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RESUMO

O presente trabalho busca avaliar a presencga de disfungao temporomandibular e a
prevaléncia dos seguintes sinais a ela associados: Limitagdo de abertura bucal,
Estalido articular, Crepitagdo articular, Sensibilidade a palpacdo da ATM,
Sensibilidade a palpacdo do musculo temporal, Sensibilidade a palpacdo do
musculo masseter superficial, Sensibilidade a palpacdo do musculo masseter
profundo, Sensibilidade a palpacao do ventre posterior do musculo digastrico,
Sensibilidade a palpagcdo do musculo esternocleidomastoideo, Sensibilidade a
palpacao do musculo trapézio superior, em uma populacdo especifica, composta
por 135 universitarios voluntarios (média de 21,8 anos de idade) do curso de
graduacao em Odontologia de Faculdade de Odontologia do Instituto Tocantinense
Presidente Antonio Carlos - ITPAC de Araguaina no Estado de Tocantins. Os
voluntarios responderam a um formulario e foram classificados em relacdo a
presenca e intensidade de DTM em nao portadores de DTM, portadores de DTM
leve, portadores de DTM moderada e portadores de DTM severa através do indice
anamneésico de Fonseca (1992) e foram submetidos a exame clinico para detecgéo
dos sinais de DTM pesquisados. A prevaléncia de disfungao temporomandibular na
amostra avaliada foi de (65,19%). Deste total de portadores de DTM 48,89%
apresentaram DTM leve, 11,11 % DTM moderada e 5,19% DTM severa. Os sinais
clinicos avaliados foram encontrados entre os portadores de desordem
temporomandibular na seguinte ordem de intensidade e na seguinte proporgao:
sensibilidade dolorosa a palpagcdao nos musculos: esternocleidomastoideo
(46,66%), trapézio superior (45,92%), temporal (37,24%), masseter superficial
(31,85%), sensibilidade a palpagdo do ventre posterior do musculo digastrico
(28,90%), sensibilidade a palpacdo da ATM bilateralmente (28,15%), sensibilidade
a palpacao do musculo masseter profundo (24,64%), crepitacao articular (17,77%),
sensibilidade a palpacao da ATM unilateralmente (17,77%), estalidos articulares
(4,44%), limitagdo de abertura bucal (2,22%).

Palavras-chave: Articulacdo temporomandibular; Disfuncdo temporomandibular;

Sinais e Sintomas DTM; Prevaléncia.



ABSTRACT

To verify the prevalence of clinical signs and subjectively perceived symptoms of
temporomandibular dysfunction in a sample of Brazilian young adult. The clinical
signs evaluated were the opening mouth reduction, joint clicking, joint crepitus, pain
during palpation of the TMJs pain on palpation of the muscles temporalis,
Superficial masseter, deep masseter, posterior belly of the digastric muscle border
of the trapeziums, and esternocleidomastoideus muscle. One hundred and thirty five
(135) volunteers (mean age of 21.8 years) were selected from the undergraduate
course in Dentistry at the School of Dentistry of the ‘Instituto Tocantinense
Presidente Antonio Carlos” in Araguaina city — Tocantins. The volunteers answered
a questionnaire and were submitted to clinical exams. Afterwards, the volunteers
were classified accordingly as having mild TMD, moderate TMD, severe TMD or no-
TMD, according Fonseca’s questionnaires. This study determined the frequency
and characterized the symptoms and clinical signs of temporomandibular disorders
(TMD) related to each severity category of Fonseca's anamnestic index. The
prevalence of temporomandibular disorder in the evaluated sample of the students
was (65,19%). and (48,89%) showed mild TMD, (11,11%) moderate TMD and,
(5,19%) severe TMD. The occurrence of clinical signs in the sample were: pain on
palpation of the muscles: trapeziums 45,92%, esternocleidomastoideus (46,66%),
temporalis (37,24%), superficial masseter (31,85%),pain on palpation of the
posterior belly of digastric (28,90%), pain on palpation of the bilateral TMJ
(28,15%), pain on palpation of the muscle deep masseter (24,64%), TMJ crepitus
(17,77%), pain on palpation of the unilateral TMJ (17,77%). TMJ clicking (4,44%),
opening mouth reduction (2,22%).

Indexing terms: Temporomandibular joint; Temporomandibular disorders;

Signs and symptoms TMD; Prevalence
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1 INTRODUGAO

O termo Disfungdo Temporomandibular (DTM) foi proposto por Bell
(1982), para as desordens musculoesqueléticas do sistema mastigatério. E termo
de aceitagdo ampla o qual engloba condigbes multiplas que n&o apresentam
etiologia e justificativas biolégicas comuns. Estas desordens compdem um grupo
heterogéneo de problemas de saude cujos sinais e sintomas sobrepdem-se, mas
nao sao, necessariamente, idénticos.

A articulagdo temporomandibular (ATM) pode ser acometida por
afecgdes inflamatérias, traumaticas, infecciosas, congénitas, do desenvolvimento, e
neoplasicas de modo semelhante a outras articulagbes do corpo humano.
Frequientemente esta articulagdo e todo o aparelho mastigatério sao afetados por
um grupo de desordens funcionais que associado a dor ocorre predominantemente
em mulheres e foi chamado anteriormente, de Sindrome de Disfuncdo e Dor da
ATM ( SCRIVANI et al., 2008).

As Disfungdes Temporomandibulares musculares também chamadas
mialgias mastigatorias englobam distintos subtipos de desordens no sistema
mastigatorio e sdo caracterizadas por dor e disfuncdo que se desencadeiam
através de um processo patolégico e funcional na musculatura mastigatéria
(OKESON, 1995).

Os locais comuns de dor no sistema mastigatério incluem a articulagao
temporomandibular, a face, as regiées temporal, frontal occipital, pré-auricular,
ouvido e pescogo (FRICTON, 2007).

James Costen, um médico otorrinolaringologista, em 1934 descreveu
pela primeira vez as disfungbes temporomandibulares, sob a denominagcao de
sindrome de Costen. Ele observou alguns sintomas em seus pacientes: dor no
ouvido ou proximo a ele, perda de equilibrio, tinnitus, sensacéo de pressao ou
enchimento no ouvido e dificuldade em deglutir. Os referidos sintomas pareciam
melhorar quando seus pacientes tinham a dimens&o vertical entre as arcadas
dentarias alterada por meio de um dispositivo composto por dois discos de cortica
de dois milimetros, os quais eram colocados entre os primeiros molares superiores

e inferiores e adicionalmente com a utilizagdo de bandas elasticas que tracionavam
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0 mento para cima e, assim, através de um movimento de alavanca levaria a
descompressao entre o condilo mandibular e a cavidade glendidea da ATM,
denominado entdo de dispositivo de Costen (COSTEN, 1934 apud CLARK e
SOLBERG, 1987).

O tratamento preconizado por Costen visava principalmente o
tracionamento das ATMs, e quando essa técnica mostrou-se eficaz em varios
casos, ele desenvolveu a nocdo de que a compressdo induzida sobre as
articulagdes em virtude de uma oclusao deficiente produziria os sinais e sintomas
descritos por ele. Com seus trabalhos, Costen ao evidenciar a intima relagédo entre
essa disfuncao e o sistema estomatognatico deixou um legado afirmando que as
disfungdes temporomandibulares (DTM) eram um problema para os dentistas
resolverem, independentemente das controvérsias em relacdo as suas teorias
(CLARK; SOLBERG, 1987).

Os conceitos de Costen estabeleceram e reforgcaram firmemente a
utilizacao de técnicas ocluso-biomecanicas como o principal método de tratamento
para as dores orofaciais e outras disfuncbes descritas, de forma coletiva, como
Sindrome de Costen.

Os oclusionistas imediatamente se posicionaram em considerar a
desarmonia oclusal ao invés da “sobre mordida” como o fator etiolégico primario
para explicar as disfungbes temporomandibulares e, a partir desse momento, no
final da década de 30 e apds a Segunda Guerra Mundial, diversas técnicas foram
criadas para balancear e estabilizar a oclusdo. Outros estudos foram conduzidos
tanto nos campos da fisiologia neuromuscular, da biomecéanica e da disfungao
articular como também nos campos de remodelamento e processos regenerativos
das estruturas 6sseas das articulagdes temporomandibulares (MCNEILL, 1993).

Outros clinicos observaram terapias alternativas enfatizando a sua
utiizacdo para o tratamento de dores orofaciais, dores de cabecga, dores no
pescoco € ATM, sendo a dor miofascial irradiada considerada a dor de maior
influéncia no aparecimento de tais disfungdes.

O conceito gnatolégico, contrariamente a esse novo pensamento,
enfatizou a importancia do inter-relacionamento entre as ATMs e oclusdo como
base etioldgica para as DTMs. O papel da ocluséo nas disfungdes da ATM ganhou
forca e popularidade no final da década de 50 com énfase terapéutica no equilibrio
e ajuste oclusal (MCNEILL, 1993).
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A teoria psicofisiolégica tornou-se popular nas décadas 60 e 70, ao
defender que, exceto em condi¢cdes degenerativas Obvias, as DTMs nao eram
ocasionadas por anomalias oclusais, tendo o fator psicolégico como etiologia
primaria. Os problemas psicofisiolégicos afetando o sistema mastigatorio foram
entdo considerados como causa principal da maior parte das dores e disfuncdes
temporomandibulares e uma sequéncia de sintomas como a dor, limitagdo de
abertura e ruidos articulares foi chamada de sindrome de dor e disfungado miofascial
(LASKIN, 1969; LUPTON, 1969; YEMM, 1976).

No final da década de 70 e inicio da de 80, em uma série de estudos
anatdbmicos e radiograficos, os problemas intracapsulares associados com o
sistema temporomandibular foram mais claramente definidos. Essas informagdes
trouxeram a consciéncia de que os pacientes ndo apresentavam uma sindrome,
mas sim problemas diversos que incluiam disturbios internos da articulagao,
osteoartrites, disturbios miogénicos, dor crénica entre outros disturbios sensoriais
na regiao orofacial (ERICSON e LUNDBERG, 1978; FARRAR, 1978).

Para Okeson (1996), as disfungdes temporomandibulares envolvem
diversos problemas clinicos relacionados a musculatura mastigatéria, a articulagéo
temporomandibular e estruturas associadas ou ambas e s&o as principais
responsaveis pela dor de causa n&o dental na regido orofacial e sdo consideradas
uma subclassificacdo dos disturbios musculo-esqueléticos.

Por ser uma patologia que acomete grande parcela da populagao

buscou-se avaliar a manifestacdo desta disfuncdo em uma populagao especifica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Verificar a prevaléncia de Disfuncdo Temporomandibular em

académicos do curso de Odontologia em Araguaina-TO.

2.2 Objetivos especificos:

Classificar os voluntarios como possuidores ou ndo de DTM através do

Iindice Anamnésico de Fonseca.

Verificar quais os sinais sdo mais prevalentes entre os individuos que
apresentarem DTM.

Descrever a prevaléncia de DTM quanto ao género.

Verificar o grau de severidade de DTM nas populagdes masculina e

feminina.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Etiologia

A etiologia das DTMs ainda nao esta claramente definida e parece ser
multifatorial. De acordo com Mcneill (1997) podem ser considerados na etiologia os
fatores principiantes, fatores predisponentes e fatores perpetuantes. Okeson
(2003) identifica cinco fatores associados com as DTMs: fatores oclusais, trauma,
estresse emocional, baixo limiar de sensibilidade para a dor, atividades
parafuncionais. Estes fatores citados pelo autor tém sido objeto de discussao
(CIANCAGLINI et al., 2001; AUERBACH et al., 2001; MACFARLANE et al., 2001;
JOHN et al., 2002; JOHN et al., 2003).

As DTMs foram tratadas historicamente sob uma visdo mecanicista e
atribuiu-se a ma ocluséo ou discrepancias oclusais as causas primarias das dores
orofaciais musculo esqueléticas (ROMAGNOLI E SCHUYLER, 1935). Entretanto,
estudos  posteriores mostraram que a  etiologia das  disfuncdes
temporomandibulares é variada e multifatorial (ROMAGNOLI et. al., 2003), e entre
os fatores estdo as parafungdes (DE MEYER e DE BOEVER, 1997; MANFREDINI
et. al., 2003; WIDMALM et. al., 2006), trauma (KOLBINSON et. al., 1997), lassidao
ligamentar PERRINI (1997), fatores psicoldgicos (GREENE, 2001; SIPILA, 2001;
DJIKSTRA, 2002; MANFREDINI, 2003) e psicossociais (GREENE, 2001).

Para Romagnoli et al (2003), a etiologia das disfuncdes
temporomandibulares € multifatorial e cria sérios problemas para o diagnéstico e
para a terapia das mesmas.

A Disfuncdo Temporomandibular apresenta origem multifatorial, e
portanto, ndo é possivel reconhecer um unico fator etioldgico desencadeante para
a mesma, sendo que esta é originada por associagcao entre fatores psicolégicos,
estruturais e posturais, que desequilibram a oclusdo, os musculos mastigatorios e a
articulagao temporomandibular em si (SILVA, 1993; LANDULPHO et al., 2003).

Yap (2002) destaca que os aspectos psicologicos exercem influéncia

sobre a ATM. Tensao leva ao bruxismo, que inclui o ranger e ou apertar os dentes
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(SHINKAI et al., 1998). Winocur et al. (2003) afirmam que alteragbes psicoldogicas
como a ansiedade, pode ser causa de DTM. Os pacientes freqlientemente relatam
graus acentuados de estresse interferindo na vida cotidiana. A avaliagdo e
tratamento da Disfuncdo Temporomandibular requer enfoque com forte énfase nas
variaveis psicossociais (ROLLMAN E GILLESPIE, 2000).

3.2 Classificagao

As DTMs s&o desordens estruturais e  funcionais do sistema
estomatognatico e séo classificadas dentro das desordens musculares e articulares
€ sao caracterizadas por sinais e sintomas como dor nas articulagdes
temporomandibulares e na musculatura mastigatoria, limitagdo dos movimentos
mandibulares, sons articulares (DWORKING, 1990).

As DTMs sao divididas de maneira geral nas categorias muscular e
articular. Dentre as disfungcdes de origem muscular na regiao orofacial, temos a dor
de contragdo muscular tardia (sensibilidade muscular local ou mialgia nao
inflamatdria), a dor miofascial, a contragdo muscular protetora, a miosite, o
mioespasmo e a contratura (OKESON, 2005).

Segundo Mcneill (1993) e Okeson (1996) as DTMs de origem articular
podem ser divididas em disfungdes relacionadas a alteragdo da forma,
deslocamentos do disco articular (com e sem redugdo), deslocamento articular
(travamento aberto ou subluxagao), condi¢des inflamatérias (capsulites, sinovite),
condi¢oes degenerativas (artrites e artroses) e anquiloses (6ssea e fibrosa).

As DTMs e Dores Orofaciais englobam numerosos e diferentes
problemas clinicos que podem afetar a musculatura mastigatoria, a articulagado
temporomandibular ou ambas (MCNEILL, 1993). As dores orofaciais se referem a
um grupo de desordens, que incluem as disfungdes temporomandibulares, dores
de cabeca, neuralgia, dores exacerbadas de origem da mucosa oral, dores
dentarias e dores idiopaticas (MADLAND et al., 2001).

As DTMs séo classificadas como um subtipo de desordens secundarias
de dor de cabecga pela International Headache Society in the International
Classification of Headache Disorders Il (OLESEN et al., 2004).

As DTMs sado classificadas como um subgrupo de problemas

craniofaciais que envolvem a ATM, musculos mastigatérios, e estruturas



17

musculoesqueletais da cabeca e pescocgo. A articulacdo temporomandibular (ATM),
como outras articulagbes pode ser afetada por doencas inflamatérias, traumaticas,
infecciosas, congénitas, neoplasicas e do desenvolvimento. A aflicdo mais comum
do aparelho mastigatério e da articulagdo temporomandibular é um grupo de
desordens funcionais que associado a dor ocorre predominantemente em mulheres
e foi chamada anteriormente de Sindrome de disfungdo e dor da articulagao
temporomandibular (SCRIVANI et al., 2008).

3.3 Epidemiologia em DTM e dor orofacial

Os indices epidemiolégicos tém sido criados para descrever a populagao
de uma maneira global em relacédo aos sinais e sintomas de DTM (HELKIMO,
1974; FRICTON, 1986; FRICTON, 1987; LEVITT e LUNDEEN, 1987; LEVITT et
al., 1988).

Segundo Madland et al. (2001) a dor orofacial crénica afeta
aproximadamente 10% dos adultos e acima de 50% dos idosos.

A epidemiologia e classificagdo das dores orofaciais apresentam
desafios devido a numerosas estruturas anatdmicas envolvidas, diversas causas,
falta de padronizacdo amplamente consensual de referéncia em dor e em relagao
aos critérios diagnosticos diferenciais (GREMILLION, 2002).

A Associagao Internacional para o Estudo da Dor e a Sociedade
Internacional para o Estudo da Dor de Cabeca tém feito desenvolvimentos amplos
dos critérios diagnosticos em dor orofacial (OLESEN, 2004; MERSKEY e
BODGUK, 1994). Dworkin e Leresche (1992) propusera o critério diagndstico em
pesquisa para DTM, incluindo um sistema de eixo duplo para classificar pacientes
de acordo com a patologia predominante, tal como dores musculares,
deslocamento de disco, problemas intracapsulares, em associacdo com fatores
psicossociais como depressao e somatizacdo. A fraca associagao entre dor e as
observagbes da patologia dos tecidos levou os clinicos e pesquisadores a usarem
uma abordagem multifatorial para estudar este problema amplo (SHINAL, 2007).

Oliveira et al. (2006) avaliaram a prevaléncia e a severidade da
disfungao temporomandibular em 2.396 estudantes universitarios brasileiros, 73%
de mulheres e 27% de homens. O indice anamnésico classificou os voluntarios por

nivel de severidade da DTM, Os resultados mostraram maior porcentagem de
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homens sem DTM (43,74%) (p < 0,05 teste Qui-quadrado). As mulheres mostraram
algum nivel de severidade (73,03%) com maior frequéncia que os homens
(56,26%). Nao foram evidenciadas diferengas de frequéncia entre os géneros
classificados com DTM de mesma severidade. Os resultados indicaram que a
prevaléncia de DTM em universitarios brasileiros € semelhante a de outros
trabalhos presentes na literatura.

Rosa (2008) verificou a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em
uma populagao especifica, composta por 117 universitarios. Os voluntarios foram
classificados como portadores ou nao portadores de DTM, considerando a
presenca de sensibilidade dolorosa na articulagdo temporomandibular e/ ou
presenca de ruidos articulares. A prevaléncia dos fatores estudados foi calculada
e analisada pelo teste do qui-quadrado. A prevaléncia de DTM na amostra
avaliada foi de 42,9% e associacéo significante foi encontrada DTM e ruidos
articulares (p<0,05); e entre DTM e bruxismo (p<0,05).

Ha evidéncias de que as diferengcas entre os géneros com relagéo a
dor e susceptibilidade em relagdo a mesma surgem antes dos 19 anos de idade.
Mulheres em idade fértil, e predominantemente por volta dos 40 anos de idade
buscam mais o tratamento para dor em comparagao aos homens numa razao de
2:1 (HALPERN et. al., 2007).

Numerosos fatores com variados graus de suporte empirico tém sido
colocados para explicar as diferengas na prevaléncia de dor em relacdo ao
género. Estas diferengas incluem os trajetos descendentes do sistema nervoso
central que modulam a transmissao dos sinais de dor (APKARIAN et al., 2005),
fatores genéticos (DIATCHENKO, 2005) e o efeito dos horménios gonadais
(BLACKLOCK et al., 2005).

Estudo transversal realizado por Agerberg e Carlsson (1987) na
Escandinavia encontrou evidéncias que sugerem maior propensao do género
feminino em relagdo as DTMs. As conexdes entre a sintomatologia das DTMs e
puberdade/menopausa sugerem predilecdo em relagdo ao género feminino. O
mesmo estudo utilizou uma amostra randomizada de 1.106 sujeitos, 48% do
género masculino, para avaliar a presenga de sintomas de DTM, foi encontrada a
taxa de 57% dos individuos portadores de DTM. Destes individuos 44% do género
feminino e 31% do género masculino apresentaram sons articulares. As mulheres

demonstraram ser mais provaveis de apresentarem sinais positivos para DTM e as



19

que mais procuraram por tratamento. A dor foi mais prevalente entre jovens e
individuos de meia idade no género feminino, e com significante declinio entre
individuos idosos.

Em um estudo epidemioldgico de Silveira et al. (2007) com o objetivo de
verificar a prevaléncia de pacientes portadores de DTM em um servico de
otorrinolaringologia através de um estudo descritivo com amostra transversal, foram
avaliados 221 pacientes do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital da Cidade,
em Passo Fundo, Rio Grande do Sul, por um periodo de dois meses. Para
captacédo dos dados interpretacdo e verificagdo da presenga de DTM foi utilizado
um questionario do tipo auto aplicativo previamente validado. Os resultados obtidos
foram: 48 pacientes (21.72%) considerados como necessitando de tratamento para
DTM (indice de DTM moderada e severa), dos quais 35 pertenciam ao género
feminino (72.9%) e 13 ao masculino (21.1%). 15 individuos do total (7.24%)
estavam totalmente livres de sintomas de DTM. Os demais apresentaram dor de
cabeca (33,5%), dor no pescogo e ombro (28,5%); dor na regido do ouvido (29%) e
ruidos articulares (25%). A prevaléncia de DTM foi de 21.72% sendo
significantemente maior no género feminino (p: 0.0001); e as prevaléncias, em
relacdo aos indices, foram: DTM ausente 37.56%; DTM leve 40.72%; DTM
moderada 19%, e DTM severa 2.72%.

Em estudo realizado entre adolescentes por Leonardo (2005) com uma
amostra constituida de 217 voluntarios, com idade entre 12 e 18 anos, com o
objetivo de verificar a prevaléncia de sinais e sintomas de Disfuncéo
Temporomandibular em adolescentes e sua relagdo com o género, os sintomas
subjetivos de DTM foram avaliados usando-se um questionario e os sinais clinicos
através do “Craniomandibular Index”, o qual possui 2 subescalas: “Dysfunction
Index” e “Palpation Index”. Os resultados para a sensibilidade muscular mostrou
grande variabilidade (0,9-32,25%). Com relag&o a articulagdo temporomandibular, a
sensibilidade a palpagédo nas regides superior, dorsal e lateral do céndilo ocorreu,
respectivamente, em 10,6%, 10,6% e 7,83% da amostra. A prevaléncia de ruido
articular no movimento de abertura foi de 19,8% e no fechamento, 14,7%. Os
sintomas relatados mais prevalentes foram o ruido articular (26,72%) e dor de
cabega (21,65%). Nenhuma diferenga estatistica foi encontrada para a associagéo
entre os géneros (p > 0,05), exceto para a sensibilidade no musculo pterigéideo

lateral, a qual se apresentou mais prevalente nas meninas. Os sinais clinicos e
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sintomas subjetivos de DTM foram observados em adolescentes, no entanto, a

influéncia do género nao foi percebida nessa faixa etaria.

3.4 Sinais e sintomas

Os pacientes com Disfungdo Temporomandibular se apresentam mais
frequentemente com dor, limitagdo ou assimetria nos movimentos mandibulares, e
sons articulares (DWORKIN e BURGESS, 1987; OKESON, 2004). Os sintomas
comumente associados incluem dor de ouvido, sensacdo de ouvido tapado,
tinnitus, tontura, dor no pescogo e dor de cabeca. Em alguns casos os episodios
s&o0 agudos e o inicio dos sintomas é brando e auto limitados. Em outros pacientes,
se desenvolve uma desordem temporomandibular crbénica, com dor persistente,
sintomas fisicos, comportamentais, psicolégicos e psicossociais, semelhantes
aqueles de pacientes com sindrome de dor crénica em outras areas do corpo
(SOLBERG, 1983; FORDYCE, 1988; PARKER et al., 1993).

Sinais e sintomas de DTM tém incidéncia na populacdo em geral
(SUVINEN, 2005; CROW et al., 2005; LASKIN et al., 2006; OHNUKI et al., 2006;
MELIS et al., 2007; JOHN et al., 2005; REISSMANN et al., 2007).

Ha grande variabilidade de sinais e sintomas entre os individuos, ainda
assim eles podem ser divididos em seis grandes grupos: 1- Sons articulares —
Estalos e Crepitagbes; 2- Travamento aberto (inabilidade para fechar
completamente), fechado (inabilidade para abrir completamente); 3- Dor na
cabecga, pescoco e ombros; 4- Sensibilidade muscular — na face, pescoco e
ombros; 5- Sintomas auditivos — otalgia, tinnitus; 6- Efeitos psicossociais;
(MCNEILL,1997; TURK, 1997; SUVINEN et al., 2005).

As abordagens terapéuticas para as DTMs estdo passando por uma
evolugado dos tradicionais conceitos dos mecanismos dentais do passado para um
modelo conceitual biopsicossocial o qual enfatiza uma abordagem multidisciplinar.
Recentes avancos no entendimento dos mecanismos e das condutas em relagao a
dor tém aprimorado os resultados de tratamentos a longo prazo. A énfase é no
tratamento que envolve o paciente na conduta fisica e comportamental de seu
problema. A maioria dos pacientes com DTM adquire bom alivio de seus sintomas

com terapias conservadoras nao invasivas (MCNEILL, 1997).
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A conduta terapéutica atual nas DTMs consiste em uma combinacgao de
procedimentos em que a propria pessoa se cuida em seu ambiente domeéstico
através de aconselhamentos, fisioterapia, farmacoterapia, aparelhos para
tratamento das articulagdes, terapias comportamentais. As cirurgias s&o indicadas
apenas para tratar patologias das estruturas anatémicas que produzem dor e
disfungdo. Os procedimentos cirargicos incluem a artrocentese, artroscopia,
artrotomia aberta, e uma combinacdo de procedimentos de reconstrucdo das
articulagdes afetadas (SCRIVANI et al., 2008).

A ampla maioria das DTMs (aproximadamente 85 a 90%), sejam
articulares ou musculares, pode ser tratada por procedimentos nao invasivos, sem

cirurgias e de carater reversivo (DE LEEUW, 2008).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Local de estudo

O atendimento aos voluntarios foi realizado na Clinica Odontologica da
Faculdade de Odontologia do Instituto Tocantinense Presidente Antonio Carlos,
ITPAC, no consultério para procedimentos especiais, aparelhada com os

equipamentos basicos necessarios para atendimentos de rotina e desta pesquisa.

4.2 Consideragdes Eticas

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da Fundagao de Medicina Tropical do Tocantins em Araguaina
— TO processo n° 261. Sua aprovacéao foi condicdo prévia para inicio dos trabalhos
com os voluntarios. Os académicos foram informados previamente sobre o projeto
€ 0S que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido, em duas vias.

4.3 Numero de Sujeitos

Para a determinacdo do tamanho da amostra (135 individuos), foi

utilizada a metodologia de Perez (2009) através da formula:

I .z°.P(1-P)
d. (1 -1)+2* .P(1-P)

onde:

n = Tamanho da amostra

N = Populacéao de referéncia (420 alunos)

z = Nivel de confianga (95%), desvio padrao=(1,96)

P = Prevaléncia esperada do fendbmeno a ser investigado 85%
(CORSINI et al., 2005)

d = erro amostral previsto (precisdo: em pontos percentuais 95%= 0,05)
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4.4 Critérios de Inclusao

Foram incluidos nesta pesquisa os académicos de Odontologia que

preencherem os seguintes critérios:

1) possuir boa saude geral;

2) ter idade acima de 18 anos;

3) aceitar participar da pesquisa.

4) ter disponibilidade de tempo para responder ao questionario e ser

examinado clinicamente.

4.5- Critérios de Exclusao:

Foram excluidos desta pesquisa os académicos de Odontologia que
preencheram os seguintes critérios:

1) Usaram nos ultimos 4 dias medicacdo analgésica e/ou
antiinflamataéria, antidepressivos e psicotropicos;

2) Portadores de dor de origem odontogénica;

3) Estavam em tratamento para dor de cabega em outra especialidade
diferente de disfuncdo temporomandibular e dor orofacial;

4) Relataram doenga sistémica cujos sintomas pudessem ser
confundidos com alguns aspectos de desordens temporomandibulares: artrite
reumatoide, artrite sistémica, lupus, fibromialgia, esclerose sistémica, polimialgia

reumatica, miopatias inflamatérias.

4.6 Analise de riscos e beneficios:

Todos os voluntarios foram informados que poderiam sentir algum
incébmodo ou desconforto em responder as questbes levantadas, reservando-lhes o
direito de nao responder aquelas que nao julgassem pertinentes. Todos os
voluntarios também foram informados de que a pesquisa envolveria um diagndstico
clinico com utilizagdo de material previamente esterilizado, segundo as normas do

Ministério da Saude.



24

Como beneficios, todos os voluntarios conheceriam seu estado de
saude com relacdo a disfuncdo temporomandibular e dor orofacial, de forma
gratuita e a comunidade poderia se beneficiar futuramente, a partir dos

conhecimentos da saude bucal gerados pela pesquisa.

4.7 Delineamento Experimental

Foi realizado um estudo descritivo transversal prospectivo, que estimou
parametros de uma populagdo em proporgcdes e analisou a prevaléncia de
disfungdes temporomandibulares e as correlagdes entre os dados obtidos em
universitarios do curso de Odontologia em Araguaina, por meio de:

a) um formulario ( anexo 01)

b) exame clinico (anexo 02)

4.7.1 Procedimento para Coleta de Dados

4.7.1.1 Aplicagao dos Instrumentos para a Coleta de Dados

Os voluntarios foram orientados quanto ao preenchimento do formulario
e quanto as duvidas porventura existentes, responderam a 10 perguntas relativas a
sintomas, que permitiram a obtengdo de uma classificagdo do caso em relagdo ao
grau de disfuncao.

O modelo do formulario auto-aplicativo e da ficha para exame clinico foi
baseado no trabalho de Valle (2000).

a) O formulario auto-aplicativo (sem interferéncia do pesquisador)
proposto por FONSECA (1992), utilizado para constatar a presenca de DTM, é
composto por dez questbes e respondeu ao primeiro objetivo especifico deste
trabalho, classificando o grau de DTM, de acordo com o quadro (1), em nao
portadores de DTM, portadores de DTM leve, portadores de DTM moderada, e
portadores de DTM severa, Anexo |.

Cada voluntario recebeu o formulario Iindice Anamnésico de
classificagdo da severidade da disfungdo e foi esclarecido que o mesmo é

composto por dez questdes simples e que as possiveis respostas seriam sim, néo



25

e as vezes, sendo que para cada uma das perguntas apenas uma resposta
poderia ser assinalada, com excesséo das questdes 4,6 e 7.

O formulario sendo auto aplicativo teve o objetivo de que ndo se criasse
uma expectativa que pudesse desviar os resultados do exame clinico a ser
realizado em seguida.

O proprio pesquisador forneceu os formularios auto aplicativos com as
explicacdes necessarias para o seu preenchimento, e todos os voluntarios foram
esclarecidos individualmente sobre os objetivos da pesquisa.

Os formularios apds serem entregues foram respondidos pelo
voluntario no ato de seu recebimento, sem a interferéncia de um examinador nao
gerando influéncia sobre as respostas.

Todo voluntario preencheu um termo de consentimento livre e
esclarecido para a participagao do estudo (Apéndice ).

Nao houve limite de tempo para o preenchimento das respostas do
formulario.

O formulario teve como objetivo determinar a presenca ou auséncia de
sintomas para o diagnéstico de DTM segundo o indice de Fonseca, e a ficha para
exame clinico foi aplicada para detectar os sinais clinicos presente entre os
entrevistados.

Para a validade e confiabilidade dos Instrumentos utilizados, ndo foram
realizados testes de validagéo, pois estes sao reconhecidos e consagrados como
validos e confiaveis, tendo sido utilizados em trabalhos anteriores VALLE (2000).

Todos os voluntarios foram questionados previamente sobre questdes
especificas de salde antes da aplicagdo do Formulario indice Anamnésico de
Fonseca (apéndice Il) para exclusado de patologias que pudessem causar sinais e
sintomas semelhantes a DTM, para que depois fossem encaminhados para o
ambulatério odontolégico onde preencheriam o formulario indice anamnésico de
Fonseca para posteriormente serem submetidos ao exame clinico especifico para
DTM.

Foi realizado um plano-piloto com a aplicacdo dos formularios e exame
clinico em uma amostra de 27 (20% da amostra de voluntarios) pessoas na mesma
Faculdade onde se realizou posteriormente a coleta de dados.

O formulario indice anamnésico de Fonseca, apds o plano-piloto,

demonstrou nao gerar duvidas para que fosse adequadamente respondido.
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Para a aplicagdo dos Instrumentos os potenciais voluntarios elegiveis
para a pesquisa foram abordados entre 08h0Omin e 11h00Omin e 19h00min e
22h00min nos corredores de acesso as salas de aula da Faculdade de
Odontologia. No momento da abordagem, foi explanada de modo geral a
participagdo na pesquisa através da explicagao dos objetivos do trabalho.

Os formularios e exame clinico foram aplicados pelo proponente da
presente pesquisa que € especialista em DTM e Dor Orofacial e lida diariamente
com os referidos instrumentos utilizados no presente trabalho. A abordagem dos
possiveis voluntarios foi feita por dois auxiliares estudantes do mesmo curso de
Odontologia onde foi feita a pesquisa.

N&o foram dadas explicagbes verbais especificas para os sujeitos
responderem as questdes, pois os formularios foram construidos para serem auto

aplicativos, ou seja, sem interferéncia do examinador (Anexo | e Il).

4.7.1.2 Calibragao Intra-Examinador

Uma situagdo ideal para exames epidemiolégicos é a que os
examinadores produzam medidas reais das condicbes de saude e sempre
concordem com outros examinadores e com eles préprios nos exames em
duplicata.

Para a calibragao intra-examinador em que somente um examinador
esteve envolvido, a consisténcia nos diagnésticos foi determinada pelo exame de
um grupo de 27 pacientes, duas vezes em dias sucessivos. Estes pacientes foram
pré-selecionados de forma tal que apresentassem, coletivamente, as condi¢des
esperadas para a populagado a ser examinada no levantamento. Pela comparagao
dos resultados de dois exames, o examinador pode ter uma idéia da extensao e da
natureza dos possiveis erros de diagnostico. O nivel de concordancia entre os
pares de exames preencheu o minimo recomendado na interpretacdo dos critérios
e na calibragao da técnica de exame clinico atingindo niveis aceitaveis.

A taxa de concordancia registrou indice acima de 95%.

A calibragdo compreendeu a revisdo de formas de registro, critérios de
diagnéstico, uso de instrumentos para o exame clinico (régua milimetrada, espelho

clinico, fita detectora de contatos, estetoscopio).
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Para a realizacdo da palpacao da ATM utilizou-se a palpacgao digital
bilateralmente e com pressdao constante de 450 a 900 gramas conforme o
preconizado por AUSTIN; PERTES (1995).

A palpagdo muscular foi realizada bilateralmente com pressao suave e
constante de 1500 gramas aproximadamente de acordo com CONTI (1996).

O pesquisador examinou 27 pessoas do mesmo grupo de voluntarios
que foi utilizado no levantamento. Estas 27 pessoas estavam sentadas
confortavelmente em cadeira odontolégica no momento do exame clinico. Durante
este exercicio, o examinador observou as possiveis discrepancias identificadas nos
achados clinicos, critérios de diagndstico, codificacdes e erros de registro com o
propésito de alcancar um nivel aceitavel de concordancia.

A calibracdo clinica foi feita da mesma maneira que o posterior exame
clinico e em dois dias sucessivos com os mesmos 27 voluntarios.

O examinador confirmou estar completamente familiarizado com todos
os procedimentos de exame e de registro, critérios de diagnostico, formularios e
fichas de registro e o manejo de instrumentos e materiais, inclusive fazem parte de
sua rotina de trabalho em consultério odontolégico em DTM e dor orofacial.

O examinador demonstrou estar apto para atingir esta situagao ideal

sobre concordancia intra examinador.

4.8 Analise dos Dados

As analises foram feitas através do indice anamnésico que através da
soma dos valores de cada resposta, classificou os voluntarios em uma das quatro
categorias: ndo portador de DTM, portador de DTM leve, portador de DTM
moderada ou portador de DTM severa.

Para cada resposta “sim” foi atribuido o valor de dois pontos ( 2 ); para
cada “as vezes’” foi atribuido o valor de um ponto ( 1).

Foram somadas todas as respostas sim (dois pontos cada “sim”) com
todas as respostas as vezes (um ponto para cada “as vezes”) e mais um ponto
para as questdes 4, 6 e 7 quando respectivamente as respostas para estas
questdes tiverem respondidas de maneira positiva que: na questdao quatro em
relacdo a dores de cabeca, a dor for intensa; nas questbes 6 e 7 se os

respectivos sintomas respondidos forem bilaterais.
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Feita a soma dos pontos atribuidos a cada questdo da maneira
explicada anteriormente foi obtido o indice de severidade de DTM de acordo com
0 quadro 1. Foram analisadas as diferencas entre os niveis de severidade de
disfuncdo entre os géneros de maneira descritiva e utilizando tabelas com o
auxilio do programa Microsoft Excel e para obtengdo de numeros absolutos e

percentuais.

4.8.1 Formulario Anamnésico

O formulario para avaliagdo de DTM de acordo com a metodologia de
Valle (2000) (quadro 1), conduziu a seguinte classificacdo, como mostra o quadro
1:

A somatdria dos valores obtidos para cada voluntario desta pesquisa
permitiu a classificagdo dos mesmos em relacdo a DTM, sendo considerada como
o indice de DTM.

Quadro 1: Valores e indice de DTM

Valores Classificagao (indice de DTM)
Oa3 nao-portador de DTM
4a8 portador de DTM leve
9a14 portador de DTM moderada

15a23 portador de DTM severa.

4.8.2 Exame clinico

O exame clinico, foi realizado em cadeira odontolégica com iluminagao
de luz refletora alégena e identificou os sinais de DTM encontrados, que foram

utilizados para avaliagao estatistica das correlagdes entre os mesmos.



29

Os materiais utilizados para o exame clinico foram:

e Papel celofane;

o Fita detectora de contatos * Accu Film Il (Red-Black-Parkell- NY —
USA).

e Pinga de Miller

e Espelho clinico.

o Estetoscopio.

O exame clinico foi realizado pelo cirurgido dentista proponente do
presente trabalho. Esta avaliacdo foi realizada com os pacientes sentados e

relaxados, posicionados em cadeira odontologica.

4.8.2.1 Avaliagcao da ATM:

Foram avaliados os itens:

a- Abertura bucal ativa

Foi mensurada a abertura bucal maxima somada ao trespasse vertical
tomando-se como referéncia a linha mediana superior com a utilizacdo de uma

régua milimetrada.

b-Lateralidade

Ao voluntario foi solicitado que fizesse a movimentacdo mandibular na
extensdo maxima possivel para o lado esquerdo e em seguida para o lado direito.
Estes valores foram medidos tomando-se como referéncia a linha mediana superior
e o ponto correspondente a esta linha mediana marcado na arcada inferior na

posicao de maxima intercuspidacgao.
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c-Protrusao

Medimos o valor do trespasse horizontal e Instruimos o voluntario a
realizar o movimento protrusivo em sua maxima extensdo o qual também foi

medido e somado ao valor anterior do trespasse horizontal.

4.8.2.2 Analise de ruidos articulares

Para a avaliagdo dos ruidos articulares foi posicionado o estetoscopio
sobre o polo lateral do céndilo a aproximadamente um centimetro a frente do meato
acustico externo e em seguida o voluntario realizou movimentos de abertura e

fechamento bucal.

4.8.2.3 Palpacao da ATM

Foi realizada a palpagéao bilateral das ATMs pesquisando sensibilidade
dolorosa. Inicialmente foi realizada a palpagao da regido lateral da articulagao e em
seguida a regidao posterior da mesma posicionando o dedo indicador no meato

acustico externo e em dire¢ao anterior.

4.8.2.4 Exame Muscular

Foi realizada a palpagdo muscular bilateral exercendo pressao suave e
constante e observando o reflexo palpebral e a expressao facial do voluntario, e em
seguida questionando sobre a presenga de sensibilidade dolorosa durante a
palpacgao.

Foram examinados os musculos temporais e seus feixes anterior, médio
e posterior, musculo masseter superficial na origem, regido mediana e inferior,
musculo  masséter profundo, musculo digastrico posterior, musculo
externocleidomastdide e musculo trapézio superior.

4.8.2.5 Avaliagao dental e oclusal

As arcadas dentais foram inspecionadas identificando-se o numero de

dentes ausentes. ldentificamos o tipo de relacionamento dental entre as arcadas e
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anotamos a presenca de mordida aberta anterior, mordida cruzada unilateral e
bilateral. Foi anotada a relagdo sagital ou classe | ou classe Il ou classe lll. Em
seguida foi interposta entre as arcadas dentais uma folha de fita detectora de
contatos do lado esquerdo e solicitado ao voluntario que realizasse a
intercuspidacao maxima entre as arcadas e a partir desta posicao fosse realizado o
movimento de lateralidade esquerda de modo a registrar os contatos dentais
durante a movimentagdo mandibular, e assim identificando o tipo de guia utilizada
para a desoclusdo do lado de n&o trabalho (lado oposto). O mesmo procedimento
foi repetido para o lado direito. Foi avaliada a presenga de contatos no lado de nao
trabalho, bilateralmente da mesma forma anterior, porém solicitando-se ao
voluntario que realizasse a movimentagdo mandibular para o lado oposto ao que foi
introduzida a fita de celofane. Para a deteccédo de guia anterior foi colocada a fita
detectora de contatos entre os dentes anteriores e solicitado ao voluntario que
realizasse o0 movimento de protrusdo de modo a marcar os dentes com a fita

carbono detectora de contatos.

Consideragdes Eticas

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos da Fundagao de Medicina Tropical do Tocantins em Araguaina
— TO processo n° 261. Sua aprovacao foi condicao prévia para inicio dos trabalhos
com os voluntarios. Os académicos foram informados previamente sobre o projeto
€ 0S que aceitaram participar, assinaram um termo de consentimento livre e

esclarecido, em duas vias.
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5 RESULTADOS

A prevaléncia de DTM detectada na amostra estudada de 135
voluntarios, sendo 54 homens e 81 mulheres, (40,00% dos voluntarios do género
masculino e 60,00% do género feminino), foi de 65,19% de portadores de DTM e
34,81% de nao portadores. Do total de portadores de DTM 24,44% eram do
género masculino, o que representou 61,11% da amostra masculina
separadamente e 40,75% do género feminino, o que representou 67,90% da
amostra feminina avaliada separadamente da amostra masculina.

Do total de voluntarios, 48,89% apresentaram DTM leve, sendo 22,22%
do género masculino (55,56% da amostra masculina separada) e 26,67% do
género feminino (44,44% da amostra feminina).

Em relagdo a DTM moderada, que representou 11,11% do total de
voluntarios, 2,22% eram do género masculino (5,55% da amostra masculina) e
8,89% do género feminino (14,82 % da amostra feminina).

Para a DTM severa, foi encontrado 5,19% do total da amostra e destes
0,00% eram do género masculino e 5,19% do género feminino (8,64% da amostra
feminina).

Quando se avaliou os sinais mais frequentes em relacdo a cada grupo
de portadores de DTM foi encontrado que os portadores leves de DTM do género
masculino somaram 22,22% do total da amostra (55,56% da amostra masculina
separada) e apresentaram: limitacdo de abertura bucal: 2,22%; estalido articular:
2,22%; crepitagdo: 2,22%; sensibilidade a palpacéo articular unilateral: 2,22%,
sensibilidade a palpagdo articular bilateral: 5,93%; sensibilidade a palpagao
muscular do temporal 9,63%; sensibilidade a palpacdo muscular do masseter
superficial: 3,70%; sensibilidade a palpagdo muscular do masseter profundo:
5,93%; sensibilidade a palpacdo muscular do digastrico posterior: 5,93%;
sensibilidade a palpacdo muscular do esternocleidomastoideo: 13,33%;
sensibilidade a palpacdo muscular do trapézio superior: 14,81 %.

Os portadores leves de DTM do do género feminino (26,67% do total da
amostra e 44,44% da amostra feminina) apresentaram limitagéo de abertura bucal:

0,00%; estalido articular: 2,22 %; crepitacao: 11,11 %; sensibilidade a palpagao
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articular unilateral: 11,11%, sensibilidade a palpacéo articular bilateral: 11,11%;
sensibilidade a palpagdo muscular do temporal 9,63%; sensibilidade a palpagao
muscular do masseter superficial: 20,00%; sensibilidade a palpagdo muscular do
masseter profundo: 9,63%; sensibilidade a palpacdo muscular do digastrico
posterior: 17,04%; sensibilidade a palpagdo muscular do esternocleidomastoideo:
23,70 %; sensibilidade a palpa¢ao muscular do trapézio superior: 23,70 %.

Os portadores moderados de DTM do género masculino (2,22% do total
da amostra e 5,55% da amostra masculina) apresentaram limitagdo de abertura
bucal: 0,00%; estalido articular: 0,00%; crepitacdo: 0,00%; sensibilidade a
palpagao articular unilateral: 0,00%, sensibilidade a palpagéo articular bilateral:
0,00%; sensibilidade a palpacdo muscular do temporal: 0,00%; sensibilidade a
palpacdo muscular do masseter superficial: 0,00%; sensibilidade a palpacéo
muscular do masseter profundo: 2,22%; sensibilidade a palpacédo muscular do
digastrico posterior:  0,00%; sensibilidade a palpagdo muscular do
esternocleidomastoideo: 2,22%; sensibilidade a palpagdo muscular do trapézio
superior: 0,00 %.

Os portadores moderados de DTM do género feminino (8,89% do total
da amostra e 14,82% da amostra feminina) apresentaram limitagdo de abertura
bucal: 0,00%; estalido articular: 0,00%; crepitacao: 2,22%; sensibilidade a
palpacao articular unilateral: 2,22%, sensibilidade a palpacéo articular bilateral:
7,41%; sensibilidade a palpagdo muscular do temporal: 7,41%; sensibilidade a
palpagdo muscular do masseter superficial: 5,93%; sensibilidade a palpagao
muscular do masseter profundo: 3,70%; sensibilidade a palpagdo muscular do
digastrico posterior: 5,93%; sensibilidade a palpagdo muscular do
esternocleidomastoideo: 7,41%; sensibilidade a palpacdo muscular do trapézio
superior: 7,41%.

Portadores severos de DTM do género masculino n&do foram
encontrados na amostra estudada.

Os portadores severos de DTM do género feminino (5,19% do total da
amostra e 8,64% da amostra feminina) apresentaram limitagdo de abertura bucal:
0,00%; estalido articular: 0,00%; crepitagdo: 2,22%; sensibilidade a palpacgao
articular unilateral: 2,22%, sensibilidade a palpacédo articular bilateral 3,70%;
sensibilidade a palpagdo muscular do temporal: 3,70%; sensibilidade a palpagéao

muscular do masseter superficial: 2,22%; sensibilidade a palpagdo muscular do



masseter profundo: 3,70%; sensibilidade a palpagao
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muscular do digastrico

posterior: 3,70%; sensibilidade a palpagdo muscular do esternocleidomastoideo:

3,70%; sensibilidade a palpacdo muscular do trapézio superior: 3,70%.

O quadro 2 mostra a prevaléncia dos diferentes sinais clinicos

encontrados em relagéo aos indices de DTM com separacgao entre os géneros para

cada faixa de intensidade de DTM segundo o indice de Fonseca (1992), e

apresenta a soma que representa a prevaléncia dos sinais individualmente em

relacado ao total da amostra.

Quadro 2: Distribuicao dos Sinais Clinicos de DTM, em %

Sujeitos portadores

65,19
Total
Sinais de DTM Leve DTM Moderada DTM Severa
sinais 49,09 10,90 5,45

Masc Fem Masc Fem Masc Fem

22,22 | 26,67 | 2,22 8,89 0,00 5,19
Limitagdo abertura bucal 2,22 2,22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Estalido articular 4,44 2,22 2,22 0,00 0,00 0,00 0,00
Crepitagao articular 17,77 2,22 11,11 0,00 2,22 0,00 2,22
Sensibilidade a palpagdo ATM unilateral 17,77 2,22 11,11 0,00 2,22 0,00 2,22
Sensibilidade a palpagdo ATM bilateral 28,15 5,93 11,11 0,00 7,41 0,00 3,70
Sensibilidade a palpagédo musculo temporal 37,24 9,09 17,04 0,00 7,41 0,00 3,70
Sensipil!dade a palpacado musculo masseter 31,85 3.70 20,00 0.00 503 0.00 222
superficial
Sensibilidade a palpagao musculo masseter 24.64 5.93 9,09 222 3,70 0,00 370
profundo
Sensipilidade a palpagdo musculo digastrico 28.90 5.93 17.04 0.00 5.93 0,00 0,00
posterior
Sensibilidade a palpagao musculo 46,66 | 13,33 | 23,70 | 222 | 741 | 0,00 | 0,00
esternocleidomastoideo
fj;:r'g'r'dade a palpagao musculo trapézio | 4595 | 1481 | 2370 | 000 | 7.41 | 000 | 0,00




35

Foi constatado que os sinais mais prevalentes entre os portadores de
DTM foram, em primeiro lugar, a sensibilidade dolorosa a palpacdo do musculo
esternocleidomastoideo, com um valor de 46,66%. Em segundo lugar, sensibilidade
dolorosa a palpacédo do musculo trapézio superior, com um valor de 45,92%. Em
terceiro lugar foi encontrado com maior prevaléncia a sensibilidade dolorosa a
palpagao do musculo temporal com valor de 37,24%. Logo a seguir em quarto lugar
foi encontrado com sinal mais prevalente a sensibilidade a palpagcao do musculo
masseter superficial com 31,85%. Em sequéncia, em quinto lugar, foi encontrada
sensibilidade a palpagdo da ATM bilateralmente com 28,15%. Logo em seguida na
sexta posicdo encontramos sensibilidade a palpacdo do musculo masseter
profundo com 26,64% de prevaléncia. Em sétimo lugar foram encontrados dois
sinais com igual porcentagem: a crepitacéo articular e sensibilidade a palpag¢ao da
ATM apenas de um dos lados da face com 17,77%. Estalidos articulares
ocuparam a nona posi¢cao com 4,44% e limitacdo de abertura bucal foi o sinal

menos prevalente com 2,22% dos voluntarios portadores de DTM.
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6 DISCUSSAO

No momento do levantamento de dados varias medidas foram obtidas.
Para se certificar a confiabilidade de uma medida ou avaliagao foi verificada sua
reprodutibilidade, ou seja, realizadas diferentes medicdes ou avaliagbes e
verificadas o grau de concordancia entre elas. Essa concordancia pdde ser
estabelecida pela comparagcdo de medidas obtidas pelo mesmo examinador
(concordéancia intra-examinador). A avaliagdo da concordancia péde ser encarada
como parte do treinamento de calibragdo, na medida em que as eventuais
discordancias puderam ser identificadas, discutidas e reduzidas a niveis aceitaveis.
Através deste processo, o examinador pdde assegurar-se do entendimento claro a
respeito dos critérios como também de uma maneira consistente de aplica-los. Os
dados dos exames foram avaliados, observando-se em qual momento especifico
poderia ocorrer discordancia para que se pudesse identificar a sua natureza. Dessa
forma, o examinador atingiu e se manteve em niveis aceitaveis de concordancia.

Os resultados para os dois exames de calibracdo foram comparados
com as fichas posicionadas lado a lado para que qualquer discordancia fosse
anotada.

Varios estudos vém sendo feitos com o objetivo de avaliar os sinais e
sintomas de disfungdo temporomandibular. Com este objetivo Cooper e Cleinberg
(2007), publicaram um estudo retrospectivo no qual foram avaliados 4.528
pacientes em um periodo de 25 anos. Os autores constataram que a
caracterizagcdo das disfungdes temporomandibulares tém sido dificultada pelo
amplo numero de sintomas e sinais atribuidos a esta disfuncdo e a variagdo em
numero e tipo dos mesmos para um determinado paciente. O estudo mostrou que
50,00% de todos os pacientes apresentou desconforto a palpagdo do musculo
temporal. O musculo esternocleidomastéideo se mostrou sensivel a palpagdo em
28,00% dos pacientes. Ja o musculo trapézio apresentou sensibilidade a palpacgao
em 19,70% dos pacientes. Com relagdo a sensibilidade do musculo masseter os
proprios autores consideraram contrastante o fato da palpagdo do musculo

masseter se mostrar com minima sensibilidade.
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Esta pesquisa que avaliou a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
mostrou resultados que confirmam a prevaléncia de DTM no género feminino
ligeiramente maior do que no género masculino numa relacédo de 67,90% de
portadores de DTM feminino contra 61,11% de portadores de DTM do género
masculino. Entretanto, a diferenca néo foi estatisticamente significante entre os
dois géneros avaliados (p < 0,05). Esta prevaléncia de DTM no género feminino
foi também confirmada no trabalho de Oliveira et al. (2006), que avaliaram a
prevaléncia e a severidade da disfungdo temporomandibular (DTM) em 2.396
estudantes universitarios brasileiros, 73% de mulheres (21,94 £ 5 anos) e 27% de
homens (22,41 £ 4,8 anos). O indice anamnésico classificou os voluntarios por
nivel de severidade da DTM, Os resultados mostraram maior porcentagem de
mulheres com DTM (73,03%) em relagdo aos homens com DTM (56,26%) (p < 0,05
teste Qui-quadrado). Nao foram evidenciadas diferengas de frequéncia entre os
géneros classificados com DTM de mesma severidade. Os resultados indicaram
que a prevaléncia de DTM em universitarios brasileiros € semelhante a de outros
trabalhos presentes na literatura.

Rosa (2008) verificou a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em
uma populacdo composta por 117 universitarios que foram classificados como
portadores ou nao portadores de DTM. A prevaléncia de DTM na amostra
avaliada foi de 42,94%, em intervalo de confianga de 95% e associacio
significante foi encontrada entre desordem temporomandibular e ruidos articulares
(p<0,05); considerando-se a presenga de sensibilidade dolorosa na articulagao
temporomandibular 16,29% expressaram dor a palpacdo da ATM durante o
exame clinico.

Ha evidéncias de que as diferencas entre os géneros com relagéo a
dor e susceptibilidade em relacdo a mesma surgem antes dos 19 anos de idade.
Mulheres em idade fértil, e predominantemente por volta dos 40 anos de idade
buscam mais o tratamento para dor em comparagdo aos homens numa razao de
2:1 (HALPERN et al., 2007).

A elevada prevaléncia de sintomatologia dolorosa nos musculos trapézio
(45,92) e esternocleidomastoideo (46,66), encontradas neste trabalho encontram
paralelo significativo com os achados de Gazzola e colaboradores (2008) que
identificaram a prevaléncia de desordens musculoesqueléticas que acometem

Cirurgides-dentistas de Caxias do Sul, em estudo transversal descritivo em que
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participaram do estudo 71 profissionais, sendo 46 homens e 25 mulheres, com
média de idade de 37 anos, apontando uma alta prevaléncia (98,6%) de desordens
musculoesqueléticas. As regides mais acometidas foram: a coluna cervical (77,5%),
a coluna lombar (73,3%) e os ombros (69%). A relacdo entre as desordens
musculoesqueléticas e os sintomas concomitantes foi estatisticamente significativa
para as desordens musculoesqueléticas na coluna cervical (p=0,014), nos
cotovelos (p=0,002), nos antebragcos (p=0,002) e nos punhos/maos/dedos
(p=0,015). Concluiram que a prevaléncia de desordens musculoesqueléticas
nesses profissionais foi alta e provavelmente esta associada as caracteristicas da
pratica do profissional de Odontologia.

Estudos longitudinais mostram que entre 60 a 70% da populagéo
apresenta ao menos um sinal de DTM (MCNEILL, 1993).

Quando foram analisados os sinais de DTM mais prevalentes o nosso
trabalho encontrou uma maior prevaléncia de sinais na musculatura cervical e
ombros: esternocleidomastéideo (46,66%) e trapézio superior (45,92%) de modo
semelhante ao estudo de Tosato (2006), que avaliou a prevaléncia de sinais e
sintomas de DTM em 107 universitarios com idade entre 17 e 38 anos e
encontrou 45,33% dor na regidao cervical. Outros sinais como: 2,66%
apresentaram dor na musculatura mastigatoria, 13,33% dor no ouvido ou regido
da ATM, 18,66% cansago na musculatura mastigatéria ao mastigar 54,66%
apresentaram cefaléia. Verificou-se maior prevaléncia de sintomas de disfuncao
no género feminino (p > 0,05), porém a diferenga nao fosse estatisticamente
significante entre os dois géneros avaliados, o que também esta de acordo com
os resultados de nossa pesquisa.

Wang et al. (2008) também encontraram evidéncias indicando que as
DTMs sao mais prevalentes no género feminino, afeta aproximadamente de 7 a
15% da populagcdo adulta da América do Norte sendo que 80% da populagao que
recebe tratamento para DTM é do género feminino. O mesmo estudo também
afirma que a severidade dos sintomas também é relacionada a idade dos
pacientes. A distribuicdo das DTMs quando correlacionadas ao género e a idade
sugere uma possivel ligacdo entre patogénese e estrogeno, afirmando que este
hormdnio poderia influenciar o desenvolvimento, recuperagdo e metabolismo da
ATM e as estruturas a ela associadas como 0ssos, cartilagens e disco articular. O

estrégeno também poderia influenciar os mecanismos reguladores da dor.
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Le Resche et al. (2003) encontraram variagdes clinicas na intensidade
da dor em mulheres com DTM durante o ciclo menstrual e afirmam que os
maiores valores de dor coincidiram com o periodo de maiores concentragdes de
estrégeno.

Em nosso estudo foram analisados 135 formularios e neste total de
voluntarios participantes observou-se um numero de 54 homens e 81 mulheres.
Analisando os formularios e calculando o indice de severidade de DTM segundo o
indice de Fonseca (1992), encontramos numero de nao portadores de DTM menor
que os individuos classificados com algum grau de DTM. Nesta distribuicao foi
observado que a prevaléncia de DTM detectada na amostra estudada foi de
65,19% de portadores de DTM e 34,81% de nado portadores. Do total de
portadores de DTM em relagdo ao total da amostra 24,44% eram do género
masculino. o que representou 61,11% de portadores de DTM na amostra
masculina analisada separadamente da amostra feminina. e 40,75% do género
feminino, o que representou 67,90% da amostra feminina avaliada separadamente
da amostra masculina. Embora ndo sejam significantes estatisticamente, os
resultados demonstrados confirmaram a prevaléncia de DTM em relagéo ao género
feminino o que é comparado a outros estudos (OLIVEIRA et al., 2006; TOSATO,
2006; WANG et al., 2008),

Do total de voluntarios 48,89% apresentaram DTM leve , sendo 22,22%
do género masculino o que representa a propor¢do de 55,55% de portadores
leves dentro da amostra masculina separada) e 26,67% do género feminino
(44,44% de portadoras leve dentro da amostra feminina separada), o que revela
uma prevaléncia de DTM maior no género masculino em relagdo ao género
feminino quanto a DTM leve, o que demonstra inversdo da espectativa de
prevaléncia dentro desta faixa especifica de portadores de DTM .

Quando analisamos os portadores de DTM moderada separadamente
em relacdo ao género (masculino 5,55% e feminino 14,81%), a proporgéao de
portadores do género feminino é quase 3 vezes maior do que foi verificado no
género masculino dentro desta mesma faixa de portadores de DTM moderada.

Na faixa de portadores severos de DTM a porcentagem encontrada foi
de 5,19% do total da amostra o que significou 8,64% da amostra feminina
separadamente, sendo que nesta faixa de DTM severa n&do foram encontrados

portadores do género masculino.
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A parcela de voluntarios encontrada e classificada sem DTM foi de
34,81%, e a parcela de individuos portadores de DTM leve foi de 48,89% do total
da amostra representando a maior parcela entre os voluntarios avaliados. A DTM
moderada representou 11,11% do total e DTM severa 5,19%. O numero de
individuos com classificacdo de DTM leve foi maior do que o numero de individuos
com classificagdo de DTM moderada, que também foi maior que o numero de
individuos com DTM severa. Assim a quantidade de individuos com classificacdo
de DTM severa corresponde a menor populagao entre as demais.

As disfungbes temporomandibulares sdao um grupo de patologias
crénicas biopsicossociais que exibem elevadas taxas de resposta positivas ao
tratamento, porém a falta de resultados reprodutiveis de tratamentos aos
pacientes torna as evidéncias para o manejo das DTMs dificeis de interpretar.

Terapias reversiveis sao atualmente consideradas a primeira opcao de
tratamento das DTMs. Deve haver especificas indicagdes para indicagcao de
terapias irreversiveis quando as mesmas puderem ser eficazes no manejo das
DTMs porém devem ser embasadas substancialmente por evidéncias de alta
qualidade.

Ha necessidade de medidas estandardizadas reprodutiveis para avaliar
resultados dos tratamentos, portanto meta-analise das modalidades de conduta
deve ser conduzida, e somente assim evidéncias com base em resultados das
DTMs séao possiveis (DURHAM, 2008).

Atualmente existe um consenso de que a etiologia das DTMs é
multifatorial em uma combinagédo de fatores fisicos e psicossociais (ansiedade,
depressao e estresse), sendo alguns deles dificeis de medir ou avaliar (GREENE,
2001; TURK, 1997). Adicionalmente tem sido proposto que os habitos
parafuncionais com o bruxismo seriam fatores desencadeantes de DTM.
Investigadores afirmam que os meétodos de diagndstico estandardizados e os
critérios de diagnostico validos e confiaveis, sdo absolutamente necessarios para
definir e identificar os subtipos de DTM (MCNEILL, 1997).

Os objetivos da pesquisa foram alcancados; o levantamento foi
comparavel a outros estudos citados, mostrando que realmente existe um grande
numero de portadores de DTM e que eles, em sua grande maioria, ndo tém

conhecimento adequado da patologia que possuem.
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A disfungdo com maior indice foi a de grau leve com 48,89% dos
individuos e que somado ao percentual de voluntarios sem disfuncao (34,81%),
totaliza o valor de 83,70% da amostra, sugerindo que embora a alta prevaléncia
de disfungcdo, os casos que exigem atengdo totalizam 16,30% da amostra
avaliada (soma de portadores com DTM moderada e grave).

E relevante a facilidade e o baixo custo para a realizacdo de uma
pesquisa feita através de um levantamento epidemiolégico por meio de um
formulario e um exame clinico, e como observado nesta pesquisa com
instrumentos utilizados se mostrando eficazes. O formulario utilizado foi
considerado de facil entendimento e de auto-aplicagdo, porém falta de
objetividade foi observada no questionamento da frequéncia e intensidade de dor
que nao esclarece os parametros para esta questio.

Os individuos participantes embora académicos da area odontoldgica
apresentaram algumas duvidas em relagcdo aos termos empregados na avaliagao
clinica, houve também duvidas em relacdo a questdao de considerar a mordida
normal.

Apesar dos resultados encontrados serem correspondentes a outras
pesquisas anteriormente citadas e feitas com estes mesmos indices, um
levantamento com maior grau de individualizagdo é necessario para realmente se
ter um diagnédstico exato da disfungdo quando se tem o objetivo de instituir o
tratamento da patologia encontrada. Devido ao fato de ser uma disfungdo com
etiologia multifatorial que apresenta um conjunto de sinais e sintomas
patognomonicos, sugere uma analise clinica mais especifica e particular para
cada individuo através de um exame fisico mais detalhado e com a utilizacao de
técnicas de exames complementares como as imagens da articulagao.

Existem diversos sinais e sintomas clinicos que ocorrem com a
frequéncia suficiente que podem alertar o cirurgido dentista no momento do exame
clinico sobre a probabilidade de que o mesmo paciente possa apresentar um
quadro de DTM. Os voluntarios presentes a avaliagdo ndo apresentaram os
mesmos sinais e sintomas ou intensidade. Este estudo confirma que a DTM tem
embasamento em fatores fisicos e pode se apresentar com sintomas associados a

dor.
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Estes dados podem contribuir para a prevencao e controle da doenga,
bem como para avaliar as necessidades e as demandas para o tratamento das
DTMs.
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7 CONCLUSOES

O presente trabalho encontrou prevaléncia de DTM de 65,19% na
populacao estudada.

A prevaléncia de DTM na populagdo masculina foi 61,11%, enquanto na
populagao feminina foi de 67,90%.

DTM leve, foi encontrada em 55,55% da amostra masculina e 44,44% da
amostra feminina.

DTM moderada foi encontrada em 5,55% da amostra masculina e 14,81%
da amostra feminina.

DTM severa foi encontrada somente na populacao feminina e representou
8,64% da populagao deste género.

Os sinais mais prevalentes entre os portadores de DTM foram a
sensibilidade dolorosa nos musculos trapézio superior (45,92%) e
esternocleidomastoideo (46,66%), sensibilidade dolorosa a palpagdo do musculo
temporal com valor de 37,24%, sensibilidade a palpacdo do musculo masseter

superficial com 31,85%.
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento
TERMO DE CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDD

Convido voc? a participar como voluntano da pesquesa "Prevaléncia de Sinais ¢ Samomas de
Desorndens Temporomandibulares em académicos de odomtologia em Araguaina—TO".

Esia é umna pesquisa sobre Dishuncao Temporomandibular e Dor Orofacial (DTMA o), gue € uma
especiaidade odontologica que trata de problemas clinicos da ariculacdo e dos misculos na reEao
arofacial A DIMADoak é caractenzada prncipalimente por dor, sons na ariculacio, & movimentacao
mmeguiar ou imelada da mandiada.

O olyetivo da pesquesa € dentihcar a presenca de s;mais e silomas que ndiguemn a presenca desta
doenca, que consiiil uma pancela mpartante das causas de dores, emn geral. Para 550, vocd deve
mammemmmmm“mmbﬂmnm

Todos os dados pessoars obindos serao manbdos emn absolulo sigilo, resguardando a sua privacsdade
e anoamnalo e serao uliizados unecamente para s de pesquisa e divalgados e revisias cientibcas, de
mado gue a sua denbidade n8o serd divuigada, sob nenfwama hipdlese.

O tempo necessano paa realizar todos os procedimentos € de aproamadamente uma hora. Vocé
podera senlr algum nedmodo ou desconforto e responder a5 questioes kevanladas, reservando-lhe o
dresto de nao responder aquelas que nao plgar perimentes. A pesquisa envolvera um diagnastico clinico
que padera oferecer nsco de contrar uma mfeccae mecrobiana, mas este nsco & sanelhante a0 de uma
consulta odontoligeca normial e sera mmanizado pois todo malenal uliiFado serd previamente esterlizado,
sequndo as normas do Mnisténo da Sadde.

Como beneficio, voce conhecera seu estado de saide com relacao a disfiuncao termporomandindar e
dor arofacial, de forma gratsta e, além disto, a comumdade podera se benehciar fubramente a partr dos
mmmmmmﬁm

Todo vohmtano tera a garantia de que recebera resposias as suas perpuntas e esclarecamentos das
suas dinidas sobre a pesquisa sempre que for preciso ou solicitado ao pesquisador. Tera também a
garantia de que qualquer problema advindo da pesquisa serd prontamente solucionado pelo pesqusador.

A wentidade dos vountanos nao sera revelada na publcacao do frabalho, além disto, todos terao a
berdade de retrar seu consentimento a qualquer momento, deixando de participar do eshdo, € amwda
assim poder receber 05 beneficios da pesquisa, MesmMo que 550 acamete perdas IMecuperavels para o
pesquesador.

Gaso desepe esclanecer qualquer dinada, entrar emn contato com Dr. Carlos nos telefones {63) 3411-
8536 (Climca ITPALC), {63) 3402-2484 {Cehdar pessoal) ou anda comparecer a clinica odontologca do
ITPAC na Avenida Fiadéifia niimero 568, no hordno entre 08h00mn da manha e 18h00min, de sequnda a
sexta fema.

Este termo esta em 2 vias, uma fica com voc? e oulra com o pesquesador responsavel. Qualgquer
problerma voc? pode endrar e conlalo com o pesquesador responsavel. Este esindo esta regesirado pnlo
a0 Comil? de Ebica em Pesquisa da Fundagio De Medicina Tropical do Tocantins- telefone: 63 - 3415
3300

Apds ter suido esclanecado sobre todos os dens conslantes deste mfomalivo, autonizo a uilizacao dos
dados collmdos para pubicacao.

Eu, , declaro ter sudo
mhmﬂn}sﬁeamm&qmiﬁhmehaﬁaﬂumenﬁmmhhsrﬂehﬂne

pelo pesquisador e deste modo concormdo e participar da pesquesa  respondendo o questionano e sendo

Vohmtana:

Pesquesador

Araguaina, TO, ! !
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Apéndice 2 - Questdes sobre a saude geral

1) Usou, nos ultimos 4 dias, de medicagao analgeésica e/ou antiinflamatéria,
antidepressivos ou psicotropicos?

2) E portadores de dor de origem odontogénica?

3) Esta em tratamento para dor de cabeca em outra especialidade diferente
de disfungao temporomandibular e dor orofacial?

4) Relata alguma doenga sistémica como: artrite reumatdide, artrite
sistémica, lupus, fibromialgia, esclerose sistémica, polimialgia reumatica, miopatias

inflamatorias?



APENDICE 3 - Ficha para exame clinico

N° do arquivo: Data: / /

Nome:

EXAME CLINICO

1-AVALIACAO DA ATM:  a( )limitacdo  b( )s/limit.

a) Movimentagéao

) DOR

ABERTURA MAXIMA..........ccceeees MM o O
(incluindo trespasse)
LATERALIDADE DIREITA............ (10100 I 0
LATERALIDADE ESQUERDA...... MM e O
PROTRUSAO.........cccceevererenrane. MM e, O
ABERTURA: [ Simétrica

[J Desvio [Direita [JEsquerda

[Deflexao [1Direita [JEsquerda

b) Ruidos articulares
a () estalido b( )crepitagao
ABERTURA FECHAMENTO
[JESTALIDO [Direito  [Esquerdo [IDireito [JEsquerdo
"JCREPITACAO ODireito  [1Esquerdo [Direito [1Esquerdo
OHIPERMOBILIDADE [Direito  [JEsquerdo
c) Palpacao da ATM:
Direita Esquerda

Aspecto lateral

Aspecto posterior

a () sens. Unil b ()s. bilat
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1. EXAME MUSCULAR: Presenca de sensibilidade a palpacao.

M. Temporal a()sim b () nao
DIREITO ESQUERDO

Anterior
Médio
Posterior
Masseter superficial a()sim b () nao
Origem
Médio
Inferior
Masseter profundo a()sim b ()nao
Digastrico posterior a()sim b () nao
Esternocleidomastoideo a ()sim b ()nao
Trapézio (superior) a()sim b () ndo

2. AVALIAGAO DENTAL E OCLUSAL:

X = Ausente/extraido F = Faceta de desgaste E = Em erupcéo

18 17 16 15 14 13 12 11 21 }22 23 24 2526 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

N° DE DENTES AUSENTES: a)l 0-4 b)[15-10 c¢) J 00+10
TRESPASSE VERTICAL: mm TRESPASSE HORIZONTAL: mm

RELACAO SAGITAL

0 a ()[J Mordida aberta anterior [ Classe |

0 b ( ){) Mordida cruzada unilateral [ Até Y2 Classe Il

0 ¢ () Mordida cruzada bilateral (1 Mais de %2 Classe |l
[ Classe llI

RELAGOES MAXILOMANDIBULARES

[1 RC =MIH T RC # MIH
GUIA LATERAL DIREITA GUIA LATERAL ESQUERDA
[JAusente [1 Ausente
[1Guia canino [1Guia canino

JFungdo em grupo OOFungao em grupo
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GUIA ANTERIOR
[1Presente [JAusente

INTERFERENCIAS EM NAO-TRABALHO DIREITO
[0 Néo
[1 Sim [1Com guia [1Sem guia

INTERFERENCIAS EM NAO-TRABALHO ESQUERDO
[0 Nao

[1 Sim [1Com guia [1Sem guia
NUMERO DE CONTATOS EM MIH:

AJUSTE OCLUSAL  [ISim [IN&o
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ANEXO | - Formulario anamnésico para DTM
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N° do arquivo: Data: / /
Nome:
Data nasc.: Género: M( ) F () Curso: Periodo:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: CEP: Fone res:
celular: Email:
fone p/ recado:
Sim: 2 Nao: 0 As vezes: 1 Intensa: 1 Bilateral: 1
72
o}
Pergunta u§> 3 2 E
1. Vocé sente dificuldade de abrir a boca?
2. Vocé sente dificuldade de movimentar sua mandibula para os lados?
3. Vocé sente desconforto ou dor muscular quando mastiga?
4. Vocé sente dores de cabega com frequéncia? a dor é intensa? ( )
5. Vocé sente dores no pescogo e/ou ombros?
6. Vocé sente dores de ouvido ou proximo a ele? sintoma bilateral? ( )
7. Vocé percebe algum ruido na ATM? sintoma bilateral ? ( )
8. Vocé considera algo anormal em sua mordida ?
9.. Vocé sente dores na face ao acordar?
10 Vocé se considera uma pessoa tensa ou nervosa ?

Total :
11. CLASSIFICACAO:
a)0a3: naoportador. .................... (
b)4a8: portadorleve. .................. (
c)9a14: portador moderado .......... (

d) 15a 23: portador severo................. (

— N N’ S
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ANEXO Il — Parecer do Comité de Etica em Pesquisas

Governo do Estado do Tocantins COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP

FUNDAGAO DE MEDICINA TROPICAL DO TOCANTINS

PARECER CONSUBSTANCIADO

PROJETO DE PESQUISA | x
TRABALHO DE CONGLUSAO DE CURSO |

PROCESSO No

261

O parecer consubstanciado do relator sera utilizado como subsidio para o Comité de Etica em Pesquisa da
Fundagio de Medicina Tropical do Tocantins elaborar seu parecer final. i

1 —Identificagio da Proposta de Projeto de Pesquisa/Trabalho de Concluséo de Curso
Titulo: |
Prevaléncia de Desordens Temporomandibulares em Académicos de Odontologia em Araguaina

- Tocantins.

Coordenador do Projeto ou Professer Orientador do TCC:

Carlos Emilioc de Senna
Aluno(a) Participante (TCC):
Curso/ Faculdade:

ITPAC-FAHESA

2 — Analise do Projeto de Pesquisa/Trabalhe de Conclusio de Curso

Verificar a prevaléncia desta Disfungdo nos académicos do curso de odontologia do
ITPAC/FAHESA.

2.1 — Objetivos e Adequagéo metodoldgica (Verificar a exegilibilidade da proposta, isto &, se existe clareza do objeto, compatibilidade entre
os objetivos, a fundamentagio tedrica e a metodologia ou plano de agée, evidenciando consisténcia entre objetivos, procedimentos, agdes de
execugdo da pesquisa e capacidade do proponente, demonstrada por outros trabalhos similares.)

Objetivo simples e claro, condizente com a proposta. A Metodologia atende a proposta sendo
exequivel.

2.2 — Avaliagao do Questionario a ser aplicado e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

- Questionario satisfatério para atender acs objetivos especificos da pesquisa.
- O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido adequado e satisfatério.

2.3 — Revisao Bibliografica

- Satisfatério demonstrando a fundamentagdo necessaria a justificativa e aos objetivos da
pesquisa.

3 — Qualificacdo do Pesquisador/Orientador (Indicar os atributos do Pesquisador/Orientador, salientando a titulagdo e experiéncia
compativel com a fungdo de orientagéo; qualidade e regularidade da produgdo cientificaftecnolégica/artistica, compativel com o projeto de
pesquisa/Trabalho de Conclusé&o de Curso)

- Condizente com o trabalho proposto.

Parecer consubstanciab




4 — Parecer conclusivo, recomendagées e/ou sugestes
Aprovado.

5 — Pendéncias: (Enumerar sucintamente as pendéncias a serem sanadas pelo Coordenador do Projeto de Pesquisa/Trabalho de
Conclusdo de Curso.

Néo se aplica.

6 — Parecer Consubstanciado

Aprovado @ Pendéncias D N&o aprovado I:l

)

Assinatura do Coordenadorda ™ i

: Cgiigaw;é~-

Data da reunido:

01/07/2009
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