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RESUMO

As Disfuncdes Temporomandibulares (DTM) compreendem um conjunto de problemas
clinicos com altos indices de prevaléncia desta intercorréncia na populacao, o que constituem
um importante desafio para a Odontologia no que se refere a capacitacdo de cirurgides
dentistas para o diagnostico e tratamento desta patologia. Com o intuito de suprir tal
necessidade e tendo em vista a inexisténcia de outro servi¢o de referéncia no municipio de
Campina Grande, foi criado em 2004 como projeto de extensdo e em 2013 transformou-se em
programa, intitulado: Programa de Atencdo ao Portador de Disfuncdo Temporomandibular
(DTM) e Dor Orofacial na Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), campus I. O objetivo
deste trabalho foi apresentar o perfil epidemiolégico dos pacientes atendidos em rela¢do ao
numero, género, faixa etaria, categorizacdo dos indices aplicados e hipotese diagndstica
inicial, por meio de um levantamento no banco de dados do programa, referente ao periodo de
2006 a 2016. Foram analisados 329 prontuérios, 77,8% do género feminino, 32,8% tinham
entre 16 e 30 anos de idade, 49,8% casados e 41,6% com nivel de escolaridade ensino médio;
com relacdo ao grau de severidade da DTM, 36,2% dos pacientes foram classificados com
DTM moderada. As analises bivariadas foram realizadas por meio do coeficiente de
correlagdo de Pearson (valor de P), com prova de significancia bilateral. Verificou-se
associacdo significativa entre a DTM e a faixa etdria (P: 0,05), sexo (P: <0,01), e
sintomatologia dolorosa (P: <0,01). Este estudo reforcou a importancia de se valorizar a
extensdo no ambito universitario, para o processo individual e coletivo de formacéo
académica, pois aliou a promocdo de atividades académicas integradas de conhecimento e
aprendizagem, comprometimento ético e social com o trabalho multiprofissional, transmitindo
as reais necessidades dos pacientes e representando a conversdo dos ensinos teoricos em
beneficios diretos para a comunidade, auxiliando sobremaneira na capacitacdo profissional do

futuro cirurgido dentista.

Palavras-chave: Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular. Dor orofacial.

Extensdo comunitaria. Educacdo em Odontologia.



ABSTRACT

The Temporomandibular Disorders (TMD) comprise a set of clinical problems with high rates
of prevalence of this complication in the population, which is a major challenge for dentistry
as regards the training of dentists in the diagnosis and treatment of this pathology. In order to
meet this need and in view of the absence of other referral service in the city of Campina
Grande, was established in 2004 as an extension project and in 2013 became program,
entitled: Attention Program to dysfunction Carrier temporomandibular (TMD) and Orofacial
Pain at the State University of Paraiba (UEPB) campus I. the objective of this study was to
present the epidemiological profile of patients seen in relation to the number, gender, age,
categorization of applied indexes and initial diagnosis, through a survey in the program'’s
database for the period 2006 to 2016. We analyzed 329 medical records, 77.8% female,
32.8% were between 16 and 30 years of age, 49.8% married and 41.6% with high school
education level; with respect to the severity of TMD, 36.2% of patients were classified with
moderate TMD. Bivariate analyzes were performed using the Pearson correlation coefficient
(P value), with bilateral significance test. There was a significant association between TMD
and age (P: 0.05), sex (P: <0.01), and pain symptoms (P: <0.01). This study reinforced the
importance of valuing the extension in the university, for the individual and collective process
of academic training because allied promoting integrated academic activities of knowledge
and learning, ethical and social commitment to multidisciplinary work, conveying the real
needs of patients and representing the conversion of theoretical teachings in direct benefits to

the community, greatly assisting in the professional training of future dentists.

Keywords: Dysfunction Syndrome Temporomandibular Joint. orofacial pain. community

outreach. Education in Dentistry.
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1 INTRODUCAO

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) tem sido definida pela maioria dos
pesquisadores como uma doenga multifatorial (BUMANN; LOTZMAN, 2002) caracterizada
por um conjunto de disturbios clinicos acometendo os musculos mastigatorios, a Articulacéo
Temporomandibular (ATM) e/ou estruturas associadas (LEEUW, 2010), refletidos
principalmente por dor, ruidos articulares e funcdo mandibular irregular ou com desvios
(CARLSSON; MAGNUSSON; GUIMARAES, 2002).

Sua etiologia multifatorial, comumente, compromete diversas estruturas anatémicas
orofaciais, apresentando quadro clinico variado: sintomatologia dolorosa muscular e articular,
concomitante ou isolada, movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e ruidos
articulares. Parece ter uma forte influéncia dos fatores psicossociais e psicolégicos. Esta
natureza multiforme da DTM tem lhe conferido uma posicdo de destaque no contexto das
dores orofaciais (DWORKIN; LeRESCHE, 1992; OKESON, 2013).

Sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM) podem ser detectados nas
diferentes faixas etarias do crescimento e desenvolvimento do individuo. Sendo importante
ressaltar, nesse ponto, que apenas a presenca de sinais e sintomas isolados de DTM podem
ndo representar a doenca em desenvolvimento. O emprego clinico dos conhecimentos dos
fatores de risco é basicamente anamnésico e ndo demanda a capacitacdo especifica que o
diagnostico fisico exige (OKESON, 2013). As mulheres sdo mais propensas a apresentar
DTM, no entanto, estudos comparativos entre sexos em amostras brasileiras sdo raros
(FERREIRA; SILVA; FELICIO, 2016).

Os pacientes com DTM queixam-se de limitagdo na fun¢do mastigatéria, que pode ser
afetada por uma complexa interacdo de fatores diretos (deslocamentos de disco,
hipermobilidade mandibular, susceptibilidade individual) e fatores indiretos (dor com origem
dentéria, falta de dentes, dentaduras). For¢ca, movimentos e tempo de mastigacdo sdo
influenciadas pela morfologia, o estado de saude das estruturas orofaciais e na capacidade
funcional/adaptativa dos musculos mastigatorios e articulacdes temporomandibulares, além
das caracteristicas do alimento (FERREIRA et al., 2014; MIOCHE, BOURDIOL, MONIER,
2003).

A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM tem se mostrado aparentemente elevada
em populagdes ndo pacientes (DWORKIN et al., 1990; AGERBERG, INKAPOOL, 1990). Os
estudos epidemioldgicos transversais de populacao de adultos ndo pacientes tem apresentado

uma prevaléncia que varia de 40% a 75% naquelas populagdes que tém no minimo um sinal
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de disfuncdo (anormalidade de movimento, ruido articular, etc.). Aproximadamente, trés
quartos da populacdo podem, em algum grau, possuir algum sinal ou sintoma (RUGH,;
SOLBERG, 1985; SCHIFFMAN et al., 1990).

Com relacédo ao diagnostico da DTM tem sido verificado varios métodos empregados
de diagndstico e mensuracdo da presenca e severidade desta patologia que possa ser usado de
modo irrestrito por pesquisadores e clinicos. No entanto, para o diagnostico de casos
individuais, a anamnese continua sendo o0 passo mais importante na formulacdo da impressdo
diagnéstica inicial (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010).

Os dados epidemiolodgicos disponiveis tém apontado a necessidade de realizacdo de
novos estudos a fim de que seja demonstrada, de forma consistente, a associacdo de fatores de
risco para o desenvolvimento da dor pela DTM e doencas especificas (LeRESCHE, 1997), o
que de certa forma faz com que a historia natural das disfungdes temporomandibulares nédo
sejam bem compreendida, comprometendo a sucesso das terapias empregadas.

Estudos na literatura tem mostrado que a dor orofacial devido a DTM pode promover
um significativo impacto na qualidade de vida dos portadores, interferindo negativamente nas
atividades sociais, de lazer e laborais (MURRAY et al., 1996; SEGU et al., 2003).

Na situacdo de dor cronica, o tratamento apropriado requer um diagnostico precoce; a
compilacdo da historia clinica, o exame fisico detalhado e os exames complementares
auxiliam nos diagndsticos etiopatogénico e nosoldgico dos doentes com dor cronica, assim
como na identificacdo dos fatores que perpetuam ou agravam a dor (TEIXEIRA, 2006).

Desta forma, considerando-se a alta prevaléncia de DTM na populacdo e tendo em
vista a grande importancia que esta experiéncia propicia aos graduandos, assim como, a
prestacdo de servigos a comunidade, em 2004 foi criado como projeto de extensdo e em 2013
passou a categoria programa, intitulado: Programa de Atencdo ao Portador de Disfuncdo
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB,
Campus I; com atuacdo de equipe multidisciplinar envolvendo profissionais qualificados nas
diversas especialidades da Odontologia, como Protese Dentéria, Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
e Ortodontia, bem como de outras areas da satde, como Fonoaudiologos, Fisioterapeutas e
Psicdélogos, Neurologistas e Otorrinolaringologistas; contribuindo, assim, para um melhor
entendimento dessas desordens e proporcionando atendimento especializado a populacéo.
Este trabalho teve como objetivo apresentar um relato de experiéncia e tragar o perfil
epidemioldgico dos pacientes atendidos neste servico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

As Disfungdes Temporomadibulares (DTMs) sdo resultantes de desequilibrio no
funcionamento do Sistema Estomatognatico. Este sistema é composto por diversas estruturas
como 0ssos do cranio, maxila, mandibula, articulacGes, dentes, musculos, ligamentos, vasos e
nervos; que juntamente com o Sistema Nervoso realizam as funcbes estomatognaticas:
respiracdo, fonacdo, mastigacdo, degluticdo, succdo e émese. A mandibula participa destas
funcbes e, por ela ser movimentada pelas Articulacbes Temporomandibulares (ATMs), a
partir da atuacdo neuromuscular, a necessidade de manté-las sempre sadias é muito
importante (CARREIRO, et al., 2001). (DTM) (JOHN; DWOKIN; MANCL, 2008).

A ATM é um dos componentes do SE, sendo a Unica articulagdo movel do cranio,
formada pelo condilo que se encaixa na fossa mandibular do osso temporal, e é considerada a
estrutura mais complexa do corpo humano, por ser: a Unica que viabiliza movimentos
rotacionais e translacionais, devido a articulagdo dupla com o condilo da mandibula; ademais,
hd duas articulacbes conectadas a um U(nico 0sso, a mandibula, as quais funcionam
conjuntamente. Além de conectar a mandibula ao cranio, possui as func@es ja citadas e tem
influéncia na postura corporal (MAYDANA, 2007; MELO 2008; BARBOSA; SILVA;
SILVA, 2010). Esta articulacdo sofre continuamente mudangas estruturais, que ocorrem por
modelagdo e remodelacdo dOssea, e sdo responsaveis pela adaptacdo de componentes do SE
frente as forcas que de forma continua agem sobre este. Quando as forcas que atuam sobre
este sistema ultrapassam o limite fisiolégico da ATM, causam injurias, favorecendo o
desenvolvimento da DTM (TEIXEIRA, ALMEIDA, 2007). E necessario que haja uma
relacdo harmoniosa entre a ATM, a oclusdo dentéria e o equilibrio neuromuscular, para que
esta articulacdo funcione de forma adequada (QUINTO, 2000).

As DTMs constituem um termo que abrange uma ordem de problemas envolvendo,
além da musculatura mastigatoria, a articulagdo e outras estruturas associadas (SILVA,
MORISSO, CIELO, 2007). Desordens dos musculos do aparelho estomatognatico e das
articulacGes podem ser acompanhadas pela presenca de dor no pescoco, limitacdo dos
movimentos mandibulares, ruidos articulares e sensibilidade muscular (BARBOSA, 2003;
OKESON, 2013).

Estas desordens das ATMs podem ser classificadas em dois subgrupos: as de origem
articular, onde os sinais e sintomas estdo relacionados a ATM; e as de origem muscular, cujos
sinais e sintomas relacionam-se com a musculatura do SE (FARILLA, 2007). Estima-se que

50-70% da populacdo apresentam sinais desta patologia em algum estagio durante a vida,
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enquanto 20-25% da populacéo foi observado sintomas de DTM (PEDRONI, OLIVEIRA,
GUARATINI, 2003). Biasotto-Gonzalez (2005) relatou que tal intercorréncia tem sua maior
prevaléncia entre 20 e 45 anos de idade.

A etiologia da DTM tem sido foco de discordancia por ter uma etiologia multifatorial,
relacionada ao estresse, idade, sexo, personalidade e problemas sisttémicos, como artrite
reumatoide e lapus (ORAL et al., 2009; GONCALVES; TOLEDO, 2010). Fatores estruturais,
neuromusculares, oclusais (perdas dentarias, desgaste dental, proteses mal adaptadas, céries,
restauracOes defeituosas, entre outras), psicologicos (devido a tensdo, hd um aumento da
atividade muscular, que gera espamos e fadiga), habitos parafuncionais (bruxismo,
onicofagia, apoio de mao na mandibula, succao digital ou succdo de chupeta) psicossociais e
lesdo traumaticas ou degenerativas da ATM também tem sido associados (TECCO et al.,
2011; PEREIRA et al., 2005).

A cinematica mandibular pode sofrer alteragbes na presenca de dor, afetando o
mecanismo neuromuscular, musculos e outras estruturas associadas com o SE; alterando as
relagbes intermaxilares e, consequentemente, o padrdo de mastigacdo (DE FELICIO et al.,
2013). Estas alteracGes na ATM estdo também frequentemente associada a outras condicdes
como cefaleias, depressdo, artrite reumatoide, fadiga cronica, fibromialgia, sindrome do
intestino irritavel e distdrbios do sono (HOFFMANN; KOTCHEN; KOTCHEN, 2011).

Os hébitos parafuncionais, apesar de ndo serem funcdes estomatognaticas, merecem
uma atencdo especial, pois tém sido considerados causadores das DTM (WINOUR et al.,
2001). O bruxismo foi encontrado em grande parte dos pacientes portadores de DTM, e
associou-os a fatores psicoldgicos, oclusais e, em alguns casos, a trauma (RUELA et al.,
2001).

A caracterizacdo dos pacientes portadores desses disturbios pode facilitar a
investigacao inicial e orientar melhor o tratamento, tanto da disfuncdo em si, como de outros
diagndsticos que possam contribuir no quadro de dor e alterac6es funcionais. Por ser dificil
determinar o diagndstico diferencial inicialmente. Assim, € necessario reconhecer a dor
proveniente da ATM de neuralgias, processos inflamatoérios e cefaleias. A dor caracteristica
das DTMs é a pré-auricular, com irradiacdo temporal, frontal ou occipital (GROSSMANN;
COLLARES, 2006).

Afirma-se que as imposi¢des sociais sdo fatores influenciadores a prevaléncia de
varios problemas relacionados a saude (MARTINS et al., 2008), assim a renda familiar, o
nivel de escolaridade, ocupacdo profissional sdo fatores que podem contribuir para 0 aumento

desta incidéncia.
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Com relagdo ao seu diagnostico, tem sido observado que ainda ndo ha um método
confiavel de diagnostico e mensuracdo da presenca e severidade desta patologia que possa ser
usado de maneira irrestrita por pesquisadores e clinicos. No entanto para o diagnéstico de
casos individuais, a anamnese continua sendo o passo mais importante na formulacdo da
impressdo diagnostica inicial (CARRARA; CONTI; BAROBOSA,; 2010).

Pedrotti et al. (2011) pontuaram que um importante passo para a intervencédo frente a
DTM é fazer o diagnostico correto e atuar, inicialmente, com medidas preventivas. Para isto,
é substancial o conhecimento sobre as alteracfes e manifestagdes clinicas decorrentes.

Os indices anamnésicos tém sido amplamente utilizados, desempenhando papel
importante na caracterizagéo e classificacdo de pacientes com DTM (CONTI et al., 1996). No
referido programa deste estudo alguns dos indices utilizados foram: o Anamnésico
Simplificado DMF, elaborado e validado por Fonseca et al. (1994), que é utilizado para
avaliar o grau de DTM dos pacientes, com base nos sintomas mais comuns; e a escala visual
analdgica (EVA) é constituida por uma linha de 10 cm que tem, em geral, como extremos as
frases “auséncia de dor e dor insuportavel” (GIFT, 1989).

Em 2002, foi criada a especialidade DTM e Dor Orofacial pelo Conselho Federal de
Odontologia, tendo por objetivo promover e desenvolver uma base de conhecimentos
cientificos para melhor compreensdo do diagnostico e no tratamento das dores e disturbios do
sistema mastigatério, regido orofacial e estruturas relacionadas. Ndo obstante, mesmo entre
profissionais da salde, essa especialidade ainda é pouco conhecida e difundida. A admissdo
da disciplina de DTM e Dor Orofacial na grade curricular dos cursos de graduacdo de
Odontologia é indispensavel e urgente. O reconhecimento e 0 apoio, por parte das autoridades
que gerenciam a politica de saude publica, sdo necessarios para que o atendimento primario
ao paciente com dor orofacial seja viabilizado de forma eficaz. Essas medidas reduzirdo o
sofrimento desses individuos e a sobrecarga financeira sobre eles (CARRARA; CONTI;
BARBOSA, 2010).

Considerando o papel dos cursos de graduagdo em odontologia na formacgéo
profissional, observa-se uma responsabilidade especial em atender a estes pacientes. Assim,
um programa especifico para tais pacientes mostra-se capaz de desenvolver a triade
educacional de ensino, pesquisa e extensdo (MCNEILL; FALACE; ATTANASIO, 1992;
KLASSER; GREENE, 2007).

Assim, a atuacdo do Programa de Extensdo ao Portador de Disfungéo
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB,
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Campus |, tem contribuido sobremaneira para um melhor entendimento das repercussfes das

alteracdes do SE e tem proporcionado atendimento especializado a populagéo.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Realizar um levantamento acerca do desempenho clinico, observando perfil dos
pacientes, por meio de um levantamento no banco de dados do Programa de Atengdo ao
Portador de Disfungdo Temporomandibular e Dor Orofacial da Universidade Estadual da

Paraiba, Campus I.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar as caracteristicas socio-demograficas e socioecondmicas dos pacientes;

e Classificar a DTM baseado no indice Anamnésico DMF;

e Verificar a associagdo da DTM com a idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda e
ocupagéo laboral;

e Auvaliar através Escala Visual Analdgica (EVA) a sintomatologia algica dos pacientes
portadores de DTM;

e Observar a hipétese diagnéstica mais prevalente para os pacientes portadores de DTM
e Dor Orofacial;

e Relacionar a necessidade e utilizacdo de protese dentéria;

e Apurar a associacdo da DTM com a idade, sexo e sintomatologia dolorosa.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE PESQUISA

O estudo realizado foi do tipo observacional, retrospectivo, descritivo e transversal.
4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada nos arquivos dos prontudrios da Clinica da Dor da
Universidade Estadual da Paraiba/Campus | do Programa de Atencdo ao Portador de
Disfuncdo Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial. Criado em 2004 como projeto de
extensdo, em 2013, transformou-se em um programa, e em 2015 tornou-se institucional.
4.3 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo compreendeu 934 prontuarios de pacientes atendidos pelo Programa de
Atencéo ao Portador de DTM e Dor Orofacial, entre os anos de 2006 a 2016 e de acordo com
critérios pré-estabelecidos, a amostra constou de 329 prontuarios.
4.3.1 Critério de Incluséo e Excluséo
4.3.1.1 Critérios de Incluséo

Foram incluidos neste estudo os prontuarios devidamente preenchidos de pacientes
atendidos na Clinica da Dor entre os anos de 2006 a 2016, de ambos os géneros e idade;
seguidos de seus respectivos Termos De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A).
4.3.1.2 Critérios de Excluséo

Foram excluidos deste estudo 605 prontuarios de pacientes atendidos que

necessitavam de tratamento que ndo se enquadravam no referido programa e que foram

referenciados para outros profissionais da saude, prontuarios de pacientes cujo estudo geral
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ndo permitia a realizacdo do estudo conforme a metodologia proposta e prontuarios e TCLE

incompletos.
4.4 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

4.4.1 Variaveis Dependentes

Quadro 1. Variaveis Dependentes analisadas no estudo.

Variaveis Dependentes Definicéo

INDICE ANAMNESICO
DE FONSECA

indice para avaliacéo da
Disfungdo Temporomandibular
AVALIACAO DA DOR  Escala visual graduada de 0 (Sem

dor) a 10 (pior dor possivel)

4.4.2 Variaveis Independentes

Quadro 2. Variaveis Independentes analisadas no estudo.
Variaveis Definicao
Independentes
Cada um dos intervalos em que se
FAIXA ETARIA agrupam pessoas de idade aproximada.
ESTADO CIVIL  Existéncia do individuo perante a lei civil.
Distingéo de seres vivos em relagédo a
SEXO funcdo reprodutora.
ESCOLARIDADE Cumprimento de um determinado ciclo de
estudo.

RENDA Remuneracgéo dos fatores de produgéo.

OCUPACAO Funcéo ou cargo exercido.

Categorizagao
Sem DTM
DTM Leve
DTM Moderada
DTM Severa
0,1,2,3,45,6,7,89¢e 10

Categorizacao

0-15, 16 — 30, 31 — 45,
46 — 60, 61— 75,76 - ...
Casado, Solteiro,
Divorciado, Vilvo.
Masculino
Feminino
Analfabeto, ensino
béasico, fundamental,
médio e superior.
Maior que um salario
minimo e menor que
um salario minimo.

Estudante, do lar,
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aposentado,
agricultor...
4.5 ASPECTOS ETICOS

Seguindo preceitos estabelecidos pela Resolucdo 466/12, este estudo foi devidamente
registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual da Paraiba / n° 54187316.4.0000.5187 (ANEXO A).

4.6 COLETA DE DADOS

4.6.1 Instrumento de Pesquisa

Para a realizacdo deste estudo feito necessario um levantamento, referente ao periodo
2006 — 2016, no banco de dados do Programa de Extensdo Atencdo ao Portador de Disfuncéo
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB.
Para isso foi elaborado uma ficha como Instrumento de Pesquisa, contendo os dados sécio

demogréfico e socioecondmico, assim como os indices DMF e EVA (Apéndice B).

4.6.1.1 Classificacdo da DTM — indice Anamnésico DMF (FONSECA et al., 1994)

Os pacientes que procuraram a Clinica do Servi¢o de Controle da Dor Orofacial da
Faculdade de Odontologia da UEPB, campus |, foram entrevistados através de um formulario
anamnésico simplificado, validado como indice Anamnésico DMF (FONSECA et al., 1994).
Esse formulario é composto por 10 perguntas, as quais 0 paciente somente pode responder:
sim (S), ndo (N) ou as vezes (AV). Com base neste indice anamnésico, para cada resposta
positiva (S) contam-se 10 (dez) pontos; para cada resposta negativa (N) 0 (zero) ponto e para
cada resposta alternativa (AV), 5 (cinco) pontos (PAIVA et al., 2008).

O Indice Anamnésico DMF informa sobre a presenca dos sintomas mais comuns da
DTM e possibilita um diagnostico imediato, com base na pontuacédo previamente estabelecida
pelo questionario, no total de pontos obtidos pelo paciente e nas alternativas deles
decorrentes, que séo: (0-15) Nao DTM; (20-40) DTM Leve; (45-65) DTM Moderada e (70-
100) DTM Severa (FONSECA et al., 1994; PAIVA et al., 2008).

4.6.1.2 Avaliacdo da Dor (Escala Visual Analdgica - EVA)
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A Escala Visual Analdgica (EVA) consiste em uma linha horizontal de 10 centimetros
em que, na extremidade esquerda ha a indicacdo n° 0 “sem dor” e, na direta n° 10 “pior dor
possivel”. Os pacientes foram instruidos a assinalar com um traco na reta o equivalente a
intensidade da dor (GIFT, 1989).

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados e analisados no SPSS (versdo 20.0). Utilizou-se da
estatistica descritiva de frequéncias absolutas, porcentuais e estatistica inferencial, através das
analises bivariadas por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson (valor de P), com prova

de significancia bilateral.
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5 RESULTADOS

No periodo de fevereiro de 2006 a abril de 2016 foram atendidos 934 pacientes, sendo
329 aptos a esta pesquisa, e 0s demais, 605, ndo tiveram seus prontuarios e/ou Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aptos a este estudo, por estarem incompletos ou
terem sido encaminhados para areas profissionais correlatas. A maioria dos pacientes
pertencia a faixa etaria entre 16 e 30 anos (32,8 %), do sexo feminino (77,8%) e estado civil
casado (49,8%). Verificou-se que “estudante” foi ocupagdo mais citada. Quanto a
escolaridade a maioria apresentava Ensino Médio (41,6%). Por fim, pouco mais da metade

(52,9%) afirmou ter renda familiar superior a 1 salario minimo. (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo da amostra segundo dados sociodemograficos.

F %

Idade 0-15 19 5.8
16 - 30 108 32,8
31-45 78 23,7
46 — 60 86 26,1
6175 34 10,3

76 - ... 4 1,2
Estado Civil Casado 164 498
Solteiro 142 43,2

Divorciado 12 3,6

Viavo 11 33
Profissdo Do lar 51 15,5
Estudante 79 24,0

Aposentado 24 7,3

Agricultor 30 9,1

Professor 18 5,5

Comerciante 18 55

Outras profissdes 109 33,1

Sexo Masculino 73 22,2
Feminino 256 77,8

Escolaridade Analfabeto 10 3,0
Ensino Bésico 40 12,2

Ensino Fundamental 72 21,9
Ensino Médio 137 416

Ensino Superior 70 21,3
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Renda familiar <1SM 155 47,1
>1SM 174 52,9

SM — Salario minimo

Fonte: Prépria pesquisa

O indice Anamnésico de Fonseca mostra o grau de severidade da DTM. Neste estudo,
foram obtidos em ordem decrescente os seguintes valores: moderada (36,2%), leve (30,0%),
severa (26,0%) e ndao DTM (7,0%); observando onde totalidade (93%) dos pacientes
atendidos apresentavam DTM. A sintomatologia dolorosa foi avaliada através da escala
numérica de intensidade da dor (EVA — Escala Visual Analdgica), onde a maioria apontou
algum grau de sintomatologia (80,9%) variando entre 1 e 10 na gradagéo deste instrumento de
avaliacdo; para o grau O (zero), aproximadamente um quinto (19,1%) dos pacientes indicaram

a marcacao correspondente a “sem dor” (Tabela 2).

Tabela 2. Classificacdo DTM e Escala Visual Analdgica (EVA).

F %
Avaliacdo da DTMF — Néo DTM 23 7,0
indice Anamnésico DTM Leve 100 30,4
DMF (FONSECAetal., DTM Moderada 119 36.2
1994) DTM Severa 87 26,4 93%
Avaliacdo da dor 0 63 19.1
através da Escala Visual 1 2 0,6
Analdgica (EVA) 2 12 3,6
3 8 2,4
4 15 4,6
5 35 10,6
6 38 11,6 80,9%
7 42 12,8
8 52 15,8
9 16 4,9
10 46 14,0

Fonte: Propria pesquisa

A tabela 3 mostra as relagdes da presenca de DTM com as caracteristicas
sociodemogréaficas. Com relacdo a faixa etaria, foi revelado que a prevaléncia de DTM é

crescente com o avancar da idade. Por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson (valor de
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P), com prova de significancia bilateral. O estudo demonstrou que houve significativamente

mais mulheres com DTM do que homens (p < 0,01).

Tabela 3. Correlago entre indice Anamnésico DMF, idade e sexo.

Avaliagio da DMF — Indice Anamnésico DMF

Néo DTM Leve DTM DTM Total P
DTM Moderad Severa
a

0 -15 anos 2 8 (42,1%) 7 2 (10,5%) 19
(10,5%) (36,8%) 100,0 %

16 — 30 anos 5 29 (26,9%) 43 31 108
(4,6%) (39,8%)  (28,7%)  100,0 %

g 31— 45 anos 6 15 (19,2%) 30 27 78
g (7,7%) (385%)  (34,6%)  100,0 %

8 46 — 60 anos 3 29 (33,7%) 32 22 86
5 (3,5%) (37,2%)  (25,6%)  100,0 %

= 61 — 75 anos 7 18 (52,9%0) 6 3 (8,8%) 34

(20,6%) (17,6%) 1000%  0,05*
76 anos ou mais 0 1 (25,0%) 1 2 4

(0%) (25,0%)  (50,0%)  100,0 %

Total 23 100 119 87 329
(7,0%) (30,4%) (36,2%)  (26,4%)  100,0 %

Sexo Masculino 13 35 13 12 73
(17,8%)  (47,9%) (17,8%)  (16,4%)  100,0%

Feminino 10 65 106 75 256 <0,01*

(3,9%) (25,4%) (41,6%)  (29,3%)  100,0 %

Total 23 100 119 87 329

(7,0%) (30,4%)  (36,2%)  (26,4%)  100,0 %

Fonte: Propria pesquisa
*Valor de P

A tabela 4 representa as relagfes da presenca de DTM com o estado civil e nivel de
escolaridade. No que se refere ao estado civil, ndo se observou associacdo significativa nesta
correlacdo (p > 0,5). No cruzamento de dados entre DTM e escolaridade também nao foi
encontrado resultado significante (p > 0,6), mas verificou-se na andlise descritiva que 0s
pacientes que apresentavam entre 12 a 17 anos de estudo [Ensino Superior] eram mais
acometidas por DTM Moderada (45,7%).



Tabela 4. Associacdo da DTM com estado civil e nivel de escolaridade.

Avaliacdo da DTM — Indice Anamnésico DMF
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N&o DTM DTM DTM Total P
DTM Leve Moderada Severa
Casado 10 50 59 45 164
(6,1%) (30,5%) (36,090) (27,4%)  100,0 %
— Solteiro 11 43 52 36 142
3 (7,7%)  (30,3%) (36,6%) (25,4%)  100,0 %
'§ Divorciado 1 3 4 4 12 0,53*
g (8,3%)  (36,4%) (33,3%) (33,3%)  100,0 %
Vilvo 1 4 4 2 11
(9,1%)  (36,4%) (36,4%) (18,2%)  100,0 %
Total 23 100 119 87 329
(7,0%)  (30,4%) (36,2%) (26,4%)  100,0 %
Analfabeto 0 4 4 2 10
(0,0%) (40,0%) (40,0%) (20,0%)  100,0 %
1 -4 anos 7 9 12 12 40
o [Ens. Basico]  (17,5%)  (22,5%) (30,0%) (30,0%)  100,0 %
% 5—8anos 5 22 32 13 72
‘—E [Ens. Fund.] (6,9%) (30,6%) (44,4%) (18,1%)  100,0 %
uyj 9 — 11 anos 4 47 39 47 137
[Ens. Médio] (2,9%) (34,3%) (28,5%) (34,3%)  100,0 %
12 - 17 anos 7 18 32 13 70 0,64*
[Ens. Sup.] (7,0%)  (25,7%) (45,7%) (18,6%)  (100,0%)
Total 23 100 119 87 329
(7,0%)  (30,4%) (36,2%) (26,4%)  100,0 %

Fonte: Propria pesquisa
*Valor de P

A tabela 5 mostra a correlacdo da sintomatologia dolorosa (através da escala visual
analdgica — EVA) com o diagnostico dado pelo indice Anamnésico de Fonseca, os resultados
indicaram que os sintomas de dor e sensibilidade dolorosa em pacientes com DTM foram
gradativos de acordo com a severidade de tal desordem. A andlise bivariada revelou

associacdo significativa entre a presenca de DTM e sintomatologia dolorosa avaliada pela

EVA.




Tabela 5. Correlago entre indice Anamnésico DMF e Escala Visual Analégica (EVA).

27

Avaliacdo da DTM P
Nio DTM DTM Leve DTM DTM Total
Moderada Severa
0 16 41 6 0 63
25,4% 65,1% 9,5% 0,0% 100,0%
1 0 2 0 0 2
0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
g 2 2 7 2 1 12
% 16,7% 58,3% 16,7% 8,3% 100,0%
] 3 0 2 3 3 8
g 0,0% 25,0% 37,5% 37,5% 100,0%
(_au 4 1 5 8 1 15
b 6,7% 33,3% 53,3% 6,7% 100,0%
g 5 1 10 20 4 35
3 2,9% 28,6% 57,1% 11,4% 100,0%  <0,01*
% 6 1 10 14 13 38
g 2,6% 26,3% 36,8% 34,2% 100,0%
g 7 0 9 21 12 42
8 0,0% 21,4% 50,0% 28,6% 100,0%
g
e 8 0 5 20 27 52
2 0,0% 9,6% 38,5% 51.9% 100,0%
© 9 1 3 6 6 16
6,3% 18,8% 37,5% 37,5% 100,0%
10 1 6 19 20 46
2,2% 13,0% 41.3% 435% 100,0%
Total 23 100 119 87 329
7,0% 30,4% 36,2% 26,4% 100,0%

Fonte: Propria pesquisa

*Valor de P

No que concerne a distribuicdo da primeira hipdtese diagnostica, sugeriu-se que

(21,9%) apresentavam bruxismo, (13,7%) DTM muscular, e entre as menores incidéncias a

neuralgia do trigémeo (2,4%). (Tabela 6).
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Tabela 6. Primeira hipétese diagnostica.

F %
Deslocamento de disco articular 15 4,6

com reducéo
Deslocamento de disco articular 13 4,0

_§ sem reducédo
é Bruxismo 72 219
§ Neuralgia do trigémeo 8 2,4
i DTM Muscular 45 13,7
E‘ DTM Articular 26 7,9
£ DVO diminuida 27 8,2
g Colapso oclusal 14 4,3
- Hipermobilidade 38 11,6
Hipomobilidade 11 3,3
Outros 60 18,2

Fonte: Prépria pesquisa

Percebeu-se por meio da tabela 7 que os resultados da primeira hipoGtese diagndstica
identificaram o bruxismo como diagndstico mais frequente e por meio dos resultados do
indice Anamnésico — DMF foi observada a DTM Leve como a mais frequente entre esses
pacientes (43,1%). No entanto, a correlacdo de bivaridveis ndo mostrou associacao
significativa entre DTM e primeira hipotese diagnostica (p > 0,21).

Tabela 7. Correlago entre indice Anamnésico e primeira hipotese diagnostica.

Avaliacdo da DTM — Indice Anamnésico DMF
(FONSECA et al., 1994)

Nao DTM DTM DTM Total P
DTM Leve Moderada Severa
DDA com reducéo 0 2 9 4 15

0,0% 13,3% 60,0% 26,7% 100%

é © DDA sem reducéo 0 3 5 5 13

-%‘ % 0,0% 23,1% 38,5% 38,5% 100%

g % Bruxismo 8 31 24 9 72

g a 11,1% 43,1% 33,3% 12,5% 100%

& Neuralgia do 1 3 3 1 8

trigémeo 12,5% 37,5% 37,5% 12,5% 100%




DTM muscular 1 6 16 22 45

2,2% 13,3% 35,6% 48,9% 100%
DTM articular 0 6 5 15 26 0,21*

0,0% 23,1% 19,2% 57,7% 100%

DVO diminuida 4 8 9 6 27
14,8% 29,6% 33,3% 22,2% 100%

Colapso oclusal 0 3 4 7 14
0,0% 21,4% 28,6% 50,0% 100%

Hipermobilidade 1 14 16 7 38
2,6% 36,8% 42,1% 18,4% 100%

Hipomobilidade 0 4 2 5 11
0,0% 36,4% 18,2% 45,5% 100%

Outros 8 20 26 6 60
13,3% 33,3% 43,3% 10,0% 100%

Total 23 100 119 87 329
7,0% 30,4% 36,2% 26,4% 100%

DDA — Deslocamento de Disco Articular

Fonte: Propria pesquisa
*Valor de P

A tabela 8 descreve a necessidade de reabilitacdo protética e utilizacdo de proétese

dentéria. Foi notado que a maioria (53,8%) apresentava a indicacdo de utilizar algum tipo de

prétese dentaria.

Tabela 8. Descricdo da necessidade de reabilitacdo e utilizacdo de prétese.

Necessita de reabilitacio Sim 53.8
protética? Né&o 46,2

Dentre 0s que necessitam de Sim 62,7
protese, as utilizam? Né&o 37,3

Fonte: Prépria pesquisa

Por fim, a tabela 9 mostra o cruzamento de entre o indice Anamnésico — DMF e a

necessidade de reabilitacdo protética. Concluiu-se que havia necessidade de reabilitacdo

protética em pouco mais da metade dos pacientes (53,8%). Porém o cruzamento de dados
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dessas variaveis ndo mostrou resultado significativo entre a de necessidade de reabilitacdo e

avaliacdo da DTM.

Tabela 9. Distribuicdo da necessidade de reabilitacdo protética e avaliacdo da DTM.

Necessita de reabilitacio Total P
protética?
Sim Né&o
° N&o DTM 13 10 23
E . 56,5% 43,5% 100,0%
S DTM Leve 58 42 100
E g 58,0% 42,0% 100,0%
% 8 DTM Moderada 62 57 119 0,31%
g § 52,1% 47,9% 100,0%
= DTM Severa 44 43 87
3: 50,6% 49,4% 100,0%
Total 177 152 329
53,8% 46,% 100,0%

Fonte: Prépria pesquisa
*Valor de P
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6 DISCUSSAO

N&o obstante as limitacdes desta pesquisa, por corresponder a um estudo retrospectivo,
destaca-se sua relevancia, uma vez que, representa a importancia dos centros especializados
em desordens temporomandibulares e dor orofacial, proporcionando informacgdes sobre o
perfil dos pacientes que buscam atendimento. No que tange a atencdo dada ao ensino das
dores orofaciais e DTMs, por exemplo, a literatura apontou que este quesito tem sido
reportado desde a década de 1970. A partir de entdo, avancos notaveis tém sido observados,
no entanto, ainda esta distante do que pode ser considerado ideal (KLASSER; GREENE,
2007). As DTMs sdo comumente encontradas nos diferentes segmentos populacionais e tém
repercussao negativa na qualidade de vida das pessoas (SCHMID-SCHWAP et al., 2013).
Poucos centros de graduacdo apresentam, entre 0s componentes, disciplina ou programa de
extensdo em dor orofacial e desordens temporomandibulares. Tal déficit curricular acarreta
prejuizos na formacgdo profissional do cirurgido dentista, levando-o a sensacdo de
incapacidade para intervir no plano de tratamento de pacientes portadores de DTM/Dor
Orofacial (LEHER et al., 2005).

A caracterizagdo da amostra estudada evidenciou que 0s pacientes que apresentaram
DTM predominaram entre adultos jovens. Este achado pode ser explicado pelo fato de que a
faixa etaria mais afetada esta no periodo que compreende a etapa de maior produtividade dos
individuos (MOBILIO et al., 2011); onde os mais afetados se enquadraram na faixa entre 16 a
30 anos. Santos Silva et al. (2005) em um grupo com DTM com idade média de 34,6 anos e
Sarlani et al. (2007) de 36,1 anos de idade. Porém, Michelotti (2008) averiguaram pacientes
com DTM com média de idade de 45 anos. Um outro estudo relatou diferengas na ocorréncia
de DTM de acordo com as faixas etarias, afirmando ndo haver explicacdo satisfatorias na
literatura para este fato (PEREIRA JUNIOR et al., 2004).

Observou-se que a metade (49,8%) dos pacientes eram casados, houve quantidade
significativa (43,2%) de pacientes solteiros. Contudo, Bezerra et al. (2012) obtiveram, em seu
estudo a cerca da prevaléncia de DTM e diferentes niveis de ansiedade em estudantes
universitarios, que 91,4 % eram solteiros e 8,6% casados ou com unido estavel, divergindo
dos estudos desta pesquisa.

Os resultados encontrados no presente estudo estdo de acordo com outras pesquisas
pois mostraram que entre mulheres, existe um maior envolvimento em relagdo a DTM, bem
como o aumento da expressao do sinais e sintomas (NOMURA et al., 2007). Muitos fatores

tém sido pesquisados para esclarecer o fato das pessoas do sexo feminino, em sua maioria,
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serem mais acometidas de DTM. Uma das explicacGes seria a de talvez as mulheres se
preocuparem mais com a sua salde do que os homens, procurando atendimento para o seu
problema (RUELA, 2001). Esta maior prevaléncia de mulheres acometidas por DTM é
provavel devido a influéncia do comportamento hormonal, anatémico e fatores psicossociais
(NOMURA et al., 2007; MAZZETO et al., 2014; SLADE et al., 2013). As mulheres tém 3
vezes mais riscos de desenvolver dor miofacial do que os homens (VELLY; GORNITSKY;
PHILIPPE, 2003). A maioria dos individuos que buscam tratamento para DTM sdo mulheres
em idade reprodutiva (MANFREDINI, et al., 2012), porém ainda ndo existe consenso na
literatura sobre a razdo da maior prevaléncia em mulheres do que em homens (WARREN;
FRIED, 2011). A maior prevaléncia de DTM na idade reprodutiva, aliada ao padréo de inicio
apos a puberdade, maior associacdo com periodo pré-menstrual e taxas de prevaléncia
diminuidas no periodo pds-menopausa sugerem que os hormonios reprodutivos femininos
podem ter um importante papel na etiologia ou na manutencdo da condicdo de DTM
(NEKORA-AZAK et al., 2008).

No que se refere a escolaridade achados que corroboram com este estudo, que
confirmou como negativa a relacdo entre DTM e fatores de ordem econémica e nivel de
escolaridade. Um estudo mostrou que o aumento de nivel de ensino ndo impediu o
desenvolvimento de sinais e sintomas de DTM, e que a incidéncia de DTM n&o foi maior em
pacientes com um baixo nivel de escolaridade. Quanto a renda, observou-se que uma boa
condicdo financeira ndo eximiu a possibilidade de desenvolver a DTM (SENER; AKGUNLU,
2011),

Nos prontuarios do presente estudo, foi utilizado o Indice Anamnésico de Fonseca,
desenvolvido para classificar os pacientes de acordo com a severidade de seus sintomas,
rastreamento dos portadores de DTM pela sua simplicidade, rapidez e baixo custo. Levando
em consideracdo os resultados alcangcados neste trabalho com relacdo ao grau de DTM, dos
329 pacientes avaliados, 36,2% foi caracterizado como portador de DTM Moderada, 30,4%
DTM Leve e 26,4% DTM Severa e 7,0% nédo apresentaram DTM. Diferente dos resultados
apresentados por Silveira (2007), em que 37,56% dos voluntarios apresentaram DTM Leve,
19,0% DTM Moderada e 2,72% DTM Severa, e por Vieira et al. (2010), onde 37,37% dos
pacientes apresentavam DTM Leve, 35,16% DTM Moderada e 19,78% DTM Severa. De
acordo com Fonseca et al. (1994) os individuos portadores de DTM moderada e severa
necessitam de tratamento especifico. Os individuos que apresentaram grau moderado ou

severo nesta pesquisa somaram 62,6%.
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A dor € a queixa principal nos estudos sobre DTM, ou a que mais incomoda 0s
pacientes que apresentam esta desordem. Ela tem a funcdo de protecdo, indicando ao
individuo que algum dano esta ocorrendo em seu organismo (BIANCHINI, 2000). Apesar de
haver evidencias para acreditar que as DTMs ou qualquer condi¢do dolorosa da face causem
algum impacto na qualidade de vida, um pequeno numero de trabalhos documentou o uso de
ferramentas especificas ou multidimensionais com esse objetivo (OLIVEIRA et al., 2003).
Nos prontuarios deste estudo é utilizada a escala visual analdgica (EVA), identificar o grau de
dor, que consiste um uma linha horizontal com 10 marca¢bes em que em uma das
extremidades ha a indicacdo “sem dor” e na outra extremidade “a pior dor possivel”, para que
0 paciente assinalasse o equivalente a intensidade da dor; os resultados indicam que 0s
sintomas de dor e sensibilidade dolorosa em pacientes com DTM foram gradativos de acordo
com a severidade e significativamente maiores, em concordancia com pesquisa de Moreno em
2009.

No presente estudo foi observado que a ocupacao de “estudante” (24,0%), seguida de
“do lar” (15,5%) compreenderam uma expressiva porcentagem entre oS prontudrios
analisados. Devido a caréncia de trabalhos, na literatura, que abordem a ocupacdo dos
pacientes atendidos em clinicas escolas que se dedicam o diagnostico e tratamento das DTMs,
ndo foi possivel correlacionar esta varidvel com a ocupac¢do dos pacientes. Todavia, no estudo
de Donnarumma, et al. (2010) com pacientes que estavam em tratamento ortodéntico e
apresentavam DTM, foi observado a seguinte incidéncia: 43 (34,4%) profissionais com
vinculo empregaticio; 24 pessoas (19,2%) profissionais do lar; 21 (16,8%) autonomos (de
variadas areas); 12 (9,6%) estudantes (de diferentes areas); 8 (6,4%) profissionais da area da
salde; 10 (8%) professores de variadas matérias, do ensino infantil a graduacéo; cinco (4,0%)
aposentados; e duas (1,6%) outras profissdes, que e que somadas ndo tiveram numero
expressivo. Tavarez (2013), em seu estudo sobre a prevaléncia e gravidade de DTM em
professores do ensino superior, apontou que a frequéncia de DTM em professores néo foi
diferente da de nao professores (a2 = 1,925; p = 0,165); entretanto, quando professores foram
acometidos por DTM, o grau de gravidade foi maior, quando comparados com nao
professores (02 = 6,436; p < 0,05). Nao houve diferenca estatistica significante (p > 0,05)
entre a jornada de trabalho de portadores e ndo portadores de DTM. Em outro estudo, com
alunos de uma escola de saude, verificou-se quanto a prevaléncia por curso, que o que mais
apresentou DTM foi o de Fisioterapia (65,6%), seguido do de Enfermagem (3,7%) e de
Farmacia (5,4%) (MINGHELLI; KISELOVA; PEREIRA, 2016).
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Com relacdo a renda familiar, esta pesquisa revelou que pouco mais da metade
(52,9%) tinham renda familiar superior a um salario minimo. Simultaneamente a pesquisa de
Selaimen (2007), que observou a avaliacdo da depressdo e de testes neuropsicolégicos em
pacientes com desordens temporomandibulares, a renda da amostra, revelou-se que
aproximadamente 50% da populacdo estudada recebiam de dois a cinco salarios minimos,
podendo-se considerar como de baixa renda. Em média 15% da populagdo estudada
apresentavam renda muito baixa, variando de zero a um salario minimo. Por volta de 20% da
amostra relatavam renda variando entre seis e dez salarios minimos. Apenas 10% da amostra
relatavam renda superior a onze salarios minimos.

No presente estudo ndo foi possivel avaliar o comportamento da sintomatologia
dolorosa apdés o tratamento indicado, pois ndo havia esta proposi¢cdo nos prontuarios
analisados. Dixon, Bird (1981) defenderam que a escala visual analdgica (EVA) pode ser
utilizada para avaliar a dor em diversas patologias, incluindo as DTMs. Ela permite mensurar
subjetivamente desde a auséncia de dor até o mais alto grau de dor. No estudo de Torres et al.
(2012) pode-se perceber que todos os pacientes que realizaram o tratamento para DTM
apresentaram melhora no quadro doloroso, segundo os valores da EVA, sendo essa melhora
significante estatisticamente (p = 0,0445) quando comparadas as médias pré e pos-intervencao
fisioterapéutica.

Com relagdo a primeira hipdtese diagndstica, sugeriu-se que parcela significativa
(21,9%) era bruxémano. Valor de grande significancia e corroboram com estudos tais como o
de Branco et al. (2008) que avaliou 182 pacientes, onde 76,9% (n = 140) relataram algum tipo
de parafuncédo, podendo ser diurna, noturna ou a associacdo de ambas. A parafuncdo diurna
foi a mais frequente entre os subgrupos de DTM, sendo encontrada em 64,8% dos casos
contra 55,5% dos casos com relatos de bruxismo do sono. O relato de ambas as parafuncdes
foi constatado em 43,4% (n = 79) dos pacientes com DTM. Blini et al. (2010) verificaram que
0 bruxismo ocorreu em 50% dos sujeitos sintomaticos de DTM, sendo mais frequente nos
sujeitos com grau severo de sintomatologia (25%), seguido pelo grau moderado (14,3%) e
pelo grau leve (10,7%).

No que tange a necessidade e utilizacdo de protese dentaria, foi visto que uma parcela
significativa (53,8%) dos pacientes apresentou indicacdo de reabilitacdo protética, e dentre
eles pouco mais da metade (62,7) faziam uso de algum tipo de prétese. Medeiros et al. (2012),
considerando a elevada perda dentaria, ainda em adultos, puderam observar pela alta
necessidade de prétese dentaria, alcancando 91% de necessidade de protese inferior e 45%

dos individuos adultos do municipio faziam uso de protese dentaria superior e 4% usavam
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prétese inferior. A prevaléncia de idosos que faz uso de protese superior foi 50% e 7%,
prétese inferior, porém 73% ja necessitavam de prétese superior € 91% de protese inferior.
Num estudo com 720 individuos, 63,7% usavam algum tipo de protese superior e 30,0%
usavam proétese inferior; mulheres usavam protese superior e inferior com maior frequéncia;
individuos com idade entre 60 e 74 anos fizeram maior uso de préteses, sendo a protese total a
mais usada; entre as categorias de renda, a prétese total superior foi a mais utilizada pelos
individuos que recebiam menos de 1 salario minimo (MALLMANN; TOASSI; ABEGG,
2012).

O cruzamento de dados a respeito da necessidade de reabilitacdo protética e sua
associacdo com a DTM ndo mostrou resultado significativo entre a de necessidade de
reabilitacdo e avaliacdo da DTM. Os resultados do estudo clinico de Jorge et al. (2013)
mostraram que a presenca de DTM em pacientes usuarios de prétese ndo podde ser
correlacionada ao uso de protese, ja que a presenca de DTM para pacientes desdentados e
dentados apresentou-se semelhante.

Um relevante fator a ser considerado foi que, para que ndo haja sobreposicédo
significativa entre o papel do cirurgido dentista no diagndstico e manejo dos transtornos que
acometem o SE, bem como o papel de outros profissionais de salde, € essencial que haja uma
grande interacéo entre eles (ATTANASIO, 2002). Desta forma, centros de especializados em
DTM e Dor Orofacial deveriam contar com equipes multiprofissionais, tal qual se encontra no
Programa de Atencdo ao Portador de Disfungdo Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial,
do Departamento de Odontologia da UEPB/Campus I.

Em sintese, pode-se inferir que a Extenséo deve ser valorizada tanto quanto o ensino e
pesquisa, pois é a partir dela que se tem a oportunidade de colocar em pratica os
conhecimentos acumulados e apreendidos em sala de aula, devolvendo-os a sociedade. No
momento em que tem-se 0 contato com a sociedade, identificam-se suas reais caréncias, o que

pdde direcionar sobremaneira as pesquisas € 0 ensino.
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7 CONCLUSAO

e A faixa etéria mais prevalente foi entre adultos jovens; estado civil: casado; sexo
feminino; nivel de escolaridade: ensino médio; ocupacdo: estudante e com renda
familiar superior a um salario minimo;

e A DTM moderada foi a mais prevalente;

e Com relacdo a faixa etaria, foi revelado haver associacdo com DTM sendo crescente
com o avangar da idade; assim como o0 sexo.No que se referem ao estado civil a
escolaridade, ndo foi observado haver associagéo;

e Os sintomas de dor e sensibilidade dolorosa em pacientes com DTM foram gradativos
de acordo com a severidade de tal desordem, havendo associacao;

e O bruxismo foi a hipotese diagndstica mais observada;

e Verificou-se que a maioria apresentava indicacdo de reabilitacdo protética.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO

SERVICO DE CONTROLE DE DTM E DOR OROFACIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este instrumento, dou pleno consentimento para realizacdo dos exames necessarios

ao diagnostico e tratamento.

Concedo ainda, se necessario, a documentacdo do caso (imagens, modelos,
fotografias, ou outras informages contidas nesta ficha) com finalidade de ensino e divulgacao

(dentro das normas éticas vigentes) em congressos, jornais/revistas cientificas, etc.

Estou ciente que serdo utilizados materiais e técnicas na tentativa de promover uma

melhor qualidade de vida.
Fui informado que minha colaboracdo € essencial para o sucesso do tratamento.

Declaro que obtive todas as informagfes necessarias sobre 0s exames, diagndsticos e

possibilidade de tratamento que serdo realizados dentro dos principios éticos e cientificos na

odontologia.
Campina Grande, de de

Ass. do paciente ou responsavel
Nome:

RG: CPF:
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UEPB APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados para a Pesquisa
“PROGRAMA DE ATENCAO AO PORTADOR DE DISFUNCAO DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR (DTM) E DOR OROFACIAL —EXPERIENCIA DE 10 ANOS”

N° do Prontuério: Idade: Est. Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viavo
Profisséo: Sexo: ()M ()F
Escolaridade: ( ) Analf ( ) 1-4 anos [Ens. bas.] ( ) 5-8[fund.] ( ) 9-11[méd.] ( ) 12-17 [sup.]

Renda Familiar: ( ) até 1 salario minimo | ( ) mais de 1 salario minimo

AVALIACAO DA DTM - INDICE ANAMNESICO DMF (FONSECA et al., 1994):

Respostas:S — Sim: 10 pontos ou AV — As Vezes: 05 pontos ou N — N&o: 0

Datas: Lado D/E

- Sente dificuldade para abrir bem a boca?

- Tem dificuldade para realizar outros movimentos com a mandibula?

- Sente cansaco ou desconforto quando mastiga?

- Tem frequentemente dor de cabec¢a?

- Sente dor de ouvido ou préximo dele?

- Tem dor na nuca ou no pescogo?

- Percebe se tem ruidos nas ATMs quando movimenta a mandibula?

- Tem o habito de ranger ou apertar os dentes?

©| 00| N| O g | W N|

- Ao fechar a boca sente que seus dentes ndo se articulam bem?

10- Vocé se considera uma pessoa tensa?

SOMA

RESULTADO:
( )Nao DTM ( ) DTM Leve ( ) DTM Moderada ( ) DTM Severa

AVALIACAO DA DOR:

<

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor possivel
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

NECESSITA DE PROTESE () SIM ( )NAO

UTILIZA PROTESE ( )SIM ( ) NAO

TIPO DE PROTESE SUP: INF:
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

QY

UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEP/UEPB

& Rpome

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.

UNIVERSIDADE ESTADUAL Da PRRATR:
PREWRETTORIA O RAS-BRADUALED EFESILE

GOHITE DE ETIGLEY PESOLISA

Marconi do © Catio.
Coordenador CEP-UEPB
Relator: 20.

Titulo da Pesquisa: PROGRAMA DE ATEN(;AD AD PORTADOR DE DISFI.IHI;AG DA
AHTICULA(;AD TEMPOROMANDIBULAR (DTM]) E DOR OROFACIAL —-EXPERIENCIA
DE 10 ANOS,

Pesquisador Responsavel:Ana Isabella Arruda Meira Ribeiro

Orientanda: 4nna Kassia Tavares Alves Chaves Santiago.

CAAE:R4187316.4.0000.5187

Data da 1? relatoria:16/03/2016

Data da Publicagio Colegiado: 30/03/2016

SIMUACAQ DO PROJETO: APROVADO

Apresentagdo do Projeto::Projeto encaminhado ac Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba, para analise e parecer com fins de realizaggo de
pesquisa referente ao frabalho de conclusdo do curso de Odontologia, da Universidade
Estadual da Paraiba, tendo como orientanda, a aluna concluinte Anna Kassia Tavares A.
C. Santiago, sob a orientagdo da pesguisadora Ana Isabella A. M. Ribeiro. Trata-se de um
estudo observacional, com abordagem qualitativa, apresentando carater descritivo,
transversal. Sera desenvolvido afravés de prontuarios do banco de dados do Programa de
Extensdo Atengo ao Portador de Disfungde Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial
da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB. A Odontologia enfrenta um relevante



