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RESUMO



Objetivo: Tendo em vista os estudos contraditrios em estabelecer uma correlao
entre disfurgo @émporomandibular (DTM) e postura de cabega, o objetivo desse estudo
foi avaliar a prevaéncia de DTM e alter&o de postura de cabega nos planos frontal e
sagital em estudantes de odontologia da Universidade de Brasilia. Métodos: Trata-se
de um estudo transversal réo randomizado; para estabelecer o diagréstico de DTM foi
utilizado o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders RDC/TMD
(eixo I), para avaliago da postura anterior de cabega no plano sagital foi utilizado o
agulo craniovertebral e para medir a inclinao lateral de cabeaa no plano frontal
utilizou-se a linha bipupilar. Para o dculo das medidas de postura de cabega foi
utilizado o software SAPO. Foram avaliados 126 individuos divididos em Grupo de
Estudo (46 alunos) e Grupo Controle (80 alunos) classificados de acordo com a
preserca ou réo de diagristico de DTM. Resultados: a prevaéncia de diagristico de
DTM ocorreu com mais fregéncia no grupo Il (processos degenerativos), seguida do
grupo Il (deslocamentos de disco) e porutimo o grupo | (alterages musculares), tanto
nos gneros masculino quanto feminino. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado
para aferir a normalidade dos dados doangulo craniovertebral. O teste t de student foi
usado no grupo masculino e o teste de Mann-Whitney para o grupo feminino e na
somatria dos gneros masculino e feminino para comparar o angulo craniovertebral
entre pessoas com e sem diagréstico de DTM. O teste do qui-quadrado foi utilizado
para testar a associao entre as varaveis qualitativas. As raZes de prevaéncia para
postura de cabea no plano frontal e individuos com diagréstico de DTM réo
apresentaram fator de assocign. O mesmo resultado ocorreu na comparago entre
diagrostico de DTM e éngulo craniovertebral entre homens, mulheres e na somatria
dos dois ¢gneros. Conclusao: alterafes de postura de cabea foram comuns entre
individuos com e sem diagréstico de DTM. Nio existiu fator de associgp entre postura
de cabea nos planos frontal e sagital e alunos com diagréstico de DTM
diagnosticados pelo RDC/TMD.

Palavras-chave: postura de cabea; disfurgp &mporomandibular; coluna cervical; dor

orofacial.

ABSTRACT



Objective: In view of the contradictory studies to establish a correlation between
temporomandibular disorders (TMD) and head posture, the goal of this study was to
evaluate the prevalence of TMD and head posture change in sagittal and frontal
planes in dentistry students at the University Brasilia. Methods: This is a
nonrandomized cross-sectional study, to establish the diagnosis of TMD, we used
the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders RDC / TMD (axis
[), to evaluate the previous head posture in the sagittal plane was used
craniovertebral angle and to measure the lateral inclination of the head in the frontal
plane was used bipupilar line. For the calculation of measures of head posture was
used SAPO software. We evaluated 126 subjects divided into study group (46
students) and control group (80 students) classified according to the presence or
absence of a diagnosis of TMD. Results: The prevalence of TMD diagnosis occurred
more frequently in group Il (degenerative), followed by Group Il (disc displacement)
and finally the group | (muscle disorders), both a male and female. The Kolmogorov-
Smirnov test was used to assess normality of data from the craniovertebral angle.The
Student's t test was used in the male group and the Mann-Whitney for the female
group and the sum of males and females to compare the craniovertebral angle
between people with and without a diagnosis of TMD. The chi-square test was used
to test the association between qualitative variables. The prevalence ratios for head
posture in the frontal plane and individuals diagnosed with TMD showed no
association factor. The same result occurred in the comparison between the
diagnosis of TMD and craniovertebral angle for men, women and the sum of the two
genres. Conclusion: Changes in head posture were common among individuals with
and without a diagnosis of TMD. There was no association between factor of head
posture in the sagittal and frontal planes and students diagnosed with TMD
diagnosed by RDC / TMD.
Keywords: head posture; temporomandibular disorders; cervical spine; orofacial pain
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1- INTRODUGAO

Pela sua natureza multifatorial, as disfungdes témporomandibulares (DTM)
sdo diagnosticadas e tratadas em interdisciplinariedade, envolvendo as areas
médicas, odontoldgicas, psicologicas e fisioterapicas.

Neste sentido, no intuito de se obter um diagnostico adequado, além de
dirimir ou aliviar os sintomas mais acometidos pela DTM, diversas terapias tem sido
instituidas em funcdo do diagnostico e da queixa do paciente. Dentre os fatores
etioldgicos que podem ser considerados causadores ou perpetuadores das DTMs se
encontram as alterag¢des posturais.

A postura correta € definida por Palmer e Apler (2000) (1), como o
alinhamento do corpo com eficiéncia fisiologica e biomecanica maxima, o que
minimiza os estresses e as sobrecargas sofridas ao sistema de apoio pelos efeitos
da gravidade. Este conceito € complementado por Magee (2002) (2), que relata que
a postura correta é a posicdo na qual as articulagbes encontram-se em um estado
minimo de estresse.

Uma das alteragbes mais debatidas sdao as mudancas de postura de cabeca
principalmente a postura anterior de cabega (PAC). A postura de cabeca tem sido
investigada por muitos autores, principalmente em associacdo com alteragbes
craniocervicais (3), disfungbes craniomandibulares (4), desenvolvimento e fungéo
mandibular (5, 6, 3), tipo de oclusédo (7, 8), alteragbes de cabeca de causa ocular (9)
e inerentes a prépria coluna cervical (10).

Tem-se postulado que a relacado de equilibrio postural entre cranio, mandibula
e coluna cervical € de fundamental importancia para a manutencdo da
funcionalidade do sistema craniomandibular. Em virtude desta relagdo, muitos
autores tentaram estabelecer uma ligagdo entre alteragdes posturais de cabeca e
DTM. Estudos publicados por Lee et al (1995) (11) e Matheus et al (2009) (12)
relatam que algumas pesquisas clinicas conseguiram estabelecer uma conexao
positiva no sentido de que individuos com DTM apresentam uma maior prevaléncia
de alteracdes de postura de cabeca. Contudo, existam estudos que ndo apresentam
0s mesmos resultados (4, 12).

Existem muitos métodos de avaliagdo de postura de cabecga principalmente
PAC no plano sagital, contudo, ndo existe consenso sobre qual deles seria o ideal ja



gue nao foram encontradas analises comparativas sobre os diferentes métodos nem
testes de confiabilidade.

Em contrapartida, encontram-se na literatura varias ferramentas validadas
para avaliagdo dos individuos que apresentam disfungao; todavia, a grande maioria
das metodologias avaliam apenas sinais e sintomas o que dificulta estabelecer uma
prevaléncia dos tipos de DTM uma vez que essas ferramentas ndo utilizam critérios
de diagnostico validados (13).

Por causa desta falta de padronizagdo quanto ao efetivo diagnostico de DTM,
Dworking & Leresche apresentaram em 1992 o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), usado como critério de diagndstico,
visando permitir padronizacdo e replicacdo da pesquisa sobre a avaliagao
diagnostica e os tipos de DTM do paciente (14).

Em fungédo da polémica existente a respeito do diagnostico de DTM e a sua
correlagdo com a postura de cabeca em individuos pacientes e ndo pacientes, esta
pesquisa se propde em aplicar o RDC/TMD com intuito de diagnosticar DTM e
avaliar a postura da cabega pelo método da fotogrametria por meio de medidas

angulares.

2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1- METODOS AVALIATIVOS E PREVALENCIA EM DTM

Existe um grande numero de métodos desenvolvidos para avaliar a
severidade das DTMs, cada um apresenta caracteristicas especificas e sao
aplicaveis de acordo com os objetivos da pesquisa e o tipo de estudo. Dentre eles
destacam-se o indice de Disfungdo Clinica Craniomandibular (IDCCM), também
conhecido como indice de Helkimo, o indice Craniomandibular (ICM), o Questionario
e indice Anamnésico de Fonseca, o Questionario da Academia Americana de Dor
Orofacial e o Questionario e indice de Limitagdo Funcional Mandibular (MFIQ) (15).

Uma das classificagdes diagndsticas disponiveis na literatura mais
amplamente utilizada e aceita e para a qual foram relatados niveis de confiabilidade
aceitaveis € o RDC/TMD — Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders ou Critério de Diagnostico para Pesquisa em Disfungéo
Temporomandibular (14). Para corrigir a falta de um critério diagnéstico padronizado
para definir subtipos clinicos da disfuncdo o RDC/TMD agrupa um conjunto de



critérios diagnosticos para pesquisa, visando permitir padronizagao e replicagcao da
pesquisa sobre as formas etiologicas mais comuns de DTM (miogénicas e
artrogénicas). O RDC/TMD tem abordagem biaxial, permitindo uma mensuragao
confidvel de achados fisicos no Eixo | e avaliagdo do status psicossocial, que
envolve individuos com perfil de disfungédo dolorosa crénica (depresséo, ansiedade e
relagcdo desses fatores com outros sintomas fisicos) no Eixo Il. Dessa forma, o
RDC/TMD ¢é uma das poucas ferramentas disponiveis na literatura que permite a
avaliacao diagnostica da disfungado e das condi¢des psicossociais a ela relacionadas
(14, 16). Os diagnédsticos sao divididos em trés grupos: grupo |, Diagndsticos
musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); grupo II,
Deslocamentos de disco (deslocamento de disco com reducdo, deslocamento de
disco sem reducdo com abertura limitada, e deslocamento de disco sem reducéo,
sem abertura limitada); e grupo lll, Artralgia, artrite, artrose (artralgia, osteoartrite da
ATM e osteoartrose da ATM).

Trabalhos relacionados a prevaléncia de DTM mostram que uma grande
parcela da populacdo apresenta sinais e sintomas da disfuncdo em niveis
subclinicos e clinicos. Assim, encontra-se alta prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM em individuos considerados nao-pacientes, isto €, aqueles que nao recorrem a
tratamento (17).

Em um estudo sobre prevaléncia de sinais e sintomas de DTM utilizando o
indice de Helkimo em 2.396 estudantes universitarios das regiées norte, centro-
oeste, nordeste, sul e sudeste do Brasil mostram uma prevaléncia total (incluindo
disfungao leve, moderada e severa) de 68,6% sendo a regido sul mais afetada com
74% (17). Porcentagem quase idéntica foi descrita por Pedroni et al, 2003 (18) em
50 estudantes universitarios avaliados pelo questionario de Fonseca, 68% da
amostra se mostrou com algum grau de disfungdo témporomandibular. Outros
estudos também encontraram alta prevaléncia de sinais e sintomas de disfungdo em

estudantes universitarios ndo pacientes (19, 20).
2.2- CORRELACAO ANATOMICA E BIOMECANICA
Muitos fatores etiolégicos podem ser relatados para dor craniofacial,

entretanto, a associagdo entre a coluna cervical, estruturas associadas e suas

implicagbes patofisioldgicas sobre a dor craniofacial sdo debatidos com cautela.



Existem varios tipos de associagdes descritas como: anatdbmicas, biomecanicas,
neurologicas, musculares e articulares (21, 22).

O cranio é conectado a coluna cervical pelas articulagdes atlantooccipitais
(C0O/C1). Os condilos occipitais se articulam com as massas laterais do atlas e fazem
parte da coluna cervical superior. O cranio é ligado a mandibula através da
articulacdo temporomandibular, formada pelo osso temporal e céndilo mandibular.
Todas essas estruturas sao interconectadas por um complexo sistema
capsuloligamentar, muscular, vascular, linfatico e neural (23, 24).

A cabeca esta estavel quando existe um equilibrio entre for¢cas anteriores e
posteriores em relagdo a agcdo da gravidade (vetor G). Pela sua localizagdo em
relagdo ao cranio a agédo da gravidade tende a deslocar constantemente a cabeca
em sentido anterior. Essa forca € equilibrada pela acdo dos musculos suboccipitais
(vetor F). A linha da base occipital até a regido pdstero-inferior de C7 corresponde a
referéncia para verificar a lordose cervical, na qual os corpos vertebrais devem estar

a frente dessa linha (figura 1).

1

Figura 1 — Equilibrio da cabega sobre a coluna cervical. Fonte: Kapandji. Fisiologia Articular, editora
Guabanara Koogan: 2000 p. 219

Os musculos suboccipitais (reto posterior maior e menor e obliquos superior e
inferior) sdo essenciais para manutengao fisiolégica da cabega sobre a coluna
cervical (figura 2). Desequilibrios em protrusdo de cabeca, rotagdo e inclinagéo



lateral levardo a encurtamentos adaptativos desses pequenos musculos, que
juntamente com outros musculos das camadas mais superficiais, poderao perpetuar
uma posigcao errada da cabeca sobre a coluna cervical e desequilibrar o complexo
craniofacial, que podera ou nido se adaptar.
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Obliquo externo
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Figura 2 — musculos suboccipitais Fonte: Sobotta/Becher. Atlas de Anatomia Humana: Tomo |
Guanabara Koogan, 1977 p.150

Kapandiji, 2000 (24) descreve que a estatica da coluna cervical sobre o plano
sagital depende de um equilibrio dinamico permanente entre musculos extensores
da nuca por um lado e musculos anteriores e antero-externos por outro. Alguns
musculos extensores formam cordas parciais ou totais na concavidade da lordose
cervical como: esplénio, transverso do pescogo, sacrolombar, toracico longo e
trapézio. Esses musculos sao equilibrados pelos musculos anteriores como o longo
do pescogo que é flexor e retificador da lordose cervical e os escalenos (anterior,
médio e posterior) que flexionam a cervical sobre a coluna toracica. Contudo, os
escalenos tem a tendéncia de causar uma hiperlordose cervical se sua agado nao
estiver compensada pelo longo do pescog¢o e musculos supra e infra-hidideos.

A teoria do deslizamento cranial (10) sugere que mudangas na postura da
cabega sdo acompanhadas por mudangas nos contatos oclusais por mudar a
posicdo dos dentes da maxila em relagdo aos dentes da mandibula.
Biomecanicamente, quando a cabega desliza anteriormente ocorre uma extensao da
articulagao atlantooccipital, ao mesmo tempo, os dentes maxilares projetam-se para
a frente deslocando os contatos oclusais posteriormente em relacdo a posigao
intercuspal (10).



Postula-se que a postura anterior de cabeca levaria a uma retruséo
mandibular devido a tensdo gerada pelos tecidos moles da regido suprahiéide como
o musculo digastrico posterior e estilohidideo (25), além de um aumento da atividade
eletromiografica dos musculos elevadores da mandibula como masséter e temporal,
reposicionando, dessa forma, o condilo mandibular em uma posi¢cdo mais superior
na fossa glendide (26). Esse deslocamento posterior e superiror do condilo
mandibular perpetuado pela PAC aumentaria a compressdo sobre os tecidos
retrodiscais, favoreceria os contatos dentarios posteriores além de uma diminuicao
do espago livre fisioldgico (21).

Na tentativa de comprovar essas mudancgas biomecanicas, foi avaliado o
padrédo de movimento mandibular utilizando o Oral Kinesiologic Analysis System em
diferentes posturas de cabeca: postura normal, postura militar, postura anterior e
inclinacao lateral direita e esquerda. Os resultados mostraram que na postura de
cabeca do tipo militar o padrao de movimento do ponto incisal mandibular foi mais
anterior em relagdo a posi¢cao natural. J& com a postura anterior de cabeca foi
posterior e com as inclinagdes laterais o padrdo de movimento desviou para o lado
em que a cabeca estava (27). Em contrapartida Makofsky 2000 (28), realizou
experimento parecido para analisar os contatos oclusais. Foram analisados os
contatos oclusais com a cabeg¢a em postura normal, postura militar, postura anterior
e maxima postura anterior. Os 5 primeiros contatos dentarios foram registrados para
cada posicdo de cabeca, nido foi estabelecida correlagdo estatistica nesse
experimento (28).

A extensdo da cabeca sobre a coluna cervical alta, que pode ser causada
pela PAC, provoca uma redugdo dos espagos entre a regidao suboccipital e o arco
posterior do atlas (C1) e também entre o atlas e o processo espinhoso do axis (C2)
(25). Essa posigdo mantida permanentemente, como na PAC com rotagdo posterior
de cranio, pode causar encurtamento adaptativo dos musculos suboccipitais e
tecidos conectivos, perpetuando, dessa forma, uma postura anormal. Além disso, a
diminuicdo do espago da regido suboccipital foi alvo de varios estudos utilizando
tracados cefalométricos no intuito de estabelecer uma correlacdo entre postura de
cabeca e articulagdo témporomandibular (29, 3)

Alguns estudos tentaram estabelecer uma correlagao entre a postura cervical
e sua possivel influéncia no desenvolvimento do padréo facial (3, 30). Existem
indicios de que pessoas que apresentam uma diminuigdo do espag¢o da regido



suboccipital ou diminuicdo do &ngulo craniocervical apresentam uma pequena altura
da regido facial anterior, aumento do prognatismo mandibular e pequena inclinagéo
do plano mandibular. Em contrapartida, individuos que apresentam um &ngulo
craniocervical maior tem em média uma altura facial maior, retrognatismo mandibular

e maxilar e uma larga inclinagdo do plano mandibular (3) (figura 3).
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Figura 3 — Diferengas na morfologia facial baseada na variagdo do angulo cranio-cervical. Fonte:
Solow e Sandham Cranio-cervical posture: a factor in the development and function of the dentofacial
structures. European Journal of orthodotics 2002; (24): p.450.

Em adigao, correlagdes tem sido demonstradas entre a morfologia do atlas e
postura de cabega, como a existéncia de um arco posterior curto juntamente com
uma postura de cabecga estendida. O comprimento da luz do forame de C1, os
espacos intervertebrais anteriores de C2 e C3 e o espaco intervertebral posterior de
C3 em sujeitos com maloclusao classe |l foram maiores do que em outros grupos,
enquanto que a profundidade inferior de C2 e C4 e a altura anterior e posterior do
corpo de C4 foram menores do que em outras classes (30).

2.3- MUSCULOS CERVICAIS E ASSOCIACAO CRANIOCERVICAL

A dor miofascial € derivada dos trigger points miofasciais, os quais sao pontos
altamente hiperritaveis quando palpados e estdo localizados em bandas tensas das
fibras musculares esqueléticas. A sindrome dolorosa miofascial pode ser associada
a outras desordens musculoesqueléticas e agravadas por stress mecanico,

insuficiéncia metabdlica e fatores psicoldgicos (10).



Existe a hipétese de uma associagao entre dor miofascial cervical e padrao de
dor referida para o sistema craniofacial. Tratamento dos pontos gatilho dos musculos
cervicais podem aliviar a sintomatologia dolorosa em pacientes com dor de cabega e
dor craniofacial (31). Fernandez de-las-Penas et al (2007) (32) avaliou a presenca
de pontos gatilho miofasciais nos musculos trapézio superior, temporal e
esternocleidomastdideo em sujeitos com cefaléia do tipo tensional episddica. Foi
encontrado presenca altamente superior de pontos gatilho ativos no grupo de estudo
em comparagao com o grupo sem cefaléia. As aferéncias nociceptivas originarias
das raizes nervosas dos segmentos C1 a C3 que incluem os musculos trapézio
superior e esternocleidomastoideo, além dos musculos invervados pelo nervo
trigémio, como o musculo temporal, ocorrem no nucleo caudal do trigémio. O
constante bombardeio nociceptivo do nucleo caudal pode gerar sensibilizacdo
central e promover a forma crénica da cefaléia tipo tensional.

Simons et al (2005) (33), descrevem que pontos gatilho no musculo trapézio
superior pode irradiar dor para a regido péstero-lateral do pescocgo, atras da orelha e
da témpora, ja o musculo estenocleidomastdideo pode irradiar dor para a regido
supraorbital, o ouvido, o olho e a face, além de cefaléia frontal e sintomas
outondmicos como tontura relacionada a propriocepgao e percepgao espacial (25).
N&o obstante, outros musculos como esplénio da cabega e do pescogo (raizes de
C2-C3) e o semiespinhal da cabega e do pescogo (raiz C3) podem referir dor, pela
ativagao de pontos gatilho, para varias regides da cabecga. A dor comumente referida
dos musculos esplénio da cabega e do pescogo sdo no veértex da cabeca
homolateral, ao redor dos olhos e regido occipital, ja a porgado superior do musculo
semiespinhal da cabecga pode referir dor na regido acima da oérbita (10).

Em uma revisdo retrospectiva (34), 114 pacientes de uma clinica de
tratamento para dor orofacial foram tratados com injegdo de bupivacaina na regido
paravertebral cervical. Dos individuos da amostra 75 tiveram redugao total do quadro
doloroso, 32 regresséo parcial e apenas 7 nao relataram melhora alguma. Projecbes
inibitérias descendentes das estruturas cerebrais como a substancia periaquedutal
cinzenta, nucleo magno da rafe e medula rostroventral fazem sinapse com o
complexo trigeminocervical e tem um importante efeito antinociceptivo. Portanto, o
alivio da dor poderia ser o resultado da sensibilizagdo do complexo trigeminocervical
(34).



Svensson et al (2004) (35), investigaram o comportamento motor dos
musculos esternocleidomastéideo, esplénio da cabega e masséter durante
diferentes posi¢cdes de cabega quando uma injecdo de glutamato foi injetada no
masséter e esplénio. Percebeu-se que quando o glutamato foi injetado no masséter,
a atividade eletromiografica do masséter e esternocleidomastoideo foi aumentada.
Em seguida, quando o glutamato foi injetado no musculo esplénio houve mudanga
de atividade apenas no esternocleidomastoideo e nenhuma mudanca significante foi
observada no musculo masseter. Os autores dao destaque ao fato de que a dor nos
musculos mandibulares poderia estar ligada ao aumento da atividade
eletromiografica do pescogo com a cabega e mandibula em repouso.

Esse mesmo grupo de pesquisadores (36), verificaram o padrao de dor dos
musculos masseéter e esplénio pela indu¢ao da dor pelo glutamato. A dor induzida no
musculo masséter nao irradiou para o pescoco, contudo, o estimulo no musculo
esplénio provocou irradiagado dolorosa para a regido temporal. Segundo os autores
esses achados sdo altamente indicativos de uma correlagao entre dor cervical e dor
orofacial.

2.4- DTM X POSTURA DE CABECA

Faulin et al (2009) (37), analisaram comparativamente 3 métodos de
avaliagcado de postura anterior de cabecga, entre eles o fio de prumo, o método de
Gelb e o angulo craniovertebral. Houve uma concordancia significativa entre o
método do fio de prumo e o método de Gelb, contudo, essas duas medidas
apresentaram variaveis que poderiam influenciar significativamente na medida da
PAC. Ja o angulo craniovertebral se apresentou com um tragcado mais preciso para
quantificar PAC, entretanto, devido ao baixo quantitativo amostral ndo foi possivel
compara-lo com as outras medidas.

Munhoz e Marques (2004) (38), fizeram um estudo com objetivo de verificar a
relacdo entre alteragdes radiograficas da coluna cervical e disturbios internos da
articulacdo témporomandibular. Neste estudo, 30 individuos com disturbios da ATM
e vinte saudaveis foram submetidos a uma avaliagdo anamnésica e exame fisico,
além de exame radiografico da coluna cervical em vista lateral. N&do foram
encontradas correlagbes estatisticamente significantes entre os dois grupos,
contudo, os resultados sugerem uma tendéncia dos portadores de DTM grave de
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apresentarem hiperlordose cervical. Em um estudo similar, 90 individuos foram
submetidos ao RDC/TMD, avaliagbes radiograficas e fotograficas da coluna cervical
e cabeca na tentativa de estabelecer uma correlacdo entre disfuncao e alteragao de
postura de cabeca. Concluiu-se que alteragbes posturais de cabeca estavam
presentes em individuos com e sem DTM (39).

Faulin et al (2007) (4) utilizaram o indice Craniomandibular para verificar os
sinais e sintomas de DTM e a fotogrametria para analisar a postura anterior de
cabeca em 50 estudantes de odontologia. Apds analise estatistica, os resultados
também mostraram auséncia de correlacdo entre a postura de cabeca no plano
sagital e DTM.

Resultados contrarios foram observados avaliando-se 32 alunas de
odontologia pelo RDC/TMD, postura de cabecga (planos frontal e sagital), elevacéo
e/ou anteriorizacdo dos ombros e verificagdo da atividade eletromiografica de
superficie dos musculos temporal anterior e masséter superficial em trés dias
diferentes. Quando comparados os grupos de estudo e controle foi observado que
as alteracbes de postura quando presentes influenciavam a atividade
eletromiografica dos musculos avaliados, no caso, a postura anterior de cabeca
aumentou a atividade eletromiografica do musculo temporal anterior nos individuos
com DTM (40).

Visscher et al (2001) (41), procuraram determinar a prevaléncia de dor na
regido da coluna cervical em pessoas com ou sem dor craniomandibular. Foram
examinados 147 pacientes que apresentavam DTM e 103 voluntarios
assintomaticos. A amostra foi submetida a uma anamnese referente a historia da
doencga e em seguida foi feito um exame fisico na regido da cabeca e pescogo. Apos
serem submetidos aos exames os sujeitos da pesquisa foram divididos em 3 grupos
de acordo com a presenga de dor na regido cervical e craniomandibular. O grupo
‘modelo sinal” (relatava dor na anamnese); o grupo “modelo sintoma (ndo relatava
dor na anamnese, mas apresentou dor no exame clinico); o grupo “modelo sinal e
sintoma” (dor relatada na anamnese e comprovada no exame fisico). Os pacientes
pertencentes ao grupo “modelo sinal e sintoma” foram divididos quanto a origem da
dor (muscular, articular ou ambas). Apos analise dos resultados foi identificado que
pacientes com dor crénica na regidao craniomandibular apresentaram com maior
frequéncia dor na regiédo cervical, quando comparados com pessoas isentas de dor.

Porém quando foi avaliado o grupo de pacientes que foi dividido quanto a origem da
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dor (muscular, articular ou ambas), néo foi encontrado diferenga estatistica quanto a
prevaléncia de dor cervical nestes grupos.

Em mais um estudo Visscher et al (2002) (42), procuraram determinar a
relacdo da posicao da cabeca entre pacientes com sinais e sintomas de DTM com
ou sem dor na regido cervical. Participaram da pesquisa 250 individuos divididos
entre pacientes com DTM apresentando ou n&o dor cervical e voluntarios
assintomaticos. Cada participante respondeu a um questionario referente a historia
oral pregressa, além de serem submetidos a um exame fisico do sistema
estomatognatico e da regido cervical. Para analise da posigcdo da cabega foram
realizadas uma radiografia cefalométrica e duas fotografias em posicéo lateral. Pelo
exame radiografico, a posi¢do da cabeca foi definida a partir do &ngulo entre o plano
horizontal e a linha de postura cervical, definida por um plano tragado ao longo do
eixo das seis primeiras vértebras cervicais. Ja nas fotografias a posi¢cdo da cabeca
foi definida pelo angulo entre o plano horizontal e a linha tragada do ponto tragus e a
regido posterior do pescogo equivalente a posicdo da sétima vértebra cervical
(dngulo craniovertebral). Depois de analisadas as radiografias e fotografias e os
resultados comparativos serem submetidos a analise estatistica, concluiu-se que
tanto pacientes como voluntarios ndo apresentavam relacdo entre a presenca de
sintomatologia de DTM com alteragao de postura de cabecga.

Matheus (2005) (43), avaliou as variaveis angulo cranio-cervical, espaco
suboccipital, curvatura cervical e posi¢cao do osso hidide relacionando-as com a
posicao do disco articular em 30 individuos sintomaticos e 30 assintomaticos para
disfuncédo témporomandibular. Os participantes foram submetidos a um questionario,
exame fisico da articulagdo témporomandibular, ressonancia magnética para
verificar a posigéo discal sobre o condilo mandibular e telerradiografia cefalométrica
para avaliagdo cervical. Os resultados mostraram diferencas entre o espago
suboccipital e a posi¢cao do disco, e entre a curvatura cervical e posicdo do disco,
porém esse achado foi encontrado nos dois grupos avaliados. As outras variaveis
estudadas n&o apresentaram valores diferenciados que pudessem sugerir
heterogeneidade entre os grupos sintomaticos e assintomaticos.

Biasoto-Gonzales et al (2008) (44), correlacionou uma amostra de
universitarios quanto a DTM, postura cervical e qualidade de vida. Participaram da
amostra apenas individuos que apresentavam sinais e sintomas de disfuncéo, para

isso foi aplicado o indice de Fonseca. Fotos na vista lateral direita foram realizadas
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para avaliagdo da postura cervical e aplicado questionario SF-36 com objetivo de
avaliar a qualidade de vida. Os resultados demonstraram que 68,36% apresentaram
DTM leve, 23,47% moderada e 8,16% severa. Na comparagcdo com alteragdes
posturais de cabeca os dados estatisticos ndo demonstraram correlagcédo, contudo,
avaliando-se individualmente notou-se um aumento do grau de anteriorizagdo de
cabecga em individuos com DTM severa.

Interacdo positiva também foi encontrada ao estudar 20 pacientes com DTM.
Foi utilizado questionario preconizado pela Associagdo Americana de Dor Orofacial,
analise da postura de cabegca no plano frontal e posterior confeccdo de placa
interoclusal. Os participantes foram orientados a utilizar o dispositivo ortético
integralmente na primeira semana e posteriormente uso somente noturno sendo livre
a utilizagado durante o dia em caso de dor até completar 30 dias. As reavaliacbes da
dor e da postura de cabeca foram feitas com uma semana e depois de 1 més.
Quando comparadas as reavaliacbes com os dados iniciais notou-se que apds uma
semana houve mudanga na curvatura cervical com aumento da lordose cervical
proximo dos niveis de normalidade, posteriormente, com a diminuicdo do uso da

placa ocorreu uma redugao da curvatura com perda do ganho inicial (45).

2.5- SOFTWARE PARA AVALIAGAO POSTURAL (SAPO)

O uso da fotografia como registro postural tem sido defendido pela
simplicidade do sistema, o baixo custo, a possibilidade de gerar bancos de dados,
acompanhar a evolugao postural e, assim, permitir a observacao de transformacoes
sutis dos segmentos corporais (46).

O Software para Avaliacdo Postural (SAPO) é um programa de uso
relativamente simples e gratuito que tem como objetivo avaliar o alinhamento e
controle postural de adultos e jovens que fornece, além das medidas lineares,
valores angulares. Fundamenta-se na digitalizacdo de pontos espacialmente
definidos, que possibilita fungdes diversas tais como a calibragcdo da imagem,
utilizacdo de zoom, marcacao livre de pontos, medi¢cdo de distancias e de angulos
corporais. A equipe de desenvolvimento do software € multiprofissional e contou
com a colaboracédo de fisicos, fisioterapeutas e educadores fisicos vinculados a
universidades em varios centros como S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e
Pernambuco (47, 48, 49).
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Estudos que utilizaram o software SAPO em avaliagbes posturais
fotogramétricas concluiram que o programa se mostrou eficaz na avaliagdo e
reavaliagdo da postura corporal apés tratamento (46), um bom método quantitativo
para verificar o alinhamento postural (47) e uma alternativa confiavel e valida para

realizar medidas angulares nos segmentos corporais (48).
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3- OBJETIVO

O objetivo dessa pesquisa é correlacionar a prevaléncia de DTM utilizando o
RDC/TMD e postura de cabega nos planos frontal e sagital pela fotogrametria em
estudantes de odontologia da Universidade de Brasilia.
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4- METODOS

4.1- TIPO DE ESTUDO

O delineamento desse estudo € do tipo transversal descritivo.

4.2- CALCULO AMOSTRAL

O calculo do tamanho amostral foi obtido utilizando-se: intervalo de confianga
de 95% e prevaléncia de DTM na populagdo de estudantes universitarios de 68%
(OLIVEIRA et al, 2008). O tamanho amostral calculado foi de 84 individuos
http://sampsize.sourceforge.net/iface/index.html (50).

4.3- POPULACAO ESTUDADA

A amostra foi de conveniéncia composta por 126 alunos do Curso de
Odontologia que cursavam as disciplinas de Clinica Integrada 1 e 2 que
correspondem aos dois ultimos periodos do curso. As avaliagbes foram feitas no
Servigo Social do Comércio (SESC) que mantém convénio institucional com a
Universidade de Brasilia. O periodo de coleta dos dados foi de agosto de 2008 a
julho de 2009. As avaliagdes iniciaram ap0s assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (anexo A).

4.4 — CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
4.4.1- Critérios de inclusao
* apresentar comportamento motor compativel com a fisiologia normal;
e individuos que aceitem formalmente participar da pesquisa apods
consentimento livre e esclarecido.

4.4.2- Critérios de exclusao

» ter feito cirurgia bucomaxilofacial;
» ter sofrido algum macrotrauma em cabeca e pescoco;

e auséncia de um ou mais dentes;
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e estar em tratamento ortodéntico;

» apresentar artrite reumatoide.

4.5- INSTRUMENTOS

4.5.1- Formulario de avaliagao clinica

Formulario de avaliagdo clinica proposta e descrita minuciosamente por
Dworkin e LeResche, 1992 (14) intitulada Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) com objetivo de verificar os sinais
clinicos e diagnostica-los dentro dos subtipos especificos: problemas musculares

e/ou articulares (anexo B).

4.5.2- Paquimetro

Para medida dos movimentos da articulagdo témporomandibular foi utilizado
um paquimetro metalico de 150 mm — 6” da marca VONDER de fabricagdo nacional.
Os movimentos avaliados foram abertura, protrusdo e lateralidades direita e

esquerda (figura 4).

Figura 4 — Medida da lateralidade direita

4.5.3- Plataforma

Para posicionamento do paciente e obtencdao da foto foi utilizada uma
plataforma constituida de metalon com base quadrangular de 1 m x 1 m. Soldada a
esta uma haste fixa envolvendo uma haste moével para regulagem de altura e fixagéo

do fio de prumo.
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4.5.4- Base de madeira

Uma base de madeira de 1m x 1m foi confeccionada de maneira que fosse
permitido seu encaixe e retirada dentro da base quadrangular da plataforma, com
objetivo de desenhar o contorno dos pés do participante para uniformizar a mesma
posicao no plano frontal e sagital.

4.5.5- Tripé

Um tripé da marca Mirage TT3398 de fabricagdo nacional foi utilizado para

fixar a maquina fotografica.

4.5.6 — Maquina fotografica

Para o registro fotografico foi utilizada uma camera fotografica digital modelo
Olympus X-760.

4.5.7- Fio de prumo

Um prumo foi utilizado fixado em uma linha de cor preta presa a haste lateral
da plataforma. A linha com o prumo correspondera a linha de gravidade e
representara a linha vertical verdadeira. Outro prumo foi fixado no centro do tripé
com a finalidade de estabiliza-lo e também como ponto de referéncia para
posicionamento da distancia do centro do tripé até a plataforma.

4.5.8- Bola de isopor

Bola de isopor foi utilizada para demarcar o processo espinhoso da vértebra
C7 com adesivo dupla face.

4.5.8- Marcadores de papel
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Marcadores de papel foram utilizados no tragus da orelha na foto lateral e
fixado no chdo demarcando a distancia da parte anterior da plataforma e o centro do
tripé.

4.5.9- Software de avaliagao postural

Para realizar a avaliacdo da postura de cabeca foi utilizado o Software para
Avaliagdo Postural (SAPO) versdao 0.68. O SAPO é um software gratuito de
avaliacdo postural com tutoriais cientificos e esta disponibilizado no endereco

http://sapo.incubadora.fapesp.br (51).

4.6- AVALIACAO DA AMOSTRA PARA ESTABELECER DIAGNOSTICO DE
DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR

Os estudantes foram avaliados por meio do questionario RDC/TMD por um
cirurgido dentista, treinado e experiente na aplicagdo do método. Posteriormente a
amostra foi subdividida de acordo com o eixo | do RDC que categoriza as DTM em
trés grupos diagnésticos: Grupo | — desordens musculares; Grupo Il —
deslocamentos de disco; Grupo Il — artralgia, osteoartrite e osteoartrose. Apos a
avaliacao clinica constituiu-se o grupo de estudo (GE) composto por individuos com
diagnostico de DTM e o grupo controle (GC) com individuos sem diagnaostico.

4.7- PREPARACAO DO MATERIAL PARA COLETA FOTOGRAFICA

A plataforma de metal foi posicionada com sua base posterior encostada a
parede, posteriormente foi demarcada a base anterior e uma lateral com fita adesiva
com objetivo de localizar a posicdo da plataforma e reposiciona-la se necessario.
Em seguida, um prumo foi pendurado na haste lateral direita da plataforma com um
fio preto, dois marcadores de isopor foram posicionados ao fio a uma distancia de 50
centimetros entre si com finalidade de ajuste da escala no software de avaliagéo
fotografica. Entre a base da plataforma foi colocada uma base de madeira moével
para registro das fotos nas vistas frontal e lateral.

Um tripé foi posicionado a uma distancia de 1,50 metros do centro da base
anterior da plataforma, para registrar essa distdncia um marcador adesivo de papel
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foi fixado ao chao. Juntamente ao tripé outro prumo foi fixado ao seu centro incidindo
diretamente no marcador colocado no chdo com a finalidade de estabilizar o tripé e
reposiciona-lo se necessario. A maquina fotografica foi devidamente colocada sobre

o tripé a uma distancia de 1,50 metros do chao (figura 5).

Figura 5 — Representagéo do material utilizado para realizagéo das fotos.

4.8- PROCEDIMENTO PARA REGISTRO FOTOGRAFICO

4.8.1- Vista frontal

O participante foi posicionado sobre a base de madeira para obtencdo da
fotografia na vista frontal. Foi solicitado que ficasse em uma posi¢ao mais natural e
relaxada possivel pelo seguinte comando verbal: “vocé vai ficar em pé nesta
plataforma numa posigéo que te seja familiar e confortavel”. Em seguida o contorno
dos pés com lapis foi feito com o objetivo de padronizar o posicionamento para as
fotos nas vistas frontal e lateral (47). Em seguida a foto foi realizada.
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4.8.2- Vista lateral

O individuo foi instruido a sair da plataforma e o processo espinhoso da
vértebra C7 foi localizado pela palpagdo com o polegar ap6s um movimento de
flexdo da coluna cervical com intuito de expor a protuberancia éssea. Apos esse
procedimento foi solicitado o retorno da cabeca para a posicdo neutra e marcado
com uma bola de isopor e adesivo dupla face o processo espinho evitando, dessa
forma, reposicionamento da bolinha pela movimentagao da pele . A base de madeira
foi retirada e recolocada de forma que o participante ficasse na posicao lateral direita
com os pés na mesma posicéo da foto na vista anterior (48). Em seguida a fotografia
foi feita.

4.9- CRITERIOS PARA AVALIACAO DA POSTURA DA CABECA

Todas as fotos estavam na resolugdo de 3 megapixels e ao inseri-las no
software foi aplicado um zoom de 100% para facilitar a visualizacdo dos pontos
anatdmicos de referéncia e o tracado das medidas.

Critérios no plano frontal: nesse plano foi avaliada a inclinagdo lateral da
cabeca. Para tanto a foto foi inserida no software e calibrada de acordo com as
especificagbes do programa. Em seguida, foi selecionado o icone “Medir angulo
livremente”, o tracado era feito com o mouse margeando uma reta sobre a linha
bipupilar (52), o angulo desta com uma reta vertical quantificava a inclinagao lateral
de cabega. Segundo o software SAPO o padrdo de normalidade considerado entre a
linha bipupilar e a vertical é de 90°. A maneira ideal de avaliar postura de cabega no
plano frontal € descrito por Zepa e Huggare (1998) com a utilizagdo de radiografia e
usando a linha supraorbital como referéncia para verificar as inclinagdes laterais de
cabeca (52). No entanto, nesse mesmo estudo a diferenga entre a linha supraorbital
e linha bipupilar foi de apenas 0,5 graus. Considerando esses dados, foi
padronizado para esse estudo que medidas de 90,5 graus até 89,5 graus seriam
consideradas normais devido a essa margem de erro de calculo. O tragado sobre a
linha bipupilar sempre era feito da direita para a esquerda da pessoa avaliada,
portanto, se a medida fosse maior que 90 graus, configurava inclinagdo de cabeca
para a direita e vice versa. Foram feitas trés medidas para cada participante e
calculada a média aritmética (figuras 6 e 7).
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Figura 6 — angulo tragado maior que 90 graus configurando inclinagdo de cabega para a direita
A — Linha bipupilar moével; B — Linha vertical fixa; C — angulo formado entre as linhas bipupilar e vertical

Figura 7 — angulo tragado menor que 90 graus configurando inclinagdo de cabega para a esquerda
A — Linha bipupilar moével; B — Linha vertical fixa; C — angulo de inclinagdo de cabega

Critérios no plano sagital: nesse plano foi avaliada a postura anterior da
cabega pelo angulo craniovertebral descrito por Visscher em 2002. Para tanto a foto

foi inserida no software e selecionado o icone “Medir angulo livremente”, o tragado
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era feito com o mouse inserindo uma reta que passava pelo marcador localizado no
tragus da orelha, o fulcro estava sobre a vértebra C7, o angulo entre C7, tragus e a
horizontal configurava a postura anterior de cabega. Como nao existe padrao
referencial de normalidade para postura anterior de cabega, quanto menor o angulo
maior foi a protrusdo de cabecga. Foram feitas trés medidas para cada participante e

calculada a média aritmética (figura 8).

Figura 8 — Modelo de tragado para avaliagao da postura anterior de cabega (&ngulo craniovertebral)
A —linha moével que passa pelo tragus da orelha; B — linha horizontal fixa; C — &ngulo craniovertebral;
D — marcador de isopor

4.10- ANALISE ESTATISTICA

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade dos
dados do angulo craniovertebral. O teste t de student para amostras independentes
ou o teste de Mann-Whitney (quando a distribuicao dos dados foi ndo-paramétrica)
foram utilizados para comparar o angulo craniovertebral entre os estudantes
previamente diagnosticados com DTM e os que n&o apresentaram diagndéstico de
DTM. O teste do qui-quadrado foi utilizado para testar a associacao entre as
variaveis qualitativas. Todas as analises foram realizadas com auxilio do programa
SPSS 13.0 (Chicago, IL, EUA) e o nivel de significancia estabelecido foi de 5%.
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4.11- ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNB. Registro
do projeto — 124/2008 (anexo C).
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5- RESULTADOS

Participaram da pesquisa 126 individuos, sendo 49 homens (38,89%) e 77
mulheres (61,11%) com meédia de idade de 25,1+3,3 e 24,6+2,7 anos
respectivamente. Uma classificagdo mais detalhada sobre os grupos de estudo e
controle é informada na tabela 1.

Tabela1 — Classificagdo do GE e GC referente ao género, nimero de participantes e
idade

Género M F M F

Idade (média / DP) | 25,2+3,3 24,8125 25,9+4,1 24,5+3,0

GE - grupo de estudo; GC — grupo controle
M — masculino; F — feminino; N — nimero de sujeitos; DP — desvio padrao

A tabela 2 indica o numero de mulheres que apresentaram diagnostico de
DTM e sua classificagao no tipo de diagndstico e respectivo grupo. Observa-se que
as alteragbes articulares do grupo Il foram predominantes com 32 diagndsticos
incluindo os lados direito e esquerdo com predomindncia dos processos
degenerativos e dores articulares seguidos da inflamagao articular. As alteragdes
dos grupos | e Il foram menores sendo que os deslocamentos de disco com redugao
tiveram o dobro de diagnosticos em comparagao com as alteragdes musculares.
Tabela 2 - Distribuicdo de estudantes do grupo feminino que apresentaram algum

diagnéstico pelos critérios do RDC\TMD

8(1290%) [ I

Artralgia | | | 6(967%) 6(967%
TOTAL 10(16,12%) | 13(20,96%) 7(11,29%) | 16(25,80)  16(25,80%

DD — deslocamento de disco; D - ATM direita; E - ATM esquerda
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A tabela 3 indica o numero de estudantes do grupo masculino que
apresentaram diagndstico para DTM com as respectivas subclassificagbes. O
numero de homens com diagndstico € bem inferior quando comparado com as
mulheres, contudo, a distribuicdo dos diagnosticos foi parecida com uma
representacdo maior do grupo lll seguido pelo grupo Il e o grupo | com apenas um
individuo diagnosticado.

Tabela 3 - Distribuicdo de estudantes do grupo masculino que apresentaram algum
diagndstico pelos critérios do RDC\TMD

10625%), 1 |
DD comredugdo | | 1(6,25%) 2(125%) | |

. Artralgia [ | 14(25%) 1(6,25%)
1(6,25%) | 1(6,25%) 2(12,5%) | 7(43,75%) 5(31,25%)

DD - deslocamento de disco / D — ATM direita; E — ATM esquerda

O quadro 1 mostra o numero de estudantes com e sem diagndstico de DTM
associados a presenga ou ndo de alteragao de postura de cabega no plano frontal
em mulheres. Logo, no quadro 2 seguem os Coeficientes de Prevaléncia (CP) entre
os alunos expostos e ndo expostos a inclinacdo lateral de cabeg¢a e razdo de
prevaléncia. O CP entre expostos indica a prevaléncia de DTM entre as mulheres
que apresentaram inclinagdo de cabeca, ou seja, 37% (0,37). CP entre ndo expostos
refere-se a prevaléncia das mulheres com DTM que n&o apresentaram inclinagao de
cabeca, ou seja, 62% (0,62). Para existir um fator de associagéo entre as variaveis
descritas na tabela a Raz&o de Prevaléncia deve ser maior que 1.

Quadro 1 — Distribuicdo do género feminino que apresentou ou nao diagndstico de
DTM e inclinagao lateral de cabeca

Individuos com e sem diagndstico de DTM
Individuos com e + - Total
sem inclinagao + 20 33 53
lateral de cabeca - 15 9 24
no plano frontal 35 42 77

(+) individuos que apresentam inclinacéo de cabega e DTM
(-) individuos com postura de cabega normal e sem diagnéstico de DTM

Quadro 2 — Coeficientes de prevaléncia e a razao de prevaléncia entre mulheres
CP entre expostos 0,37 Razao de 0,59
CP entre n&o expostos 0,62 Prevaléncia
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Intervalo de confianga 0,40 — 0,98

p valor 0,043

CP - coeficiente de prevaléncia
O quadro 3 mostra o numero de estudantes com e sem diagndstico de DTM

associado a exposi¢cao ou nio de alteracao de postura de cabeca no plano frontal
em homens. No quadro 4 seguem os Coeficientes de Prevaléncia (CP) entre os
alunos expostos e ndo expostos e Razao de Prevaléncia. O CP dos homens mostra
que 28% (0,28) dos homens com DTM tinham inclinacdo de cabeca e 14% (0,14)
dos que tinham disfuncdo ndo apresentavam alteragcdo postural da cabeca. Para
existir um fator de associagdo a Razdo de Prevaléncia deve ser maior que 1.

Quadro 3 — Distribuicdo do género masculino que apresentou ou ndo diagnostico de

DTM e inclinagao lateral de cabeca

Individuos com e sem diagndstico de DTM
Individuos com e + - Total
sem inclinagao 8 20 28
lateral de cabeca 3 18 21
no plano frontal 11 38 49

(+) individuos que apresentam inclinagéo de cabega e DTM
(-) individuos com postura de cabega normal e sem diagnostico de DTM

Quadro 4 — Coeficientes de prevaléncia e a razao de prevaléncia entre homens

CP entre expostos 0,28 Razao de 2,0

CP entre ndo expostos 0,14 Prevaléncia

Intervalo de confianga 0,66 — 6,57

p valor 0,31

CP - coeficiente de prevaléncia

O quadro 5 mostra o numero de estudantes com e sem diagndstico de DTM
associado a exposi¢cao ou nao de alteracao de postura de cabeca no plano frontal
tanto em mulheres quanto em homens. Em seguida o quadro 6 representa os CP
entre os alunos expostos e ndo expostos.

Quadro 5 — Distribuicdo dos géneros feminino e masculino que apresentaram ou nao

diagnostico de DTM e inclinagao lateral de cabeca

Individuos com e sem diagndstico de DTM
Individuos com e + - Total
sem inclinagao 28 53 81
lateral de cabeca 18 27 45
no plano frontal 46 80 126

(+) individuos que apresentam inclinagéo de cabega e DTM

(-) individuos com postura de cabega normal e sem diagnostico de DTM
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Quadro 6 — Coeficientes de prevaléncia e a razdo de prevaléncia entre mulheres e
homens

CP entre expostos 0,34 Razao de 0,86
CP entre ndo expostos 0,4 Prevaléncia

Intervalo de confianga 0,55-1,39

p valor 0,567

CP — coeficiente de prevaléncia.

A tabela 4 compara as médias do angulo craniovertebral dos GE e GC dos
estudantes avaliados. Nao foram observadas diferengas significativas nos angulos
entre os individuos com e sem diagnostico de DTM. Entretanto, entre os homens
sem diagnostico, os valores foram inferiores para angulo craniovertebral quando
comparados com homens com diagndstico.

Tabela 4 — Médias do angulo craniovertebral para mulheres e homens com e sem
diagndstico de DTM

Angulo 47,79 4710 4712 45,09
craniovertebral

GE - grupo de estudo / GC - grupo controle

Nao foram encontradas diferengas significativas em nenhum dos grupos (GE x GC
feminino P=0.701; GE x GC masculino P=0.213; GE x GC feminino e masculino
P=0.123).

A tabela 5 mostra os graus de inclinag&o lateral de cabega para direita e para
esquerda fornecidos pelo software e seus respectivos valores nos grupos de estudo
e controle. Observou-se que nos grupos de estudo apenas a inclinagao lateral direita
nos homens apresentou média superior ao grupo controle. No entanto, na somatoria

intergrupos o de controle foi superior em ambos os géneros.

Tabela 5 — Médias de inclinagao lateral de cabega para ambos os géneros e grupos

| GE feminino | 92,97 -2,97°* 88,34 - 1,66° *
| GE masculino | 93,23-3,23°* 88,47 - 1,53° *

GE - grupo de estudo / GC grupo controle
* valor real de inclinagéo lateral de cabeca
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6- DISCUSSAO

Na populacédo estudada no presente estudo a prevaléncia de individuos tanto
do género feminino como masculino com diagnostico (tabelas 2 e 3) apresentou
maior numero de classificados no grupo Il seguido do grupo Il e por ultimo o grupo I.
Esses resultados divergem na classificagdo dos grupos do estudo de Plesh et al
(2005) (53) que utilizaram o RDC/TMD e apresentaram uma prevaléncia maior de
alteragcdes musculares. Entretanto, concorda na ordem dos achados com o estudo
de Manfredini et al, (2010) (54) que também utilizaram o RDC/TMD como ferramenta
de diagnodstico. Uma possivel justificativa para a discordancia da presente pesquisa
com o estudo de Plesh et al (2005) (53) foi que a populagdo estudada era composta
apenas por mulheres caucasianas e africanas, nesse caso, a presenca de dor
miofascial € mais evidente nas mulheres do que nos homens. Em contrapartida, o
estudo de Manfredini et al (2010) (54) avaliaram pacientes que procuraram
tratamento em uma clinica particular, ou seja, a amostra era composta apenas por
pacientes com indicagéo clinica de tratamento, com variagao de género e de queixas
clinicas.

O RDC/TMD categoriza os individuos com diagnostico de disfungdo muscular
ou articular, levando em consideragado varios sinais e sintomas pela aplicagédo de
pontuagdo especifica para cada diagndstico. Os estudos que encontraram
correlagao positiva entre postura de cabeca e DTM usaram métodos de avaliagao
que utilizavam apenas sinais e sintomas como critério de classificacdo da amostra
(11) (18). Neste contexto, ha probabilidade da existéncia de sinais clinicos nos
individuos dos grupos de estudo serem maiores, o que poderia influenciar na analise
estatistica comparativa de postura de cabeca entre os grupos com e sem DTM. Por
outro lado, outros estudos que utilizaram o RDC/TMD e aplicaram algum método de
avaliacdo de postura de cabeca ndo encontraram correlagdo entre essas duas
variaveis (12, 38).

Os estudos sobre a correlagdo postura e DTM utilizados como referéncia
nesse trabalho ndo dividem os achados separadamente entre género masculino e
feminino. E interessante realizar essa divisdo ja que a manifestagéo da disfungdo em
mulheres € muito mais expressiva e pode existir alguma variavel que diferencie ou

que favorega o aparecimento da doenga em homens ja que esses nao estéo
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expostos a variagdes hormonais (55) e apresentam estrutura muscular mais forte
(18). Contudo, mesmo fazendo essa divisdo nessa pesquisa, mais uma vez
nenhuma correlagao foi encontrada.

A Razido de Prevaléncia do género feminino (tabela 5) indica que as
mulheres que apresentaram inclinacdo de cabecga no plano frontal tiveram 0,59
vezes mais probabilidade de apresentar DTM em relagdo as que nao tiveram
inclinagdo. Embora o intervalo de confianga e p valor tenham apresentado valores
significativos, n&o existe associagao entre essas variaveis ja que o valor de 0,59 n&o
representa valor interativo significativo.

No entanto, entre os homens (tabela 7) a Razédo de Prevaléncia mostra que
aqueles que apresentaram inclinagado de cabega tem 2 vezes mais probabilidade de
serem diagnosticados com DTM em comparagdo com os que néo tiveram disfungao.
Esse valor poderia trazer uma associagao significativa entre as variaveis se o valor
de p valor e intervalo de confianga nao tivessem extrapolado as referéncias de 0,05
e 1 respectivamente, ou seja, ndo existe um fator de associagédo entre postura de
cabeca no plano frontal e DTM para esse género.

N&o obstante, na analise de toda a amostra (tabela 9) encontrou-se um valor
baixo para Razao de Prevaléncia (0,86), em vista disso, n&o foi possivel estabelecer
um fator de associacao positivo entre as variaveis disfung¢ao e inclinacdo de cabeca,
mesmo porque os valores de p valor e intervalo de confianga também nao permitiam
associagao. Nenhuma correlagao estatistica também foi encontrada ao analisar os
grupos de estudo e controle com relagao a inclinagao lateral da cabega e DTM no
estudo de Pasinato et al (2009) (56).

Encontra-se na literatura varios métodos de avaliacdo de postura de cabeca,
principalmente no plano sagital (vista lateral), que podem levar a resultados positivos
na comparacgao entre posicdo de cabecga e disfungcédo ja que ndo foi encontrada
nenhuma validagdo ou teste de confiabilidade na maioria dos métodos. Em
contrapartida, o angulo craniovertebral utilizado nesse estudo para verificar postura
anterior de cabecga caracteriza-se por ser uma medida com alta confiabilidade (42,
57). Além disso, segundo Faulin et al (2009) (37) a referéncia do processo
espinhoso da vertebra C7 e o tragus da orelha sdo pontos que delimitam um
intervalo segmentar apenas entre cabega e pescog¢o. Por isso, os pontos de
referéncia para o calculo da medida sofrem minima influéncia de segmentos

distantes, independente das alteragbes posturais que os individuos possam
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apresentar. Isso ndo ocorre com outros métodos como a medida do fio de prumo
descrita por Kendall (1995) (58) e reproduzida por Duarte (2006) (40) e Saito et al
(2009) (59), avaliagbes posturais visuais também se mostraram com baixa
confiabilidade (60). Alguns estudos que ndo utilizaram o angulo craniovertebral, e
sim outros métodos para avaliar PAC, como o fio de prumo, encontraram resultados
satisfatorios na comparagéo postura de cabeca e DTM (18, 58).

N&o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os GE
e GC com relagdo ao angulo craniovertebral. Resultados similares foram mostrados
por Pasinato et al (2009) (56) e lunes et al (2009) (40) ao analisarem individuos
aplicando o RDC/TMD e verificando o angulo craniovertebral por meio da técnica de
fotogrametria. Essa medida também tem sido utilizada para verificar a presencga de
postura anterior de cabeca em outros estudos (61, 42).

Ao analisar esse desequilibrio postural observa-se um antagonismo de forgas
musculares dos grupos anterior e posterior do pescogo. A postura anterior da
cabecga pode ocorrer com e sem aumento da lordose cervical, na primeira hipotese
existe uma retragdo dos musculos posteriores cervicais que sobrepéem a forga dos
musculos pré-vertebrais principalmente o longo do pescogo. Quando esse
desequilibrio ocorre, a hiperlordose cervical é reforcada pela retracdo dos musculos
esternocleidomastoideo e escalenos que exacerbam a protrusdo da cabeca. O
centro de gravidade da cabega passa anteriormente ao conduto auditivo externo
proximo a sela turcica, esse fato favorece uma permanente tendéncia da cabecga de
se deslocar anteriormente. Nesta perspectiva, existe um tdbnus muscular constante
dos musculos suboccipitais em equilibrar a acdo da gravidade, contudo, quando ha
predominéncia dos suboccipitais sobre a acdo da gravidade e dos musculos reto
anterior maior e menor e reto lateral, ocorrera uma extensdo da cabeca sobre a
coluna cervical na articulagdo atlantooccipital. Como a horizontalidade do olhar € um
fator imperativo na posicdo da cabega, o musculo esternocleidomastéideo fara a
protrusdo da cabega com flexdo da cervical sobre a coluna toracica.

A influéncia da coluna cervical sobre alteracbes mecanicas da ATM e dor
craniofacial é justificada por correlagbes anatdbmicas, biomecanicas, neurais e
musculares. Contudo, baseado nos achados do presente estudo, alteracbes de
postura de cabeca foram achados comuns entre individuos com e sem DTM.
Protrusdo de cabega e inclinagdes laterais sdo desequilibrios que envolvem

adaptac¢des biomecanicas e musculares da cabega e pesco¢o que poderiam gerar
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alguma desorganizagdo sobre a ATM e sua fungdo, entretanto, parece que a
alteracao postural por si s6 nao é suficiente para provocar quadro clinico de DTM, ja
que foi encontrada alteracdo da postura de cabega nos GC e GE. Isso reforca o
carater multifatorial da doenca. Além disso, o delineamento transversal dessa
pesquisa nao permite estabelecer uma relacdo de causa e efeito entre DTM e
postura de cabecga devido ao viés de temporalidade.

Outro fator importante observado nesse estudo € que a maioria das pesquisas
clinicas analisam somente a protrusdo de cabega no plano sagital, sendo que a
cabega se move também nos planos frontal com as inclinagbes laterais e no plano
transverso com as rotagodes, portanto, pode haver desequilibrio em inclinagéo lateral
e rotacdo. Nao foram encontradas referéncias que levassem em consideracao a
avaliacao estatica da cabecga no plano transverso comparadas com individuos com
DTM, talvez por auséncia de uma ferramenta validada para avaliagao da posicédo da
cabecga nesse plano.

O programa SAPO utilizado para calcular as medidas angulares das posturas
de cabeca se mostrou uma ferramenta adequada para uso em pesquisa por
apresentar comandos de facil manuseio, flexibilidade por permitir adaptar medidas
que n&o constam de seu protocolo (inclinagdo lateral) e facilidade de acesso e
instalagdo. Estudos que utilizaram o SAPO para avaliacdo postural se mostraram
com bons niveis de confiabilidade e reprodutibilidade (47, 49).

Estudo realizado por Visscher (2000) (27) encontrou que diferentes posturas
de cabeca influenciam no movimento condilar da ATM. Uma das posturas de cabeca
adotadas para realizar o estudo foi a inclinacado lateral na qual foi constatado que
durante o movimento de abertura a mandibula desviou para o lado em que a cabeca
estava. A angulacédo de inclinacdo lateral de cabega usada para realizar a medida foi
de 20°. A média angular de inclinagcdo lateral encontrada no GE feminino desse
estudo foi de 2,97° para direita e 1,66° para esquerda e no GE masculino foi de 3,23°
para direita e 1,53° para esquerda. Nao podemos afirmar que esses valores
poderiam ser suficientes para provocar uma alteracdo na dinamica articular de
maneira que pudesse desenvolver disfungdo ja que no estudo de Visscher (2000)
(27) a angulacédo de inclinagdo de cabeca foi muito maior.

O encurtamento de alguns musculos cervicais que tem a fungdo de flexado
lateral da cabeca e pescog¢o pode provocar uma mudanca no aspecto frontal da

postura da cabeca. Embora a retracdo muscular cervical ndo tenha sido uma
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variavel abordada no presente estudo, musculos como esternocleidomastéideo com
insercdo no processo mastoide, trapézio superior, esplénio da cabega, longo da
cabeca, reto lateral e obliquo superior da cabeca apresentam um componente flexor
lateral e o encurtamento unilateral de um ou mais desses musculos poderia levar a
uma perpetuagao da posicao de inclinagao lateral da cabeca.

Fisiologicamente, na coluna cervical superior, a inclinagéo lateral de cabega
ocorre especificamente nas articulagbes entre occipital e atlas e entre o axis e a
terceira vértebra, ndo ocorre movimento de inclinag&o lateral entre atlas e axis (24).
Portanto, os musculos longo do pescogo, escaleno médio, levantador da escapula e
esplénio do pescogo com insercdo nas vértebras atlas e axis com funcdo de
inclinacao lateral podem alterar a posicdo da cabeca lateralmente e ndo somente os
musculos com insergao craniana, uma vez que os segmentos C1 e C2 funcionam
como uma unidade indivisivel (ndo apresenta lateralidade), portanto, toda acgéo
muscular sobre esses dois segmentos teria influéncia biomecénica direta sobre a
posicdo da cabega. O grau de inclinagdo entre occipital e atlas € de apenas 3° e
entre axis e a terceira vértebra de 5° (25), esses valores justificam os encontrados
na populacao estudada no presente trabalho que variou de 1,53° a 3,23°.

Além do fator mecanico os estimulos sensoriais oculares também sao
classificados como um dos mecanismos reguladores da postura cervical, podendo
influencia-la tridimensionalmente (62). O coliculo superior do sistema nervoso central
apresenta um papel fundamental na orientacdo e coordenagao da cabeca e dos
olhos, além de ser um importante centro de integragdo entre a propriocepgéo
extraocular e o nucleo trigeminal espinhal. Nesse trabalho 31 individuos tiveram
inclinagédo para esquerda e 50 inclinagdo para direita independente de terem ou néo
quadro de DTM. Uma das possiveis justificativas para inclinagéo lateral de cabeca
seria uma hipofungdo do musculo ocular obliquo superior esquerdo (exciclotropia) e
obliquo inferior direito (inciclotropia) que poderia levar a uma inclinacdo de cabeca
para a direita. Em contrapartida uma hipofuncdo do musculo obliquo inferior
esquerdo (inciclotropia) e obliquo superior direito (exciclotropia) que levaria a uma
inclinagédo de cabeca para esquerda (63).

Em suma, uma das dificuldades em se estabelecer uma relagcado entre coluna
cervical e DTM se justifica pelo fato da maioria dos estudos abordarem apenas o
aspecto postural da cabega. Neste contexto, o aspecto dinamico, ou seja, as

amplitudes de movimento da coluna cervical alta e baixa s&o muito pouco
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abordadas, bem como a relacdo do movimento com a dor, a influéncia muscular
cervical no padrdao de dor, as retracbes musculares do pescogo e as vias

proprioceptivas oculares e vestibulares.
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7- CONCLUSAO

Baseado nos achados desse estudo, foi possivel concluir que:
- Dentro da amostra analisada, individuos portadores de protrusdo e inclinacao
lateral de cabega ndo apresentaram uma correlagdo positiva com sujeitos que
tiveram diagnostico de DTM segundo o RDC/TMD.
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ANEXOS

ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé , estd sendo
convidado a participar do projeto de pesquisa sobre a prevaléncia de sinais e sintomas de
disfuncdo craniomandibular e alteracdo de postura de cabeca. A realizagdo dessa pesquisa
fundamenta-se no fato de que as disfung¢des craniomandibulares sdo comuns (5 a 6% da
populagdo), além do que, devido a miriade de sintomas sdo constantemente mal
diagnosticadas e confundidas com outras patologias. O objetivo desta pesquisa €
estabelecer a prevaléncia dessas alteracdes e a correlagdo com a postura da cabeca.

A coleta dos dados se fara através de um questionario especifico e exame fisico. No
exame fisico serao realizadas palpagao de grupos musculares de cabecga e pescogo, exame
de mobilidade da articulacdo témporomandibular, exame de mobilidade da coluna cervical e
um exame postural. No exame postural, necessariamente o participante masculino devera
estar sem camisa e descalgo, ja a participante feminina devera estar com um top ou blusa
que exponha o pescogco € os ombros e também descalga. Serdo realizadas fotos nas
posturas frontal e lateral direita com a finalidade de confirmar os achados relacionados a
postura de cabeca.

Seus dados pessoais e informagoes sobre seu estado de saude, exames clinicos e
fotograficos serdo manuseados apenas pelo pesquisador e orientador, para isso,
assumimos um compromisso de confidencialidade, isto €, ndo poderemos divulgar seu
nome nem nenhum dado que o identifique, preservando, dessa forma, sua privacidade.
Vocé sera ainda informado dos resultados finais da pesquisa, que serdo encaminhados para
publicagdo em revista cientifica. Em relagéo as fotografias, algumas poderao ser utilizadas
como exemplo da avaliacao postural de cabeca apenas em publicagdes cientificas, nesse
caso, serao feitas as modificagcbes necessarias para preservar sua identidade.

Os casos de disfungédo craniomandibular diagnosticados serao orientados sobre
possiveis formas de tratamento e aconselhados a procurar um profissional competente.

Vocé podera em qualquer momento da pesquisa retirar seu consentimento sem
qualquer penalidade ou prejuizo ao seu cuidado.

Este termo foi redigido em duas vias, uma para o participante e outra para o
pesquisador.

assinatura do participante

assinatura do pesquisador

Pesquisador: Evandro Francisco Faulin Tel. 30361864/99570452
e-mail: efquiropraxis@gmail.com
Comité de Etica e Pesquisa (CEP): 3307 3799
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ANEXO B — CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE PARA PESQUISA EM DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR (RDC/TMD) EIXO I.

EXAME CLINICO
1_viocd tam dor mo lade diretts da sus face, lado sequento ou ambos os ladoa?
Henhum
El Dirglta
[:] Esguerda
AMBOE
T VorE podaria Spontar GB ATAE A0N0S WOCH BEnte dor 7
Direlio Esquerds
Wenhma Merhuma
Articulagas Artlculacio
Miscuios Muscules
AMBOS ATDOE
3. Fadrac de abertura:
El Reio
Diesvio lateral diralta {nde comigido)
Desvio laeral diralt cormigdo 757
Desvio laieral esquarde (ndo comigido)
Desvio lateral esquarts comgido (57
C cutrn tipo
[Ezpeciigue)
4. Extensdo de movimento vertical
fcisiva Superiar uRTizsg0 El El
8. Abartura ssm auxiilo asm dor [_J[_|mm
b. Abertura maxima asm auxiia [ ] Jom
Dor Muscular Dor Arficular
Herhuma Herhuma
Direkn Direfe
Esguerda Esguerda
Amibas AmDos
£. Abartura maxima com austile [ ][ Jom
Dor Muscular Dor Arflcular
Mertuma Merhuma
Direko Direfie
Esguarda Esguerda
Amibas ATDOE
d. Trespasea Inclzal vartical [_|[_Jmm




5. Ruldog articulares [palpagao)

a. abertura

Direlto
Wenhum
Estzldo
El Crepllagdo gross:lra

Eaquerdo
Mennum

|I| Eslallda

El Crepltagio grozssira

Cregltacdo fina

Ell:rs IlEcdn fina
| || |n1rn

mm
fMeoids do esfEldo N5 aherura)
b. Fechamanio
Diralic Ezquerdo
El Hanhum Kenhum
=Etallzo EI Esizldo

Crephsgdo grossela
Crepiacdo fna

Crepllagaa grosgelra

Crepliacas fina

LI Jmm

LIL_fmm

(4edids g0 esiaids na fechamenia)

c. Estalldo raciproco eliminado durants abariura profrusiva

Dirglto
El D]
II' Sim
El 4,
(PR ER

Esquardo

El Hao
|I| Eim.
El Pl

THUTE 035 GLOG0eS a0ma)

E. Excursdag

&. Excursdo lateral ﬂw'ﬂm

Dior Muecular Daor Arilcular
Nenhuma Mennuma
El Dirzibta Oirero
El Ezguerda El Esguerda
AMDOE AMDOE
b. Excuredo lateral eequarda [ rm
Dior Mugcular Dor &rilcular
El‘vl znhuma Mennuma
El Dirsita Oirelo
Ezguerda Esguerda
AMDOE AMDOE
c. Profrusio |_|_|rrrr
Dior Mugcular Dor srilcular
MNEnhuma Mennuma
Dirzibta Oirero
El Ezguerda El Esguerda
AMDOS AMBDOE
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d. Dasvio de linha ITIEI[I|E| I |IT|I'I'

Dirzita
[=] Esquerdo
A

(A& Menhuma ass oppiss scims)

7. Ruldog artlculares Nas axcUrshes

Ruldaos diralto

- Crapltagas | Crepiagia
Hanhum Egtallga rosEElr na
7.8 Excuraap Direlfa 1] 1 x 3
7.0 Excureso Ezguerda 1] 1 2 3
7.c Profrusdo 1] 1 x 3
Ruldos eaguends
- Craptagas | Crepiagsa
Hanhum Egtallga grosselra na
T.d Excuredo Diralta 1] i x 3
7.5 EXCcuraio Esquerda 1] 1 il 3
T.T Profrusao 1] i i 3

HETRUGOES, ITEMS 810

O examinader Ira palpar (bacando) difsrentss ar=as 03 sUs 'aos, cabegs @ peEcoca. MAE postariamaos gus
vooe Indizasse 58 woo2 nad 2nle for ou Apenas s2nie pressdo (1), ou dar (1-3). Par favar, cassligue a
guanio = dar voce s=nle para cads uma das palpacdes de acordo com 3 escala abalko. karqus o numen
QUe COMEERONOE & quanidags de dor gus vooe sents. Mos gostarlamos que voce flzesse uma
classicacde separada para as palpacdes dirzilE e esquarda.

0 = Somente presss0 fsem dor
1 = dar lzvs

2 = dor maderads

¥ = dor ssvera

&. Dor muscular extraoral com palpagio Dlralta | Esguerds
a. Temparal pocharkor (1,0 Ko "Far= d= iras da Bmoora (alfds = medliaments acma das olal=zlzlal1l2]3
orelnash”

b. Tamporal msdio (1.0 K “Melo da wimpara @2 2 5 om latral & margem kiRl das [ o [ (=] 3]a 1] =2]3
sokbrancalhas)” =

g. Tamporal amdsrior (1,0 K] "Pafe anl=rer @a lémpora (suparior & fosss Infral=mperal =

Imesdlatameari= adima co processa Hgomalicol” bl S I e N N
o Maceater cuparior {10 Kp.} “Bachecha! atalve do zigoma {oomese 1 o a fremi= ca ATH = alalzlzlalilz]z
Irrenilasamiznse analys dio Ao Zgomidlze, sapance o milsouks anlsremmEnlsL” ==
. Mzscatar médlio (1.0 K.l “Bochechal kxdo da dxce [pa'pe da bords anberor d=soendo it o aglilzlzlali=]z
Angulo da mandbukx)"

L Macgeier Inferior (1.0 Kg.) "Sechecha’ ha da marclbwa {f cm sepedor e anlzricr 22 [ A o 2| 3] g1 | 2] 3

dAngulo da mandbulai®

0. Aegio mandibular pocionor (=sHo-hciden reglio posenor do digassioal (0,5 R
andbuls' regdio ca garganls [drea snire 3 msado o estsrnocleidomasttlden = boeds (D (T 2| 3|01 2|3
gsk=ror da mandbula. Pape Imedalamenks medlal = posi=rior ao dngula da mandlbua)l”
h. Regilo submandibwiar (pledgdid=o medlalf supra-tidden’ reple anleror do digaztioo al4lzlzlalil=2]z
IS Ko Fabalve da mandiccls 02 cm & frerbs 4o Anpu'c ds mandizclal.” =

5. Dor arflcular com palpacao
a. Fiola laberal {0,5 Kp.} *Por fom {anterior ao imgo & sobre a AT olilzlaloli]=
b. Ligamantn poctarkar (0.5 Kg.FDerino do oowido {pression= o dedoa ra drecdo anlzdor e
medal enguarhs o cacienlz asid com a boca f=chada”

10. Dar muscular Infraoral com palpacis
a. Araa do plariptidac lalsral (0,5 Eg.) “ATds dos molirss supsricres coloou= o d=da
mirima ma mangeEm alveclr scma do dimo molar supedor, Mova o dedo para distal, pors (D (1] 230|123
dma = em seguida mara medial para paloarl”
b. Tandio do txmporal (0,5 Ko *Tarddn (zom o d=do sobre a borda aniarior do processo al4l=TzTals
pororélde, moea-o para cima. Palps & drea mals sucedor do orocEssol.”

[
[}

45



ANEXO C - DOCUMENTO DE APROVACAO PELO COMITE DE ETICA

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 124/2008

Titulo do Projeto: Prevaléncia de disfuncdo craniomandibular e alteracdo de postura de
cabeca em estudantes de odontologia da Universidade de Brasilia.

Pesquisador Responsével: Evandro Francisco Faulin

Data de entrada: 29/08/2008

Com base nas Resolugoes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, aps andlise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 124/2008 com o ftitulo:
“Prevaléncia de disfuncdo craniomandibular e alteracdo de postura de cabeca em estudantes
de odontologia da Universidade de Brasilia”, analisado na 8 Reunido Ordindria realizada
no dia 09 de Setembro de 2008.

O pesquisador responsavel fica, desde ji, notificado da obrigatoriedade da
apresentacao de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13

da Resolucao 196/96).

Brasilia, 15 de Outubro de 2008. /
s

a

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres H s - Faculdade de Ciéncias da Satide — Universidade de Brasilia - Campus
Universitdrio Darcy Ribeiro - Cep: 70.910-900 — Telefone: 61-33073799
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