa cronica mais comum em mulheres, caracterizada pela dor
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cronica generalizada. Muitos pacientes com FM sé&o relatados como portadores de
disfungéo temporomandibular(DTM), e a coexisténcia dessas patologias gera um

desfecho clinico de alta complexidade?.

Ainda, exercicios fisicos aumentam os niveis de B endorfina, 0 que parece
atuar no controle da dor, de modo que exercicios fisicos regulares sao capazes de
reduzir a intensidade da dor na enxaquca®®®l. Em levantamento das revisGes
Cochrane de adultos com dor cronica para determinar o efeito da atividade fisica,
Geneen e colaboradores® concluiram que atividade fisica ndo causa danos, a dor
muscular que as vezes ocorre com 0 inicio de um novo exercicio diminuiu a

medida que os participantes se adaptaram as novas atividades.

Por outro lado, a DTM, assim como outras causas de dor, sdo melhor
conceituadas em termos biopsicossociais. Crenga, expectativas, estado
emocional, ambientes familiares e antecedentes culturais todos podem
desempenhar um papel no inicio, desenvolvimento e manutencdo de dor
persistentel. E por atingir diretamente a qualidade de vida das pessoas que
apresentam essa condi¢do®3, merece uma atencao prioritaria tanto por parte dos
profissionais da area da saude como por parte das entidades governamentais,

favorecendo politicas publicas que possam englobar essa patologia.

Ao aplicarmos o modelo de equacdes estruturais para analisar as
associacfes diretas e indiretas, nesse trabalho, foi observado que o sexo nédo é
um determinante principal das DTMs, e que esta € influenciada pela

presenca de cefaléia e pratica de exercicios fisicos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA MAIORES DE IDADE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Maiores de ldade

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

O objetivo geral da pesquisa &: Investigar a distribuicao da prevaléncia da dor
miofacial associada a disfuncio temporomandibular; se a perda dentéria, o fato
de morder de forma errada e a condigdo da prétese pode causar dor na regiao
da face; Investigar a relagdo da disfun¢do temporomandibular com os fatores
funcionamento familiar e satisfacdo sexual. A DTM & definida como um
conjunto de distarbios que envolvem os musculos mastigatorios, a articulacao
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas cu ambas.

Vocé respondera questdes sobre sua vida, com dados de onde vocé mora, por
exemplo, e sobre sua satide em geral, e também seréa pedido que vocé abra e
feche a boca para o dentista pressionar algumas regides do seu rosto para
saber se vocé tem problemas na articulag@o da boca (perto da oreiha) ou nos
musculos da mastigacdo (nos maxilares). Seus dentes e suas proteses, caso
vocé use, serdo examinados pelo mesmo dentista, que também fara algumas
perguntas sobre sua saide bucal e sobre coisas que tem na sua casa. Os
questionarios serdo guardados sob a guarda de:

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

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

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

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

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

Participar da pesquisa ndo acarretara nenhum gasto para vocé e, por isso, ndo

esta prevista nenhuma devolug@o de dinheiro come também nZo ha previséo
de indenizagao, pois ndo & previsto acontecer nada de grave.
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Vocé poderda contatar o comité de Ftica da Universidade Federal de
Pernambuco para apresentar recurso ou reclamagdes em relagdo a pesquisa,
através do endereco, Av. da Engenharia s/n — 1° andar, Cidade Universitaria,

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

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

Eu,

abaixo assinado, obtive todas as informagdes necessarias para poder decidir
conscientemente sobre minha participacéo nas referidas pesquisas.

de de 2012.
RG:
Assinatura do pariicipante
Testemunha 1 Testemunha 2

Victor Viliaca Stéphanie Trajano André Cavaicanie
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MENORES DE IDADE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Menores de Idade

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

O objetivo geral da pesquisa é: Investigar a distribuicdo da prevaléncia da dor
miofacial associada a disfungdo temporomandibular; se a perda dentaria, o fato
de morder de forma errada e a condi¢éo da prétese pode causar dor na regido
da face; Investigar a relagdo da disfungdo temporomandibular com os fatores
funcionamento familiar e satisfacdo sexual. A DTM é definida como um
conjunto de disturbios que envolvem os musculos mastigatérios, a articulagdo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas ou ambas.

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

questionarios serdo guardados sob a guarda de:

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

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

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

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

detectar e nem tratar problema.

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

Participar da pesquisa néo acarretara nenhum gasto para vocé e, por isso, ndo
esta prevista nenhuma devolugédo de dinheiro como também n&o héa previsao
de indenizag&o, pois néo & previsto acontecer nada de grave.
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Vocé podera contatar o comité de Etica da Universidade Federal de
Pernambuco para apresentar recurso ou reclamagdes em relacdo a pesquisa,
através do enderego, Av. da Engenharia s/n — 1° andar, Cidade Universitaria,
Recife — PE, telefone 2126-8588 ou os pesquisadores responsaveis através do
contato citados acima.

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

Eu,

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

informagGes necessarias para poder decidir conscientemente sobre minha
participacéo nas referidas pesquisas.

de de 2012.
RG:
Assinatura do paciente
RG:
Assinatura do responsavel pelo menor
Testemunha 1 Testemunha 2

Victor Villaga Stéphanie Trajano André Cavalcante
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
AV Jda Engenbarm, o/ - 17 Andar. Ond Universitana, CEP 50780600, Reaife - PEE
Telfax X1 2126 K588 - gww wfpe teiceos: e-mail: cepocs uipe e

O1 N° 196/2012 - CEP/ICCS Recife, 28 de mar¢o de 2012
Ao

Mestrando André Cavalcante da Silva Barbosa
Pos-Graduagho em Odontologia ~- CCSAUFPE

Registro do SISNEP FR - 489063

CAAE - 0538.0.172.172-11

Registro CEP/ICCS/UFPE N°® 544111

Titulo: Disfunglio temporomandbular: avaliagio de fatores de risco psicossociais
Pesquisador Responsavel: André Cavalcanie da Siva Barbosa

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Hu do Centro de Ciéncias da
Satde da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/ICCSAFPE) regs © analisou de do com a
Resolugdo N.* 19696 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo de pesquisa em eplgrale, lberando-o
para inicio da coleta de dados em 27 de margo 2012,

Ressaltamos que a aprova¢do definitiva do projeto serd dada apds a entrega do refatdrio final, conforme

0: 0 pesquisador deverd

Proeios com, no maxamo, VO (sen

enviar apenas um relatorio final;

3. 0 pesquesador deverd enviar

Prof. Géraido 0 Lindoso
Coordenador do CEP/CCS E
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ANEXO B - FICHA DE ANAMNESE

Distrito Sanitario: ( )DS| ( ybsl ( )DS I ( )DSIV ( )DSV ( )DS VI
USF:
Motivo da vinda & USF: 1 ( ) Atendimento médico 2 ( ) Atendimento odontolégico 3 ( ) Outros

IDENTIFICACAO

Nome: Sexo:( )M(1) ( )F(2)
ldade: (<18 anos desacompanhado & excluido) Data de nascimento: ___ /[
Profissao:

Endereco:

Bairro: Cidade: CEP: -

Tel. Residencial: Tel. Trabalho: _ Celular:

AVALIACAO GERAL

 Critérios de exclusdo: Uma Unica resposta SIM ja representa exclusdo do paciente.

Esta fazendo uso ha menos de trés dias de alguma medicacdo para dor? 1( )Sim 2( )Nao
Qual? '

Apresenta algum problema neurolégico coma epilepsia ou mal de Parkinson? 1( )Sim 2( )Nao
Possui hist6ria de tumores na regifo de cabega e pescogo? 1( )Sim 2( )Nao
Possui deficiéncia auditiva? . 1( )Sim 2( )Nao
Apresenta fibromialgia, artrite reumatoide, Iipus ou outra doenga ME? 1( )Sim 2( )Nao
Apresenta déficit cognitiva? 1( )Sim 2( )Nao

e Avaliagdo nao excludente

Apresenta hipertensio e/ou diabetes? 1( )Sim 2( )Nao
Faz tratamento para alguma coisa (doenga)? 1( )Sim 2( )Niao
Qual?

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

Esta fazendo uso continuado de alguma medicagio? 1( )Sim 2( )Nio

Qual? _
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Legendas: X = Dentes ausentes = Restauragéo insatisfatéria, | [ = Indicagdo para
porém sem carie exodontia
= Carie ® - Coroal retentor de PPF — = Coroa ausente/ resto
radicular passivel de
restauracio
Bl = Restauragdo I = Implante
satisfatoria
18 17 16 15 14 13 12 11 N 22 23 24 25 26 a7 a8
v
7 ~_AF N A 7 9 >:<’\/\ B I | K
AP D) pegPed P P e PadDed
RO OO
AR R edpde] PedPed P e adpd e
¥ 4R 47 ET3 45 a4 43 12 41 31 32 a3 a4 a5 3R 37 AaA
Possivel causa dentaria para dor (carie muito extensal pulpite)? 1( )Sim 2( )Nzo
Possivel causa periodontal para dor (periodontite severa)? 1( )Sim 2( )Nao

AVALIACAO PERIODONTAL

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

dos superiores)
( ) O-Sem placa ( ) 1-Com placa

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

V P/L
17 [ 16 | 17 | 16
17116
11 11
11
_— 26 | 27 | 26 | 27 ISG: N°faces afetadas x 100 = %
Ne total de faces
37 | 36 | 37 | 36 T
37/36
31 31
31
46 [ 47 | 46 | 47
46/47




ANEXO C - RDC/TMD- EIXOS | E Il

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 saide em geral?

Excelente

Muito boa

Boa
E] Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a satide da sua boca?
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regidao das bochechas (maxilares), nos lados da
cabega, na frente do ouvido ou no ouvido, nas altimas 4 semanas?
Néao
Sim
[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta)]

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

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

L] Anos)

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

DD Més(es)

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

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

Nao
E) Sim, nos ultimos 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 possivel”?

NENHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  APORDOR




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

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

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

A PIOR DOR

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 POSS[VEL

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 é “incapaz de realizar

qualquer atividade™? Tomar banho, cuidar das criangas, passear com o cachorro, fazer compras...
NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

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

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

13. Nos Ultimos 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 “mudancga extrema”?

NENHUMA

MUDANGA
MUDANCA 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 nao conseguiu abrir
totalmente a boca?

Nao
Sim

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

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

Nao
Sim

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

Nao
E Sim

16.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra 0ss0? Pedra contra pedra, ou com areia dentro?

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?

Nao
Sim

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

Nao
Sim

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

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

Nao

B Sim

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

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

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

Nao

Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lipus, ou qualquer outra doengca que afeta muitas articulagées
(juntas) do seu corpo? Caso o paciente no saiba, a resposta & nao!

Nao
III Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avoés, pais, irmios, etc. ja teve artrite
reumatoide, lupus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagées (juntas) do corpo?

Néao

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

Nao [Se vocé nao teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
Sirn [Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta]

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

Nao

E Sim

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

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

E] 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?

Nao
E 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

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 ndo sente dor, nao responder!

P4
(e)

SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f. Sorrir/gargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face
i. Bocejar

Nao se
aplica

j. Engolir
k. Conversar

olo|lo|o|lo|o|o|ojo|o|o|o|
PR PR PEL PEN N DL PES | RS Y PREL Y RS\ PR K W SR N

|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste

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

5
§
§

Exdremamente

SN

a. Por sentir dores de cabeca

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fraqueza ou tontura

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

e. Pela sensacgéo 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 s

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por nao sentir interesse pelas coisas

o, Por ter enj6o ou problemas no estémago

p. Por ter musculos doloridos

q. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

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

t. Por sentir 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 sensagédo de peso nos bragos ou pernas
y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais
aa. Por acordar de madrugada
bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensagéo de que tudo & um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir indtil

!

ee: Pela-sensagdo-de ser enganado-ouiludido -~ - T e

._n._'x_;‘._;_\_;._\_\_‘_.._‘_'\_;_;'_\_;_;_;_\_‘_;_,_‘_\_‘_;_\_‘_;_;_‘_;
WWWWWWWWWWWWWWWWWWWwWww www www w owl o ow|w
AJ;#A-h-h-&-hAh##h#hb#bb#b#b###h#-&hb

ff. Por ter sentimentos de culpa




21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua satide de uma forma geral?
llrgaalamen
L—J CALCITIIE
Muito bom
Bom
Razoavel

Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a salide da sua boca?
Excelente
Muito bom
Bom

B Razoavel

Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

Dia DD Més DD Ano DDDD

24. Qual seu sexo?

Masculino
'Z] Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?

Adetilan, Lsnuimd ou ndio Americans
‘3 Axidilao o listilamo Pacifiea
E Preta

Branca

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

Parda
Amarela
Indigena

B~Qual a sua origem ou de seus familiares?
l_T_] Porto Rif®eaho
Cubano
Mexicano
Mexicano Americano
Chicano
Qutro Latino Americano
Qutro Espanhg

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

ﬁ IndMs
Portugués Japonés

Francés

Alagade
Holandés ﬂ'.— %

Espanhol Outra, favor espeeifigar

Afr
rl'cano m N&o sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqiientou?

Nunca freglientei a escola 0 Caso 0 estudn asteja am
Ensino fundamental 12Série / 2°Ano 1 andamento, marcar o ano em
(primério) 22 Série / 3°Ano 2 gue se encontra”e assinalar
3a Sél‘ie / 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 AN DAM 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-graduacgao Especializagdo/ MBA
Mestrado-
Doutorado

28a. Durante as 2 lltimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negdcio pago ou nao (nido

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
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
ultimas semanas?
Sim, procurando emprego
Sim, afastado temporariamente do trabalho
Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho
Nao

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




30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os tltimos 12 meses?
R I 1M
LI A S | SN | SN | SN | SN § S S_—)

Néo preencher. Devera ser preenchido pelo profissional

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

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

[ ] De % a 1 salério 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

D De 3 a 5 salarios minimos - De R$ 1.921,00 a R$ 3.200,00

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

D Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

DDDDD'DDD () Paciente ndo sabe

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questéo.
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Paciente:

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
Articulagao
Musculos

Ambos

Esquerdo
Nenhuma
Articulagao
Musculos

Ambos

3. Padrao de abertura: Avaliar com régua

E’ Reto

E Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S™)
Desvio lateral esquerdo (néo corrigido)
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
Outro tipo

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

Outro tipo:
- abertura em solavancos (n&o é suave ou continua);

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

- Se apresentar mais de um padrao de abertura (escreva
“mais de um").

(Especifique)

4. Extensio de movimento vertical

i Al

1

Incisivo superior utilizado

(

) Rebordo (local mais mediano possivel)

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm (Queria que vc abrisse 0 méaximo possivel sem sentir dor)

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm

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

Dor Muscular
III Nenhuma
Direito
Esquerdo

Ambos

Dor Articular

Nenhuma
Direito

Esquerdo

Ambos

c. Abertura maxima com auxilio DDmm
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)
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a. abertura

b. Fechamento

6. Excursoes

5. Ruidos articulares (palpacéao)

Direito
I__"_l Nenhum

E’ Estalido
Crepitagdo grosseira
Crepitacéo fina

Esquerdo

Nenhum
El Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacao fina

L Jmm

Nenhum
[ estalido

Crepitagéo grosseira
Crepitacéo fina

( YNA. L) Jmm  ( )NA.
(Medida do estalido na abertura)
Direito Esquerdo

Nenhum
E] Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitacéo fina

L] Jmm  ( )NA.

L Jmm  ( YNA.

(Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva (Nao faz quando o pa
crepitagdo. Responder APENAS se houver ESTALIDO na abertura E no fechamento. Caso contréri

ciente tiver

Direito

Nao
Sim
NA

Esquerdo

Nao
Sim
NA

0 a resposta & NA!)

(NA: Nenhuma das opgdes acima)

mesmo que sinta dor)

mesmo que sinta dor)

c. Overjet DDmm

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

Dor Muscular
Nenhuma

Direito

Dor Articular

Nenhuma

Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

b. Excursao 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 D[:lmm

Dor Muscular

Dor Articular
EI Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Desvio de linha média [_|[_Imm (Desvio menor aue 1 mm & ioual a zero)
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E] Direito
=i
2] Esquerdo

NA

(NA: Nenhuma das opgbes acima)

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

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

: Crepitagao Crepitagéo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.a Excurséao Direita, 1 0 . 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 3 0 1 2 3
7.c Protrusdo 51! 20 1 2 3
Ruidos esquerdo
: Crepitagao Crepitagéo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.d Excursao Direita 2 0 1 2 ; 3
7.e Excursao Esquerda 4 0 1 2 3
7.f Protrusdo 6 -0 1 25 B

INSTRUGOES, ITENS 8-10
O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescoco. Nés
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 palpagées de acordo com a
escala abaixo. Marque o numero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. Nos
gostariamos que voceé fizesse uma classificagdo separada para as palpages direita e esquerda.

= Realizar palpagdo extra-bucal no lado direito primeiro,
0 = Somente presséo (sem dor) seguida 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 palpacao Direita | Esquerda

a. Temporal posterior (1,0. Kg.) “Parte de trds da“témpora (atrds e imediatamente

acima das orelhas).” 0[ 1230123
b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral @ 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 ol1l2l3lol1l2]3
infratemporal e imediatamente acima do processo Z|gomét|co) 2 f

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 musculo anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochechal lado da face (palpe da borda anterior descendo’ 0 i 11213l0l 1l 2| 3
até o angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e anterior ol1/2l3lo0l1]2] 3

ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hiéideo/ regido posterior do digastrico) (0,5 Kg.):
“Mandibula/ regido da garganta (4rea entre a inser¢do do esternocleidomastéideo e 0
borda posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial e posterior ao angulo da

mandibula).”

h. Regiao submandibular (ptengondeo medial/ supra- hnéldeol regiao antenor do ol1/2!3lol1]2]3
digastrico) (0,5 Kg.)"abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpagéao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM)." 0(1]12|3|0/1|2!3
b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)'Dentro do ouvido (pressione o dedo na direga@o ol1|2(3lo0l1]2] 3
anterior e medial enquanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpagio @ @

a. Area do pterigéideo lateral (0 5 Kg.) “Atras dos molares superiores (coloque o dedo
minimo na margem alveolar acima do Ultimo molar superior. Mova o dedo paradistal, | 0| 1| 2| 3|0|1(2]| 3
para cima e em seguida para medial para palpar).” : :
b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tendao (com o dedo sobre a borda anterior do ol1l2l3l0
processo corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).” 112]3
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ANEXO D - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL/2011

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Televisdo em cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Méquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Quantidade de Itens
2 3

QO B O B O I O IO O
N B NN WS D = =P
NBE NN BNV NN
N B NN B OO WW

Grau de Instrucao do chefe de familia

»
]
c

N B NN B O BB

+

Nomenclatura Antiga
Analfabeto/ Primario incompleto
Primario completo/ Ginasial incompleto
Ginasial completo/ Colegial incompleto
Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe
Al
A2
B1
B2
Cc1
2

D
E

Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau
Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau
Fundamental completo/ 12, Grau completo
Médio completo/ 22. Grau completo

Superior completo

Pontos
42 -46
35-41
29-34
23-28
18-22
14-17
8-13
0-7
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