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RESUMO

Oliveira SSI. Efeitos do uso da placa oclusal sobre equilibrio postural em individuos
dentados, nao reprogramados, com sinais e sintomas de desordem
temporomandibular diagnosticados pelo RDC/TMD e ressonancia magneética [tese]
Sé&o Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Versdo
Corrigida.

A desordem temporomandibular (DTM) de origem multifatorial pode estar associada
a fatores oclusais e também a alteracdes posturais. O objetivo desse estudo foi
investigar os efeitos do uso da placa sobre o equilibrio postural em individuos
dentados, nado reprogramados, com sinais e sintomas de desordem
temporomandibular (DTM). Colaboraram com a pesquisa 70 pacientes (59 placa e
21 controle), entre 18e 84 anos, de ambos os géneros, diagnosticados com DTM por
meio do questionario do RDC/TMD além de ressonancia magnética da articulacéao
temporomandibular. O estudo foi de ensaio clinico, randomizado, controlado,
prospectivo e de intervencdo. Foram respondidos os questionarios de risco de
quedas - FES-I e de qualidade de vida - SF-36 antes que fosse realizada a avaliacado
do equilibrio postural por meio da plataforma de forca. Cumprida estas etapas eram
feita a randomizacdo: o grupo da amostra recebia placa oclusal com critérios de
estabilidade oclusal além de orientacdo para que fizesse exercicios terapéuticos,
enquanto o grupo controle era orientado para fazer apenas exercicios terapéuticos.
Apoés 12 semanas, 0s dois grupos eram reavaliados. A andlise estatistica foi feita por
frequéncias, avaliacdo da associacdo entre grupos por teste de Fisher; medidas
quantitativas considerando por média, mediana, desvio padrdo, percentis 25 e 75
além de valores maximo e minimo; as comparacdes entre os tempos fez uso de
teste ndo paramétrico de Wilcoxon enquanto a entre grupos usou o teste de Mann-
Whitney, com nivel de significancia de 5%. O total de pacientes, que completou o
estudo de risco de queda e qualidade de vida, era composto por 77% de mulheres,
com média de idade de 42,5 anos. Os itens significantes do risco de queda
contribuiram para reduzir a preocupacdo em cair da mesma forma que os de

gualidade de vida auxiliaram o aumento dos dominios saude mental, dor e



vitalidade. Dos setenta pacientes, 64 completaram o RDC/TMD (47 placa e 17
controle), com diferencas significativas no que diz respeito ao diagndstico de dor
miofascial, deslocamento do disco, artralgia direita e esquerda, grau de dor cronica,
depressdo esomatizacdo relacionada a placa. Dentre os mesmos 70 pacientes, 49
completaram o estudo sobre o equilibrio postural (36 placa e 13 controle), que
apresentou aumento significante na velocidade anteroposterior do CP nas condigdes
olhos abertos e fechados (VAPoa e VAPof), durante a postura em pé no grupo
placa. Concluiu-seque o uso da placa foi eficaz no tratamento da DTM sendo que
seu efeito pode ser observado no equilibrio postural a ponto de diminuir a
preocupacdo em cair além de melhorar os dominios de salde mental e dor, com

consequente repercussédo sobre a qualidade de vida.

Palavras-chave: Equilibrio postural, Desordem temporomandibular, Placa oclusal,

Qualidade de vida, Quedas.



ABSTRACT

Oliveira SSI. Effects of using occlusal splint on postural equilibrium in dentate, non-
reprogrammed, individual with signs and symptoms of temporomandibular disorder
diagnosed via RDC/TMD and magnetic-resonance imaging [thesis]. S&o Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Versao Corrigida.

Temporomandibular disorder (TMD) of multifactorial origin may be associated with
occlusal factors but also with changes in posture. The objective of this study was to
investigate the effects of the use of the occlusal splint on the postural equilibrium of
non-reprogrammed, dentate individual with signs and symptoms  of
temporomandibular disorder. The research group consisted of 70 patients (59 with
occlusal splints, 21 in the control group) between 18 and 84 years of age, of both
genders, diagnosed with TMD by way of the RDC/TMD questionnaire and magnetic-
resonance imaging of the temporomandibular joint. The research was performed via
a randomized, controlled, prospective clinical study and intervention. The
guestionnaires regarding risk of falls - FES-I and quality of life - SF-36 were filled out
before evaluating postural equilibrium by way of a force platform. In the
randomization, the sample group received occlusal splint, occlusal-stability criteria,
and advice about therapeutic exercises; the control group only received advice about
therapeutic exercises. After 12 weeks, the groups were re-evaluated qualitatively by
frequency, evaluation of the association between the group via Fisher testing;
guantitatively via average, median, standard deviation, 25 and 75 percentiles, and
minimum and maximum values; comparison between the times via non-parametric
Wilcoxon testing and between the groups via Mann-Whitney testing with a threshold
of significance of 5 %. Of the universe of the patients who completed the risk-of-fall
and quality-of-life study, 77 % were women with an average of of 42.2 years. The
items that were significant to the risk of falling contributed to reducing fear of falling,
and those significant to quality of life to increasing the domains of mental health,
pain, and vitality. Out of the 70 participants, 64 completed the RDC/TMD (47 occlusal
splint and 17 controls) with differences that were significant to the diagnosis of

miofascial pain, slipped disc, left and right arthralgia, degree of chronic pain,



depression, and somatization related to the oclusal splint. Of the 70, 49 completed
the postural-equilibrium study (36 occlusal splint and 13 controls), a significant
increase in anteroposterior speed of the COP with eyes open and eyes closed
(AVPeo and AVPec) occurring in the oclusal splint group while standing. It is
therefore concluded that use of the oclusal splint was efficacious in the treatment of
TIM and that there was an effect on the postural equilibrium, with improvement
occurring in regards to fear of falls and in the domains of mental health, pain, and the

quality of life.

Keywords: Postural balance, Temporomandibular joint disorders, Occlusal splints,

Quality of life, Accidental falls.
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1 INTRODUCAO

A visdo que se tem de Oclusdo atualmente é resultado de constantes
adequacdes, que vao surgindo com o passar do tempo. O interesse e a necessidade
de saber mais sobre o tema devem-se em grande parte ao surgimento de patologias
da vida moderna, relacionadas ao componente emocional e as suas consequéncias
sobre a oclusdo e o sistema estomatognatico. Surge dentro deste contexto a
necessidade de uma visdo holistica da salude, para que se possa compreender o
que estad acontecendo com o corpo, em relacdo ao equilibrio postural no que diz
respeito aos componentes do sistema mastigatério.

Duarte e Freitas (2010) relataram que o controle postural depende de uma
série de contracdes musculares, que por sua vez produzem momentos de forca
sobre as articulagdes do sistema musculoesquelético.

A posturologia ressalta o papel da cavidade oral no contexto global do
individuo despertando com isso o0 interesse de outras especialidades, que entendem
promocéao de saude como o bem estar do individuo como um todo.

Bricot (2010) ressaltou o papel dos dentes,das articulagbes
temporomandibulares, dos mdusculos, da oclusdo, assim como dos atos de
preensdo, mastigacdo, degluticdo, que precedem a digestdo na repercussao
postural do individuo.

Uma pesquisa voltada para o niumero de publicacdes referentes ao termo
“temporomandibular joint disorders” na base de dados PubMed, apontou para
14.447 referéncias bibliograficas; os nimeros mostram o interesse pelo tema, muito
embora a correlacdo entre disturbios oclusais no equilibrio postural seja pouco
estudada.

A neurociéncia trouxe um progressivo despertar para o equilibrio,
possivelmente devido a falta de precisdo das respostas que permeiam o tema; a
busca pela qualidade de vida nas diferentes areas de atuacdo do profissional de
saude mostra a preocupacéo incansavel em promover um envelhecimento saudavel.

A tomada de consciéncia no que diz respeito aos transtornos gerados pela

sintomatologia dolorosa com consequentes limitagbes oriundas da desordem
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temporomandibular repercute sobre o equilibrio, criando condigcbes para que
ocorram mudancas em relacdo ao comportamento e incapacidades.

Diante do exposto este estudo tem o propdsito de auxiliar a compreensao do
papel da placa oclusal no tratamento de DTM, assim como as consequéncias do uso
da mesma sobre o equilibrio postural em individuos dentados, néo
reprogramados,que apresentarem sinais e sintomas da DTM; pretende investigar
ainda quanto o tratamento com a placa oclusal podera influenciar a preocupacéo

com o risco de queda e a qualidade de vida desses individuos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PRINCIPIOS DE OCLUSAO

Para entender a ocorréncia de desordens temporomandibulares, precisamos
conhecer os componentes do sistema mastigatério na condicdo de normalidade.
Segundo Okeson, esse sistema é a unidade funcional do corpo, responsavel pela
mastigacédo, fala e degluticio sendo composto por 0ssos, articulacdes, ligamentos,
dentes e musculos, controlados pelo sistema neurolégico que regula e coordenam
todos esses componentes (Okeson, 1992).

Existem principios de oclusdo, que devem ndo apenasser respeitados e
restabelecidos, como também atuarem com harmonia com as posicbes e 0s
movimentos mandibulares para o bom funcionamento da articulagédo
temporomandibular (ATM). Os principios de uma reabilitacdo oral seguem as
caracteristicas de uma oclusao em dentes naturais, priorizando a relagdo céntrica, a
dimensao vertical, guias anterior e de lateralidade assim como a estabilidade oclusal
(Fradeani, 2004; Fradeani, Barducci, 2009).

2.1.1 Relacéo céntrica

Segundo o glosséario prostodéntico de 1999, existem 7 definicbes para a
posicdo de relacdo céntrica, todos unanimes em defini-la como uma posicao
articular.

O conceito mais atual de relagéo céntrica (RC) foi estabelecido pelo Colégio
Nacional de Oclusao reunido na Franca em 2002, sendo a mesma considerada uma
situacao condilar de referéncia superior que realiza uma coaptacao bilateral condilo,
disco e temporal, simultanea e transversalmente estabilizada, sugerida e obtida pelo

controle ndo for¢ado, reproduzida por certo tempo e para dada e registravel postura
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corporal a partir de um movimento de rotagdo mandibular sem contato dentario
(Orthliebet al., 2002) (Figura 2.1).

Fradeani e Barducci (2009) acrescentaram que o registro oclusal em RC
deveria ser feito quando diversos quadrantes do arco precisarem ser reabilitados, ou

na auséncia de uma estabilidade oclusal correta.

Figura 2.1 - Posigdo de fechamento em Relag¢do Céntrica. O cdndiloest situado
na parte intermediéria do disco articular
Fonte: Oliveira,2013.Elaborada para esta verséo por David Lindgren

A posicado dentaria em que ocorre a maxima intercuspidagdo dos dentes
estando o condilo em relagdo céntrica € denominada oclusédo céntrica; € nesta
condicdo que existe uma coincidéncia da maxima intercuspidacdo habitual com a
relacdo céntrica. Tem como objetivo a estabilidade dentaria (bi e/ou tripoidismo) com
distribuicdo de contatos bilaterais simultdneospodendo aposicdo mandibular ser
reproduzivel e estavel (Orthlieb et al., 2002; Fradeani, Barducci, 2009) (Figura 2.2).
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Figura 2.2- Ocluséo Céntrica

Dentre as técnicas de obtencdo da relacdo céntrica é possivel ressaltar 2
técnicas de manipulacdo, a saber. monomanual e a bimanual. Na técnica
monomanual a manipulacdo é feita com uma Unica mao: os dedos (polegar e
indicador) séo colocados sob o queixo do paciente, de modo que o polegar fique na
regido da sinfise mentoniana enquanto, o indicador é posicionadosob o ramo
horizontal da mandibula, executando pequenos movimentos de rotacdo, de baixo
para cima. E conviniente ressaltar, que nesta técnica deve-se evitar o movimento
para tras, a fim de que o paciente ndo crie um reflexo defensivo, enrijecendo a
mandibula (Okeson, 1992). Na manipulacdo bimanual, preconizada por Dawson
(1980), o paciente é colocado de decubito dorsal ficandoo profissional por tras do
mesmo, com as maos da cada lado da face, estando os polegares sob o queixo, na
altura da sinfise mentoniana enquanto os outros quatro dedos de cada mao sdo
posicionados sob a borda inferior da mandibula, a fim de que o movimento de
rotacaoinduza a elevacao dos condilos.

Fradeani e Barducci (2009) observaram que na presenca de problemas
articulares, sintomas dolorosos ou limitagbes significativas do movimento
mandibular, o0 método de manipulacéo bilateral de Dawson tem se mostrado mais

confidvel para reproduzir a posic¢ao articular da RC.
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2.1.2 Dimensao vertical

A dimensao vertical é a distancia que separa dois pontos cutaneos, um no
macico facial (ponto superior da face) e outro no corpo mandibular (ponto inferior da
face). Corresponde a altura morfolégica da face. Quando os dentes se encontram
em méaxima intercuspidacao, essa altura do terco inferior da face, do nasio ao gnéatio
se denomina dimensao vertical de oclusao (DVO) (Orthlieb et al., 2002). Dawson
(1980) acrescenta que a dimenséao vertical de oclusdo é o espaco intermaxilar em
gue os dentes irrompem até estabelecer contato; tal dimensdo é determinada pelo
comprimento contraido dos musculos elevadores.

Além dos contatos oclusais estaveis, que geram uma oclusao equilibrada, a
dimensao vertical mantém o perfil do paciente, respeitando, assim, os principios da
oclusdo. Na técnica de obtencdo da dimensao vertical, pede-se ao paciente que
fiqgue relaxado, mantendo os labios selados sem contato dentério, na posi¢do de
dimenséo vertical de repouso (DVR). Neste momento o compasso de Willis é
acomodado entre a base do nariz (no angulo naso labial na regido do filtrum) e o
mento, mantendo o paciente nesta posicado de repouso (Dawson, 1980). Da medida
mensurada, € entdo retirada a distancia do espaco livre funcional, de 2 a 3 mm,
variando de acordo com a idade do paciente (Fradeani, 2004), determinando assim
a dimenséao vertical de oclusédo (Dawson, 1980).

Os fatores como apertamento dentario, atricdo dentaria e auséncia de
elementos posteriores podem propiciar a diminuicdo da DVO. Porém é importante
salientar que o desgaste dentério ndo significa que haja a ocorréncia da reducéo da
dimensao vertical de oclusdo, mas funciona como fator predisponente (Orthliieb et
al., 2002).

Durante o movimento anterior mandibular denominado de protrusdo, os
dentes anteriores inferiores deslizam pela concavidade palatina dos dentes
anteriores superiores, realizando a guia anterior, de modo que os dentes posteriores
ficam desocluidos (Orthlieb et al., 2002).
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Fradeani (2004) observou que durante a reproducéo da guia anterior quanto
maior for a distribuicdo dos contatos anteriores melhor sera a prevencao de risco de
fraturas das margens incisais desses dentes.

Existem dois tipos de guias de lateralidade: a guia canina e a funcdo em
grupo. Tanto a guia anterior quanto as guias de lateralidade devem ser conduzidas
com auséncia de interferéncias oclusais, seguindo um movimento continuo e
preciso, em harmonia com o sistema muscular. Quando o canino inferior deslizar na
concavidade palatina do canino superior, permitindo a desoclusdo dos demais
dentes, tanto do lado de trabalho quanto no lado de balanceio, estamos diante de
uma guia canina (Okeson, 1992).

Na funcdo em grupo, o movimento lateral da mandibula é guiado pelo
canino, pré-molares e molares de forma sequenciada. A funcdo em grupo pode ser
subdividida em parcial, quando envolve canino e pré-molares, e total, quando

envolve canino, pré-molares e molares (Orthlieb et al., 2002).

2.1.3 Estabilidade oclusal

A avaliacao oclusal implica em obter contatos bilaterais simultaneos entre os
dentes posteriores, sem interferéncias, de maneira a proporcionar uma estabilidade
oclusal adequada. A maxima intercuspidacdo habitual € uma posi¢do intermaxilar
independente da relagdo condilar com a fossa mandibular. Ela tem como objetivo
distribuir as forcas no longo eixo dos dentes, promovendo contatos bilaterais
simultaneos (Orthlieb et al., 2002; Fradeani, 2004).

Estudos de Miller et al. (1979) e Owens et al. (2002) relataram que 70% dos
individuos apresentaram uma coincidéncia entre a linha média facial e a linha

maxilar interincisal.
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2.2 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

Todos os principios de oclusdo se baseiam na harmonia com a articulacédo
temporomandibular (ATM) durante os movimentos mandibulares. Os movimentos em
guestdo sdo: abertura, fechamento, lateralidade e protrusdo. A ATM é considerada
uma estrutura composta, que pode ser dividida em dois compartimentos: inferior e
superior (Okeson,1992).

O compartimento inferior, composto pelo condilo e o disco articular,
possibilita a realizacdo do movimento fisiologico de rotacdo. O disco articular fica
firmemente preso ao condilo por meio dos ligamentos discais lateral e mediano.
Durante o movimento de rotacdo o codndilo gira em torno do seu préprio eixo,
podendo ser chamado também de movimento de dobradica. Quando a pressao
interarticular aumenta, o coOndilo procura estabilidade na zona mais fina
(intermediaria) do disco. Sendo as porcfes anterior e posterior as mais espessas, e
considerando-se que o tamanho do espaco do disco articular varia de acordo com a
pressdo, quando esta aumenta, diminui também o espaco para o disco e,
consequentemente o espaco interarticular. Em uma analise funcional durante o
movimento de rotacdo, a distancia interincisal pode variar entre 20 e 25 mm; a partir
dai, passa a ocorrer simultaneamente, rotacao e translacao (Okeson, 1992).

O compartimento superior da ATM composto pelo disco e eminéncia
articular, possibilita o movimento fisiolégico de translacédo, durante o qual os dentes,

cobndilos e ramos se movem na mesma direcdo e angulacdo (Okeson, 1992).
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2.2.1 Movimentos mandibulares

Em uma andlise funcional, a abertura deve apresentar uma distancia
interincisal de 40 mm a 60 mm. Quando for menor que 40 mm, considera-se que
ocorrra hipomobilidade mandibular; ja quando exceder os 60 mm, é considerada
hipermobilidade. Em ambas situagbes n&o deve ocorrer nenhum desvio da linha
mediana (Okeson, 1992).

A régua milimetrada utilizada para medicdo de posi¢cdes extremas, como a
abertura maxima, possibilita a identificacdo de condicbes de hipermobilidade
mandibular. O autor considerou ainda que este método estabelece valores
normativos para humanos, tendo uma precisao razoavel de aproximadamente 1 mm,
com boa reprodutibilidade entre os examinadores. Suas desvantagens estariam
associadas a movimentos mandibulares intra-bordejantes, ou bordejantes dinamicos
0S quais, nao poderiam ser registrados em medi¢cées menores de 1mm (Ingervall et
al., 1970"; Agerberg, 19742 apud Missaka (2002, p. 2).

Fradeani e Barducci (2009) avaliaram a importancia de se observar a
amplitude do movimento de abertura, e consideram que normalmente os valores
fisiolégicos variam entre 50 mm e 35 mm. Observaram ainda que um desvio no
plano sagital mediano ocasionaria alteragdes no sistema estomatognatico.

No movimento mandibular de lateralidade, também chamado de movimento
de Bennett, ocorre deslocamento transversal do céndilo do lado de trabalho
enquanto no lado de balanceio forma-se o angulo de Bennett, realizado pelo condilo
orbitante, em uma translacao para frente, para baixo e para dentro (Okeson, 1992).

No movimento mandibular de protrusdo, ocorre a desoclusdo dos dentes
posteriores enquanto 0s anteriores guiam o0 movimento. Essa condicdo gera a

oclusdo mutuamente protegida, que tem como objetivo a protecdo dos dentes

YIngervall B;Carlsson GE; Helkimo, M.Change in of location of hyoid bone with
mandibular positions. Acta Odontol Scand.1970;28(3):337-61.

’Agerberg G Maximal mandibular movements in children.Acta Odontol
Scand.1974;32(3):147-59.
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posteriores pelos dentes anteriores. Os movimentos mandibulares podem ser

projetados nos planos:sagital, horizontal e frontal (Okeson, 1992) (Figura 2.3).

Figura 2.3- (p.s)plano sagital;(p.h)plano horizontal;(p.f)plano frontal
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.

O tracado de Posselt, que € delimitado pelos movimentos bordejantes da
mandibula, pode ser observado no plano sagital. Esses movimentos sao: abertura,
fechamento e protrusédo (Okeson, 1992) (Figura 2.4).
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Figura 2.4- Tracado de Posselt - (RC)Relagdo Céntrica;(MIH)Maxima
intercuspidacdo Habitual;(R)Repouso;(TT) Topo a Topo;(PM)
Protrusdo Méaxima; (12 AB)Primeiro estagio de Abertura(20 mm);(AM)
Abertura Maxima
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.

O Arco Gotico ou Tracado de Gysi, no plano horizontal, é delimitado pelos
movimentos bordejantes (Figura 2.5).



37

Figura 2.5 - Arco Gético ou Tracado de Gysi — (MIH) Maxima Intercuspidacao
Habitual;(LD)Lateralidade Direita;(LE)Lateralidade
Esquerda;(P)Protruséo
Fonte: Oliveira, 2013.Elaborada para esta versdo por David Lindgren.

No plano frontalo tracado dos movimentos bordejantes é delimitado pela
lateralidades, direita e esquerda, assim como pela abertura maxima. Este € o plano
a partir do qual podem ser projetados os movimentos funcionais mastigatorios,
apresentando uma forma razoavelmente uniforme e oval (em gota) (Okeson, 1992)
(Figura 2.6).
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Figura 2.6- Representacéo do movimento mastigatério em forma de gota no plano
frontal
Fonte: Oliveira, 2013.Elaborada para esta verséo por David Lindgren.

2.3 ASPECTOS FUNCIONAIS DO SISTEMA MASTIGATORIO

Okeson (1992) relatou que a ocorréncia dos movimentos funcionais de
mastigacéo, fonacdo e degluticdo devera estar em harmonia com todo o sistema
estomatognatico. O autor descreveu a mastigacdo como um movimento
tridimensional complexo, que envolve a mandibula, lingua, mdsculos mastigatoérios e
labios, sendo controlada pelo sistema nervoso central além de modulagbes dos
impulsos sensoriais periféricos, acrescentando que a mastigacdo é o estagio inicial
da digestdo, momento em que a comida é dividida em pedacos menores para
auxiliar a digestao.

A funcdo fonética também é regulada pelos sistemas nervoso central e
periférico. A fonagdo € o trabalho muscular realizado para emitir sons inteligiveis,
com o intuito de permitir a comunicacdo oral. O grande objetivo da fonacédo é a
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articulacdo de palavras; através do processo pelo qual se modifica a corrente de ar
procedente dos pulmbes e da laringe nas cavidades supragléticas como
consequéncia das mudancas de volume forma. O conjunto das cavidades
supragloticas envolve trés partes: faringe, cavidade bucal e cavidade nasal. A
realizacdo da fonag&o implica em trés tipos de contato: dentes com labios, dentes
com lingua e dentes com dentes (Okeson, 1992).

Okeson (1992) ressaltou que, em um plano frontal, o espaco utilizado por um
individuo no momento da fonacdo € muito mais estreito do que no momento da
mastigacdo. Praticamente ndo se observa movimentacdo lateral sendo que o
movimento vertical, nunca atinge a maxima intercuspidagéo habitual (MIH). Em um
plano sagital, o espaco anteroposterior € notado mesmo se o movimento vertical
estiver limitado. Esse envelope funcional € aumentado pela elevacdo do volume
sonoro. Na degluticdo no entanto ocorre um comportamento complexo, onde ha um
relacionamento funcional entre a manutencdo da via aérea com a postura
mandibular e atividade da lingua, favorecendo a abertura do canal alimentar para a
passagem de alimentos, fluidos e saliva. Uma ocluséo ideal deve possibilitar um
relacionamento harmoénico do sistema mastigatério a fim de permitir que se
concretize a mastigacdo, degluticdo e fala. O conceito de ocluséo ideal, ou 6tima,
refere-se a uma condicao estética e fisioldgica. A oclusdo normal da énfase ao
aspecto funcional e a capacidade do sistema mastigatorio adaptar-se, ou mesmo
compensar, alguma variacdo. A harmonia deve prevalecer para que haja conforto

funcional.

2.4 DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR

A desordem temporomandibular (DTM) tem reconhecidamente etiologia
multifatorial. Evidéncias sugerem que interferéncias oclusais podem nao causar
nenhuma disfuncdo ou sintomatologia subclinica, uma vez que o sistema
neuromuscular apresenta grande capacidade de adaptacdo. No entanto esta
capacidade de adaptacdo pode diminuir sob a acdo do estresse, ou problemas

emocionais, de maneira que interferéncias oclusais em pacientes suscetiveis podem
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resultar em hiperatividade muscular provocando alteragbes nos musculos
mastigatorios. Dawson (1980), Okeson (1992) e Paiva (1997), se referiram a ela
como sendo uma patologia gerada pela alteracdo dos musculos mastigatorios e da
articulacao temporomandibular (ATM).

Estudos epidemioldgico longitudinais de pesquisa sobre DTM como os de
Magnusson et al. (1986), Magnusson et al. (1993,1994) e Magnusson et al. (2000),
sdo baseados apenas em informacgfes obtidas a partir de questionarios (Onizava;
Yoshida, 1996; Wanman, 1996), e/ou exame clinico (Magnusson et al., 1986,
Magnusson et al., 1993, 1994; Magnusson et al., 2000). Esses estudos mostram que
0s sinais e sintomas de DTM em criancas sao de baixa prevaléncia; sendo que esta
aumenta com a idade. Os autores observaram que a prevaléncia era maior na idade
adulta diminuindo durante a fase de envelhecimento.

Estudos epidemiol6gicos mostram uma prevaléncia oscilando entre 16 % e
59 % de sinais clinicos enquanto os relatos de sintomas 33 % a 86% (Carlsson,
1984). Outros estudos sobre prevaléncia de sinais e sintomas de portadores de
DTM, observaram em uma populacdo entre 20 e 40 anos,uma elevada prevaléncia.
capaz de afetar diretamente a qualidade de vida, com ocorréncia de dor, limitacéo
de abertura bucal e dificuldade mastigatoria. Os sinais e sintomas mais frequentes
foram o ruido (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorréncia de dores de cabeca
(77,5%) (Figueiredo et al., 2009).

Zarb et al. (2000) entenderam que a DTM estava mais concentrada nos
sinais e sintomas da dor e disfuncdo do que nas varias desordens que a constituem.

Pertes e Gross (1995) avaliaram sinais e sintomas sob a forma de dor e
desconforto dos musculos mastigatorios e da ATM, apesar de observarem também
estalidos articulares, com limitacdo além de distirbios dos movimentos
mandibulares.

A dor de cabeca associada a desordem temporomandibular apresentou
resultados significantes nos 8.484 individuos, com zumbido, observados no estudo
de Khedr et al. (2010). Os autores avaliaram que a prevaléncia de zumbido estava
relacionada a faixa etaria acima de 65 anos, que muitas vezes apresenta ainda
estresse emocional, patologias no ouvido médio e deficiéncia auditiva. Encontraram

ainda fracas evidéncias em relacdo a dores no pescogo.
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Estudos mais recentes mostraram que a dor de cabeca pode estar
associada a relatos de individuos com sinais e sintomas da DTM, sendo a
enxaqueca a mais frequente (Franco et al., 2010; Plesh et al., 2012).

Estudos epidemiologicos sugerem a associacdo da DTM com a dor de
cabeca priméria (enxaqueca e cefaléia do tipo tensional). Franco et al. (2010) que
estudaram uma populacdo de pacientes com, e sem, DTM e observaram que as
dores de cabeca primarias, podiam ser diagnosticadas pelo RDC/TMD. Os
resultados apresentaram 158 pacientes com DTM e 68 sem DTM, sendo 84,2%
mulheres.

Plesh et al. (2012) observaram associagdo entre mulheres com enxaqueca

apresentando DTM.

2.4.1 Zumbido

O zumbido foi definido nos estudos de Jackson et al. (2006) e Vanneste et
al. (2010) como uma sensibilidade auditiva que ocorre sem qualquer estimulo
externo. Nao sendo considerado como uma doenga, mas sim como um sintoma que
pode ocorrer devido a varias causas, tais como: lesdes cocleares, acusticas,
doencas nervosas, exposicdo a um volume de som elevado, medicamentos,
arteriosclerose, doencas vasculares, traumatismo, patologias cervicais, infecgdes de
ouvido, alergia, desordem temporomandibular e depresséo.

Bernhardt et al. (2011) relataram que sinais e sintomas de DTM sdao fatores
de risco para que o zumbido subjetivo venha a ocorrer,em um estudo longitudinal de
5 anos em individuos entre 20 e 79 anos de idade, verificou que a dor a palpacéo da
ATM pode sugerir um zumbido subjetivo o qual aparece sem qualquer som fisico
com causa frequentemente desconhecida.

Siqueira e Teixeira (2001) descreveram os sinais e sintomas da DTM como
sendo uma dor espontanea, ou provocada, localizada na regido pré-auricular
normalmente desencadeada pelo movimento mandibular, podendo causar edema na
regido pré-auricular, limitacdo da abertura bucal, movimentos mandibulares

irregulares, travamento, alteragfes oclusais ou faciais, além de ruidos articulares em
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relacdo a estalidos, crepitacdo e zumbido. Bernhardt et al. (2011) consideraram a
DTM como um fator de risco para o desenvolvimento de zumbido subjetivo.

A prevaléncia de zumbido entre os pacientes com DTM variou entre de 33%
e 76% (Rubinstein, 1993; Parker; Chole, 1995; Kuttila et al., 1999). Um estudo
longitudinal de 5 anos realizado em individuos com DTM de uma faixa etaria entre
18 e 65 anos,que utilizou o questionario do RDC/TMD, encontrou no eixo Il do
guestionario, uma baixa prevaléncia de zumbido quando comparado a dor na face,
em frente do ouvido (Locker; Miller, 1994).

A associacao entre zumbido e vertigem apresentou sintomatologia dolorosa
em individuo com DTM, sendo que a vertigem variou entre 40% e 70% (Parker;
Chole, 1992).

Outros estudos relataram a presenca de mais sintomas otoldgicos, a saber:
otalgia, zumbido, vertigem e perda auditiva subjetiva (Bush, 1987; Parker; Chole,
1992; Hilgenberg et al., 2012).

Akhter et al. (2013), em um estudo de 543 pacientes com DTM, observaram
uma tendéncia desses pacientes em apresentar vertigem, dor de cabeca, otalgia e
depressao.

A prevaléncia de queixas otoldgicas provenientes de pacientes com DTM
varia na literatura. Um estudo controlado de sintomas otolégicos na DTM realizado
com 155 pacientes relatou uma frequéncia de zumbido equivalente a 59%, enquanto
gue em individuos do estudo de Akhter et al. (2013), a frequéncia de zumbido foi de
39%.

O estudo classico de Costen (1997) relatou a DTM associada a alteracao do
posicionamento dos céndilos e compressées do nervo auriculotemporal (ramo
mandibular do nervo trigémeo) e corda do timpano (formada pelo terceiro ramo do
nervo facial). Consequentemente a disfuncdo da tuba auditiva com alteracbes da
pressao timpéanica poderia resultar em zumbido, otalgia além de insuficiéncia
auditiva.

Beriat et al. (2011) trabalharam em um estudo randomizado com 318
pacientes dentados e desdentados portadores de DTM com idade variando entre 13
a 84 anos. Cerca de 50% deles apresentavam zumbido, que foi associado ao
aumento da idade, ao bruxismo, a otalgia, dores nos musculos mastigatorios, perda
dentaria, além da presenca de barulhos articulares. Esses dados sugeriram que

queixas somaticas de zumbido devem ser levadas em consideragcdo durante um
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diagnostico diferencial de DTM. Esse mesmo estudo ndo apresentou relacao
estatisticamente significante entre zumbido e desvio mandibular durante movimentos
apesar dos estudos de Lasisi et al. (2010) observarem que a frequéncia de zumbido
aumenta com a idade, sendo mais frequente acima de 60 anos.

Um estudo realizado com 2 grupos de individuos dentados, e com perda de
dentes posteriores, portadores de DTM entre a faixa etaria de 13 a 86 anos,
observou que a queixa de zumbido era significativa para a populacdo estudada. Nos
individuos com perda de dentes posteriores a queixa de zumbido foi maior (62,1%)
do que nos individuos dentados (37,6%) (Bernhardt et al., 2004).

Pertes e Gross (1995) descreveram alguns fatores que podem contribuir
para 0 surgimento e o agravamento da DTM; tais fatores considerados
predisponentes, podendo envolver condi¢cdes psicologicas, genéticas ou
biomecéanicas, ma formacdo esqueléticas, desequilibrios posturais assim como
fatores relacionados a oclusdo. Além disso, os autores acreditavam que a perda de
suporte dental posterior pode ser um fator predisponente significante para o
aumento de carga nas articulacbes levando a alteracbes degenerativas nas
superficies articulares.

Os fatores que podem desencadear a DTM se enquadram nas categorias
macro e microtraumas. Os macrotraumas podem resultar tanto de fatores
traumaticos externos a ocorréncia de acidentes automobilisticos, como a fatores
internos, de manter a boca aberta por um periodo longo de tempo ou em uma
entubacdo decorrente de anestesia geral. JA& os microtraumas séo provenientes de
cargas repetitivas, que podem ocasionar alteracdes adaptativas e também
degenerativas nas articulagbes temporomandibulares além de produzir
sintomatologia dolorosa. Habitos parafuncionais como ranger ou apertar os dentes
(bruxismo), roer unha e mascar chiclete podem provocar problemas mastigatérios,
especialmente na presenca de traumas oclusais ja existentes (Pertes; Gross, 1995).

Okeson (1992) mostrou que atividades parafuncionais além de apertar e/ou
ranger os dentes podem estar relacionadasa habitos de morder objetos, lingua e
bochecha, usar o queixo, como apoio de instrumento musical além de habitos
inadequados de postura. A ocorréncia de habitos parafuncionais € comum na
sociedade estressada dos dias atuais, sendo que o bruxismo em particular deve

merecer uma atencao especial.
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2.4.2 Bruxismo

O bruxismo tem sido definido como o ato de apertar e/ou ranger os dentes
durante movimentos nao funcionais da mandibula. O bruxismo pode ser dividido em
bruxismo céntrico (apertamento dentario) e excéntrico (ranger os dentes) de acordo
com Maciel (1996). A Academia Americana de Medicina do Sono (2003) classifica o
bruxismo de acordo com o0 seu periodo de ocorréncia. Quando este habito
parafuncional acontece no periodo de sono é denominado de bruxismo do sono
sendo geralmente associado a microdespertares (Lavigne et al., 2001). Em estudos
mais antigos como os de Dawson (1980), Okeson (1992), Pertes e Gross (1995) e
Zarb et al. (2000) este tipo de bruxismo relacionado ao periodo de ocorréncia era
referenciado como bruxismo noturno, 0 mesmo ocorrendo com a termologia utilizada
quanto ao periodo em que o individuo se encontra acordado. Atualmente este tipo é
referenciado como bruxismo de vigilia, como citaram Fernandes et al. (2012), muito
embora a termologia bruxismo diurno ainda seja utilizada (Dawson, 1980; Okeson,
1992; Pertes; Gross, 1995; Zarb et al., 2000). Segundo Okeson (1992), a ocorréncia
do bruxismo quando o individuo esta acordado, se encontra intimamente ligado a um
aumento do nivel de estresse, podendo estar associada a uma condi¢do oclusal.
Houve um tempo na Odontologia que se acreditava que a malocluséo fosse a causa
do bruxismo noturno (Dawson, 1980). Porém a partir da década de 80 estudos
mostraram evidéncias da associacdo desta atividade parafuncional com o
componente emocional (Okeson, 1992).

Em um estudo de revisdo de literatura de Shetty et al. (2010), sobre o
bruxismo, predominantemente em artigos de 1996 a 2010, consideraram como
definicdo de bruxismo, um movimento de ranger e apertar os dentes. Em relacdo ao
género observaram que o bruxismo com o individuo acordado era mais prevalente
em mulheres do que em homens. E quando comparado ao bruxismo do sono néo
ocorreram diferencas quanto ao género. Nesse mesmo estudo ao observarem a
etiologia multifatorial do bruxismo, verificaram que se tratava de uma desordem mais
mediada centralmente do que ligada tanto ao stress emocional. Quanto a facetas de
desgaste, alguns estudos atribuem uma associacdo, como o de Kinight (1997)

enquanto outros, nao (Baba et al., 2004).
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Em relagdo ao bruxismo do sono, o ato de ranger os dentes, tem-se
associado os fatores periféricos, como interferéncia oclusal, a influéncia psicossocial
como o estresse emocional, ansiedade e fatores centrais, e ainda aos fatores
fisiopatoldgicos envolvendo neurotransmissores cerebrais ou ganglios basais,como
é relacionado em um estudo de coorte de 3 anos realizado em 473 estudantes
indicando que lesbes da mandibula, estresse e bruxismo foram significante para
aumentar o risco de DTM (Akhter et al., 2011).

Quanto a habitos parafuncionais do bruxismo, Maciel (1996) e Oliveira
(2002) descreveram como sinais e sintomas: facetas de desgaste, com reducéao ou
sem reducdo da dimensdo vertical, recessdo gengival, erosdo dentéaria, fraturas
dentarias além de torus mandibular. Varios estudos acreditavam que a presenca da
faceta de desgaste era um sinal patognoménico do bruxismo (Mikami, 1977,
Dawson, 1980; Molina, 1995; Maciel , 1996; Attanasio, 1997; Oliveira, 2002).
Estudos recentes relacionados ao bruxismo do sonono entanto esclarecem que nao
€ a intensidade do desgaste que serd um sinal do bruxismo do sono, mas a
presenca de microdespertares durante o sono, utilizando a polissonografia como
diagnostico do bruxismo do sono. (Von-zuben; Dal-fabbro, 2004; Lavigne et al.
2001).

Okeson (1992) e Pertes e Gross (1995) descreveramo processo do sono
envolvendo 2 tipos de atividades: a primeira inicial considerada leve, onde ondas
rapidas denominadas alpha e beta sdo representadas pelos estagios 1 e 2 do sono;
e outro considerado profundo, composto por ondas lentas denominadas delta, que
representam os estagios 3 e 4. Os estagios profundos sdo caracterizados pela
imobilidade e sdo importantes para o repouso fisico. Okeson considera que 80% dos
individuos adultos apresentam esta sequéncia durante o sono. Os outros 20% sao
compostas por atividades dessincronizadas cujo comprometimento psicolégico, pode
envolver repuxamento dos musculos faciais, alteragbes dos ritmos cardiacos e
respiratorios além do movimento rapido dos olhos (fase REM). Desta forma, o autor
esclarece que o sono comeca em estagios superficiais evoluindo para os profundos
(1,2,3) até atingir gradativamente aqueles mais profundos (4). Concluem que o sono
pode apresentar 2 fases, a REM (movimentos rapidos dos olhos) e a ndo REM,
composta pelos estagios 1,2,3,4.

Pertes e Gross (1995) relataram que durante a fase REM as funcgdes

corporais sdo menos controladas, ndo sendo raro encontrar musculos contraidos
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além de flutuacao de pulso e respiracdo juntamente com os movimentos rapidos dos
olhos.

O bruxismo realizado durante o sono foi descrito por varios autores (Okeson,
1992; Pertes; Gross, 1995; Lavigne et al.,, 2001; Von-zuben; Dal-fabbro, 2004).
Segundo o estudo de Lavigne et al. (2001), os microdespertares estédo relacionados
tanto com a fase REM como a fase ndo REM, havendo uma prevaléncia no estagio
2. Pertes e Gross (1995) observaram que o bruxismo nédo era realizado nas fases 3
e 4 e sim na fase de transicdo entre os estagios profundo e o leve, relacionados ao
mecanismo de despertar.

Okeson (1992) descreveu tal atividade parafuncional como sendo noturna;
podendo ser realizada tanto na fase REM como na fase ndo REM, apresentando
diferencasde contracdo entre as fases. Tanto a frequéncia quanto a severidade dos
eventos de bruxismo variam de uma noite para outra e parece estar relacionada com
0 estresse fisico e emocional.

Fernandes et al. (2012) apresentaram um estudo com 272 individuos
portadores de DTM diagnosticados pelo RDC/TMD, e avaliaram o bruxismo do sono
como um fator de risco para DTM dolorosa. Esta por sua vez foi um fator de risco
para depressdo em niveis elevados, ha modalidade moderada/grave, muito embora
nao tenha sido observada como uma relacdo causa e efeito. Embora muitos estudos
na literatura associasse a sintomatologia dolorosa ao estado psicolégico do individuo
(Ciancaglini et al. 2001; Rompre et al., 2007), poucos estudos (Camparis; Siqueira,
2006) relacionaram o bruxismo do sono a um fator, que contribua para tal estado
psicolégico (depressdo). No entanto a relagdo da depressdo com DTM tenha sido
considerada por varios autores (Yap et al., 2002; Yap et al., 2004; Manfredini;
Lobbezoo, 2009, 2010, Manfredini et al., 2012).

2.4.3 Fatores Perpetuadores da DTM

Além dos fatores predisponentes e iniciantes, que contribuem para o risco de
DTM, existem ainda os fatores perpetuadores, aqueles que mantém a DTM. Nessa

categoria estéo incluidos os fatores cognitivos, emocionais, sociais e pessoais, que
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frequentemente séo relacionadosas dificuldades dos individuos em lidar com
atividades e estresse da vida diaria. Um exemplo interessante € o individuo ansioso,
que frequentemente apresenta tensdo muscular aumentada e tende a responder de
uma maneira pior a terapia. Pensamentos negativos acompanhados de confuséo e
falta de entendimento a respeito da natureza da desordem também poderdo
complicar o tratamento da DTM, reduzindo a confianga do paciente no profissional e
no seu trabalho. Fatores psicolégicos podem perpetuar a sensacao da dor, que
persistiria mesmo apos a causa do dano tecidual ter diminuido, ou ndo estar mais
presente (Pertes; Gross, 1995).

Alguns pacientes com dor cronica e DTM podem apresentar um grau de
depressao reativa como consequéncia da DTM apresentando sinais vegetativos de
depressdo como alteracdo do humor, perda de peso, diminuicdo da libido e
disturbios do sono (Pertes; Gross, 1995).

Estudos de Franco et al. (2010) sobre diagnésticos de graduacdo de dor
cronica, por meio do RDC/TMD, observaram uma graduacéo severa de dor cronica
em 63,9 % dos portadores de DTM.

Quanto a dor crbénica um estudo de Nilsson et al. (2011) com adolescentes
observou que para a maioria 0 padrédo de dor variava ao longo do tempo, muito
embora um grupo menor de pessoas apresentasse dor continua sendo a maioria do
sexo feminino.

Para Palla (2004), a condicdo psiquica dos pacientes com dor crdnica sdo 0s
gue apresentam estado ansioso e depressivo, que vao desde trastornos depressivos
de adaptagcédo, como o ocasional humor deprimido, sentimentos leves de tristezas,
que sao respostas compreensiveis a eventos negativos, que algumas vezes
solicitam ajuda, e outras ndo aceitam a condicéo, apresentando intenso pessimismo;
descrevem a dor de forma generalizada, com forte carga emocional, muitas vezes
atribuindo a responsabilidade a outras pessoas além de abusarem de
medicamentos. Observando que reagbes emotivas sao vistas em quase todos o0s
pacientes com dor cronica, a transicdo desta modalidade para graus mais severos
apresentam o0s seguintes elementos: estado de distimia depressiva (ansiedade e
distor¢cdo cognitiva), perda do interesse e energia vital, incapacidade para encontrar
motivos de felicidade e debilitacdo da reatividade ao ambiente. Este estudo concluiu
gue as manifestagcdes emotivas e comportamentais dos pacientes com dor cronica

séo geralmente similares, diferenciando apenas a sua localizacéo e etiologia.
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2.4.4 Posturae DTM

A DTM é responsavel pelo desenvolvimento anormal do esqueleto facial e o
desequilibrio do aparelho mastigatério podendo interferir sobre o sistema tdnico
postural através dos musculos esternocleidomastoideo, trapézio, peitorais (Bricot,
2004).

Kandel et al. (1991) se referiram a postura como sendo a posicdo do corpo
humano e a sua orientacdo no espaco,que envolve a ativacdo dos musculos
controlados pelo sistema nervoso central (SNC), conduzindo a ajustes posturais,
como resultado de um complexo sistema de mecanismos controlados por entradas
multissensoriais (visual, vestibular e somatossensorial), integradas ao sistema
nervoso central.

A manutencdo da postura e do equilibrio depende de trés sistemas
principais: visual, vestibular e proprioceptivo (Rubira et al., 2010).

Disturbios nestas complexas funcfes sdo freqientemente encontrados em
pacientes com queixa de tontura, sendo um dos sintomas mais comuns, tanto na
clinica otolégica, quanto na neurolégica (Bastos; Oliveira, 2005).

Mudanca na posicao da mandibula pode conduzir a alterages nos aferentes
proprioceptivos que podem afetar o centro de pressdo do pé e a posicdo de
estabilidade da marcha (Cuccia; Caradonna, 2009). A relacdo da DTM com a
postura, pode ser demonstrada por estudos que mostraram ocorrer um
posicionamento mais anterior da posicdo da cabeca, resultando em alteracédo da
atividade eletromiografica dos musculos masseter e temporal (Visscher et al., 2000;
Nicolakis et al., 2001; Armijo-Olivo et al., 2011).

Ohmure et al. (2008) através de um estudo sobre a influéncia da posicéo
postural da cabeca em relacdo a posicdo condilar sugerem que exista uma
correlacdo entre a posicdo mais posterior do céndilo e mais anterior da cabeca.

Nicolakis et al. (2001) relataram que mudancas na postura cervical, como o
deslocamento anterior da cabeca, alteram a atividade eletromiografica, dos
muasculos masseter e temporal. Esse estudo acrescenta que essas mudancas
poderdo alterar a posicdo de repouso da mandibular. Os autores sugerem que
guando a cabeca se encontra deslocada para frente, ocorre um aumento da tensao

nos musculos elevadores da mandibula havendo efeito da gravidade sobre eles.
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Perillo et al. (2011) relataram um numero cada vez maior de estudos focados
no impacto potencial do sistema estomatognatico (cavidade oral, mandibula e as
estruturas intimamente associadas) sobre a postura corporal e vice e versa; 0S
autores ressaltaram o fato dos efeitos potenciais sobre todo o corpo estarem
relacionados a posicdo dos dentes, musculos, o0ssos, maloclusdo e desordem
temporomandibular. Em uma analise estéatica do teste de Fukuda (teste da marcha
no lugar, com os bracgos estendidos e olhos fechados) do controle postural de 1189
individuos entre criancas e adultos jovens, usando o index de Helkimo = 5 (sem
maloclusdo) para avaliar a ocorréncia da maloclusdo, os autores mostraram
resultados pouco relevantes para os efeitos potenciais da maloclusdo associada ao
controle postural, porém observaram prevaléncia estatisticamente significante da
maloclusdo no género feminino em uma propor¢ao de 1/1 nos grupos de malocluséo
e controle. Sugerindo que os estudos de controle postural com avaliacdo dinamica
do teste de Fukuda (solicitando que o paciente movimente os bragcos na posicéo
vertical), poderiam elucidar os efeitos da maloclusdo e dos sinais e sintomas de
DTM. Esse teste vem sendo utilizado para medir vertigem e desvios de nistagmo.

Estudos tém demonstrado a relacdo entre oclusdo dentéria, o sistema
oculomotor e estabilizagdo visual. As evidéncias de uma correlagdo entre olho e
oclusado dentéria surgiram ap6s o uso de aparelhos ortopédicos de reposicionamento
mandibular (Moras), que promoveriam uma modificacdo da posicdo mandibular
associada ao sistema oculomotor (Milani et al., 1998).

Dentre as associagdes que existem entre DTM e o sistema oculomotor,
Monaco et al. (2003, 2004) sugeriram uma maior prevaléncia de defeitos oculares de
convergéncia em adultos com DTM, quando comparados aos saudaveis. Esses
adultos apresentavam ainda abertura maxima limitada, dor miofascial, dor no ombro
e na area do pescoco.

Duarte e Freitas (2010) em uma viséo simplificada observaram que a tarefa
do sistema de controle postural consiste em manter a projecao horizontal do centro
de gravidade (CG), equivalente ao centro de massa (CM) do individuo, dentro da
base de suporte definida pela area da base dos pés, durante a postura ereta
estatica. Neste estudo ressaltaram que o limite real de estabilidade, em individuos
normais, € determinado por limitacdes biomecéanicas e neuromusculares, como forga
e rapidez da resposta muscular. Os autores ainda acrescentaram que o modelo

biomecanico simples da postura ereta pode ser representado por um péndulo
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invertido, que visa simular a dindmica do sistema musculo esquelético humano no
plano sagital de uma forma bastante simplificada, que por sua vez pretende
incorporar os conceitos basicos da modelagem fisico-matematica. Considerando que
0 corpo no plano sagital é representado por dois segmentos rigidos (0s pés e o resto
do corpo) observa-se que os pés encontram-se fixos ao chdo enquanto o resto do
corpo se comporta como um segmento rigido, articulado aos pés por uma
articulacao tipo dobradica.

Bricot (2010) elucida que os pés sao interfaces de desequilibrio do corpo
sendo que a postura do pé ndo esta apenas ligada ao musculo, mas funciona
também como péndulo invertido das fascias. A partir da teoria do duplo péndulo
invertido fractal, que se baseia numa visdo geomeétrica, muitas outras teorias foram
criadas e utilizadas em posturologia. Considerando que o homem fractal, pode ser
representado por um conjunto de diferentes péndulos, que 0 mantém suspenso no
espaco por suas fascias e no solo pelos seus pés. Segundo Bricot (2010),
posturologia € a ciéncia do equilibrio, que estuda o sistema tbnico postural tendo
como objetivo compreender melhor as causas e as consequéncias dos
desequilibrios.

Duarte e Freitas (2010) descreveram que, mecanicamente, as condi¢cdes de
equilibrio do corpo dependem das forcas e momentos de forca (torques) aplicados
sobre ele. Explicam que um corpo esta em equilibrio mecanico quando o somatério
de todas as forcas (F) e momentos de forca (M), que agem sobre ele, for igual a zero
(ZF=0 e M=0). As forcas que agem sobre o corpo podem ser classificadas em forcas
externas e internas. Dentre as forcas externas que mais atuam sobre um corpo, as
forcas gravitacionais e a reacdo do solo sdo as que mais atuariam sobre 0s pés,
durante a postura ereta. Ja as forcas internas se manifestam sob a forma de
perturbacdes fisiologicas (batimento cardiaco e a respiracdo) e/ou perturbacbes
geradas pela ativacdo dos musculos necessarios para a manutencao da postura e
realizagdo dos movimentos do proprio corpo. Todas essas forgas aceleram (quando
transmitidas ao ambiente) continuamente o corpo humano em todas as dire¢cbes em
torno do seu CG. Portanto sob o ponto de vista mecanico, o corpo nunca estaria
numa condicdo de perfeito equilibrio, pois as forcas que agem sobre ele, somente
ficariam nulas momentaneamente. Assim, € possivel observar que o corpo humano

estd em constante desequilibrio, numa busca incessante por equilibrio.
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Bricot (2010) referencia que os olhos e o0s pés geram referéncia de
verticalidade, sendo que a auséncia de gravidade, somada a falta de contra-apoio no
solo ou em situacdes de auséncia de informacdes visuais, 0s individuos tenderiam a
uma maior dificuldade para se situarem no espaco. O ouvido interno funcionaria
como acelerador, em um sistema antiqueda; ndo atuando em situagbes normais
diarias, apenas em situacfes de perigo. O ouvido interno ndo atuaria sozinho, mas
juntamente com os olhos e 0s pés auxiliando na estabilizacdo do olho durante o
movimento. O ouvido auxiliaria ainda a manutencédo do sistema de seguranca em
caso de risco de quedas.

No estudo de Tinetti et al. (1988) foi observado que as pessoas mais
vulneraveis a quedas se encontravam em situacfes que envolviam deslocamentos
maiores dos centro de massa, como caminhar, subir rampa e descer rampa.

Morasso e Schieppati (1999) ressaltaram a importancia nos estudos de
controle postural da interagdo do Sistema Nervoso Central (SNC). Muito se avangou
em relacdo ao entendimento do controle postural humano, embora este sistema
ainda ndo seja completamente compreendido. Estudos baseados em importantes
achados empiricos se propuseram, sob diferentes formas de controle, a desafiar
teorias classicas do sistema de controle postural (Morasso et al., 1999; Winter et al.,
2003). Loram e Lakie (2002) observaram que a rigidez muscular n&o era regulada
neuralmente. Ja os estudos de Winter et al. (2003) acreditaram que a rigidez
muscular poderia estar relacionada ao SNC. Existem ainda muitos questionamentos
acerca tanto das propriedades musculares (Morasso et al., 1999; Morasso;
Schieppati, 1999; Loram; Lakie, 2002; Winter et al., 2003), quanto da demanda do
SNC em relacdo a participacdo dos sistemas sensoriais para a estabilizacdo do
balanco postural humano.

Shumway-Cook e Woollacott (2010) descreveram as teorias de controle
motor e sua fisiologia, considerando que o movimento surgiria da interacdo dos
sistemas de percepcdo como os de acdo, com a cognicdo afetando ambos os
sistemas em diversos niveis. Estes sistemas envolveriam estagios diferentes do
processamento, sendo que a percepc¢ao poderia ser vista como uma evolugéo deste
processo. Cada estagio envolveria estruturas cerebrais especificas, que
processariam informagdo sensorial em diferentes niveis, atuando desde estagios
iniciais do processamento sensorial até niveis cada vez mais abstratos de

interpretacdo e integracdo, que estariam alojados em niveis superiores do cérebro.
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Os autores sugeriram que o controle do movimento possa ser conseguido por meio
do esforco cooperativo entre muitas estruturas cerebrais organizadas
hierarquicamente, mas também de forma paralela. Assim sendo, um sinal pode ser
processado de duas formas: por meio de uma hierarquia, dentro dos niveis
ascendentes do SNC, e simultaneamente em muitas estruturas cerebrais diferentes,
mostrando o processo distribuido e paralelo. Quando considera o controle do
movimento, niveis superiores da funcdo cerebral formam planos motores e
estratégicos para a acdo, selecionando a resposta especifica para realizacdo de
uma determinada tarefa. J4 o0s niveis inferiores estariam encarregados do
processamento detalhado no que diz respeito a execug¢do do movimento. Os niveis
inferiores da funcéo cerebral juntamente com 0s sistemas cognitivos poderiam atuar
neste processo sobrepondo-se aos sistemas de percepcdo e acdo, de maneira a
promover um processamento de alto nivel, e em paralelo, que envolveria estruturas
do cérebro, como cerebelo, tronco cefélico, medula espinhal e o cortex de
associacao.

Amaral (2000) acrescentou que a medula espinhal pode estar envolvida com
o nivel mais baixo de percepc¢édo, estando presente na recepc¢dao inicial, através dos
receptores sensoriais (inputs aferentes), no processo de informacéo
somatossensorial (musculo, articulacdes e pele) além do controle da postura e dos
movimentos reflexos e voluntarios por meio dos motoneurdnios, sendo possivel
observar a organizacao dos reflexos.

Shumway-Cook e Woollacott (2010) ressaltaram ainda que os estimulos
sensoriais sdo capazes de executar muitas funcdes no controle motor. Estas
funcdes teriam inicio sob a forma de estimulos, que atuariam no movimento reflexivo
organizado na medula espinhal, modulando o output do movimento, que resultaria
da atividade dos geradores da medula espinhal, além de modular os comandos, que
se originariam em centros superiores do sistema nervoso, contribuindo ainda para
percepcdo e controle do movimento, que ocorre através do sistema
somatossensorial (fusos musculares, 6rgdos tendinosos de Golgi, receptores
articulares e cutaneos) que comporiam o nivel mais alto de hierarquia no SNC.

Shumway-Cook e Woollacott (2010) relataram que o sistema vestibular é
sensivel a dois tipos de informagbes: a posicdo da cabeca no espago e as
mudancas subitas na direcdo do movimento da cabeca. Esses estudos observaram

que o sistema vestibular tem funcbes estaticas e dinamicas, sendo as funcodes
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dindmicas controladas pelos canais semicirculares, por meio dos reflexos vestibulo-
oculares no movimento de rotacdo, aceleracdo angular e controle dos olhos; e as
funcdes estaticas, controladas pelo utriculo e saculo, permitindo monitorar a posicéo
absoluta da cabeca no espaco, se tornando importantes na postura.

Shumway-Cook e Woollacott (2010) descreveram que 0 nistagmo seria 0
movimento alternado lento dos olhos na diregcdo oposta do movimento da cabeca e
ainda o reiniciar rapido na direcdo do movimento da cabeca, isto quer dizer que
guando o individuo gira a cabeca para um lado, os olhos vao lentamente para o lado
oposto, com o propdsito de manter em um Unico ponto no espacgo, porém quando 0s
olhos alcancam o final da 6rbita, e se reiniciam movendo-se rapidamente para o lado
do movimento da cabeca e em seguida movendo-se lentamente para o lado oposto,
sendo esta consequéncia natural da aceleracdo da cabeca. No caso de ndo ocorrer
movimento da cabega, estaria indicando uma disfungdo do sistema nervoso
periférico central.

Bricot (2010) afirmou que os ciclos mastigatérios devem ser equilibrados,
sendo a mastigacao unilateral fonte de desequilibrio sobre os musculos do pescoco
e das cadeias musculares anteriores. O desequilibrio induzido por uma disfuncéo
mastigatoria descompensaria o sistema ténico postural e vice e versa. O autor ainda
esclareceu que qualquer alteragdo gerada pelos componentes que envolvem os atos
gue antecedem a digestao, incluindo, apreensao, mastigacdo e degluticdo poderiam
ocasionar transtornos posturais.

Em um estudo sobre a relacdo do sistema estomatognéatico e a postura
corporal com o objetivo de esclarecer como as patologias do sistema
estomatognatico, como a DTM e a ma oclusdo, podem se apresentar como risco de
desenvolver distarbios posturais, Cuccia e Caradonna (2009) através de uma
revisdo de literatura sugeriram uma relacdo entre o sistema estomatognético e
postural, através de artigos como o de Gangloff e Perrin (2002) e Milani et al. (2000)
gue enfatizaram o potencial de oclusdo dentaria e aferentes trigeminais manterem o
controle postural. O editorial de Perinetti e Contardo (2009) sugere no entanto que
estudos clinicos randomizados com grupo controle sejam realizados para que tais

relacbes sejam mais esclarecidas.
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Posturografia

A posturografia constitui um conjunto de técnicas que estudam a postura,
com o intuito de produzir informacdes relacionadas com a funcéo vestibulo-espinhal
e da compensacdo alcancada a este nivel por uma lesdo do sistema de equilibrio
(Rubira et al., 2010).

Bastos e Oliveira (2005) relataram que a posturografia permite avaliar
guantitativamente a componente vestibulo-espinhal do equilibrio corporal e que é
realizada em plataformas de forcas estaticas (estabilometria) e dinamicas
(posturografia dindmica). A posturografia estética, ou estabilometria, tem sido
utilizada por muitos autores em pesquisa como citou Perinetti e Contardo (2009) em
uma revisao sistematica. Bastos e Oliveira (2005) relataram que a estabilometria foi
utilizada para prover medidas da funcéo vestibulo-espinhal, dando informacfes
complementares indispensaveis para a avaliagdo dos pacientes com tonturas, além
de analisar as interagdes sensoriais. A estabilometria avalia o equilibrio postural
através da quantificacdo das oscilagbes posturais na posicdo ortostatica numa
plataforma de forca.

De acordo com Duarte e Freitas (2010) a posturografia se divide em estatica
e dindmica dependendo da situacdo avaliada. A técnica mais comum de se estudar
o controle postural, no entanto consiste em avaliar o comportamento, principalmente
da oscilacdo do corpo, durante a postura ereta quieta. A avaliacdo pode ser tanto
qualitativa, feita pela observacdo, como quantitativa, com o auxilio de instrumentos
de medigc&do, um procedimento comum durante a avaliagdo na condigdo de olhos
abertos do controle postural é pedir ao participante para fixar o olhar em um ponto
do espaco, esclarecendo que a distancia entre os olhos e o campo visual parece
afetar a estabilidade postural.

O centro de pressao dos pés (CP), variavel estudada na estabilometria,
consiste na resultante das forcas aplicadas sobre a plataforma de forca, no instante
t, pelo corpo do sujeito, que varia constantemente durante a manutencéo da postura
ortostatica devido as oscila¢des corporais (Bizzo et al., 1985). Prieto et al. (1996)

descreveram que o CP reflete as orientacbes dos segmentos corporais (angulos
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articulares), assim como dos movimentos do corpo para manter o centro de
gravidade dentro da base de suporte.

Prado (2008) em um estudo comparando adultos e pessoas idosas durante
a realizacdo de atividades duais, mostraram que em relacdo de olhos abertos e
fechados, de um modo geral o grupo de pessoas idosas apresentou uma maior
oscilagéo postural quando comparado ao grupo de adultos, sendo que a oscilacao
de olhos fechados foi maior. Em relacdo a velocidade do CP na direcéo
anteroposterior pela analise de variancia (ANOVA) revelou um efeito principal da
idade para velocidade CP na direcdo anteroposterior e uma interacao significativa
entre idade e visdo para velocidade do CP na direcdo anteroposterior.

Em um estudo sobre equilibrio por meio de uma plataforma de forca, durante
uma reprogramacao postural, em que sdo feitas analises de comportamento, Bricot
(2010;2012° informacdo verbal) mostrou que no inicio de uma reprogramac&o
postural a velocidade de deslocamento no sentido anteroposterior tende a aumentar
devido ao recrutamento muscular, e que apoés atingir o equilibrio postural o seu
deslocamento anteroposterior diminuird devido ao seu maior controle motor e
diminuic&o da tensdo muscular (Bricot,2010,2012* informacéo verbal).

Em um estudo de Krishnamoorthy e Latash (2005) relativo a mudancas de
ajustes posturais previstos na fase de movimento de balanco ciclico voluntario de
todo o corpo, 0s sujeitos seguravam uma carga padrdo nos bracos estendidos e
soltavam a carga em um movimento de abducédo bilateral dos ombros num ritmo
compassado em 3 diferentes fases de balanco, a saber: nas posi¢cdes extremas e na
posi¢cdo do meio, maiores ajustes posturais antecipatérios (APAs) foram observados
nas posicées extremas comparada com a posicdo quieta. Embora a dire¢cdo da
perturbacdo tenha sido a mesma, a direcdo dos APAs) nos musculos das pernas
inverteram - se quando 0s sujeitos estavam proximos a posi¢do extrema para frente
comparada com os APAs na posicdo quieta. Os musculos do tronco se mostraram
em uma menor modulacdo nas posi¢cdes extremas para frente e para tras, porém
com uma maior modulagcdo na posicdo do meio. Os autores mostraram que 0O
fendbmeno das mudancas dos APAs enfatizam o importante papel de seguranga na

geracdo de ajustes posturais associados aos movimentos voluntarios, assim sendo

3 ~ . ~

Informacgao verbal. Curso realizado com o autor, em Sdo Paulo, dezembro de 2012.
4 ~ . ~

Informacao verbal. Curso realizado com o autor, em Sdo Paulo, dezembro de 2012.
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0os APAs podem ser definidas como mudancgas na atividade dos musculos posturais
associados a perturbacfes previsiveis que agem para fornecer seguranga maxima
do componente da tarefa postural.

O estudo de Rubira et al. (2010) mostrou que a estabilometria e
baropodometria estatica foram eficientes para a determinacdo de alteracbes do
equilibrio em pacientes vestibulopatas, identificando diferencas no equilibrio estatico
durante os deslocamentos anteroposterior e laterolateral com velocidade média de
oscilacdo anteroposterior e laterolateral, sob a mesma descarga e distribuicdo de

peso na base de apoio, quando comparados aos normais.

2.4.5 Classificacdo das desordens temporomandibulares

Segundo a Associagdo Dentaria Americana (ADA), citada por Okeson em
1992, a classificacao de diagnostico de DTM de Welden Bell pode ser :

e Desordem dos musculos mastigatérios classificadas em contratura

muscular, mioespasmo, miosite e dor miofascial de pontos algicos;

e Desordem de interferéncia no disco classificadas em:
= Desarranjo de interferéncia no complexo coéndilo disco, em
relacdo ao desvio do disco, deslocamento do disco com
reducao e deslocamento do disco sem reducéo;
= Incompatibilidade estrutural das superficies articulares em
relacdo a aderéncia e alteracédo na forma;
= Subluxacéo;

= Deslocamento espontaneo;

e Desordens inflamatérias classificadas em sinovites ou capsulites,

retrodiscites, doenca articular degenerativa, artrite inflamatoria;
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e Hipomobilidade mandibular cronica classificadas em contratura

muscular, fibrose capsular, impedimento corondide e anquilose;

e Desordens de crescimento classificadas em hipoplasia, hiperplasia e

neoplasia.

Segundo a classificacdo de diagnostico adotada por Dworkin e LeReache
(1992) para o questionario RDC/TMD e validada por Steenks e de Wijer (2009), Look
et al. (2010a,b), Truelove et al.(2010), Schiffman et al. (2010a), as DTMs podem ser

agrupadas de acordo com:

| Diagndsticos musculares:

| a Dor miofascial: tem origem muscular, incluindo queixa de dor, assim
como a dor associada a areas localizadas, sensivel a palpacdo dos musculos.

| b Dor miofascial com abertura limitada: Movimento limitado e rigidez do

musculo durante o alongamento na presenca de uma dor miofascial.

Il Deslocamento de Disco

e || a Deslocamento do disco com reducdo: O disco esta deslocado de
sua posicao entre o condilo e a eminéncia articular para uma posi¢ao
anterior e medial ou lateral, mas ha uma reducdo na abertura,
frequentemente resultando em um ruido. Quando este diagndstico for
resultante de dor na articulacdo, um diagndstico de artralgia (I1l.a) ou
osteoartrose (lll.b) também devera ser considerado.

e || b Deslocamento do Disco sem reducdo, com limitacdo de abertura:
Condicdo na qual o disco é deslocado da posi¢cdo normal entre o
condilo e a fossa para uma posicdo anterior e medial ou lateral,
associado com abertura mandibular limitada.

e || ¢ Deslocamento do Disco sem reducdo, sem limitacdo de abertura:
Condicao na qual o disco é deslocado de sua posi¢ao entre o condilo
e a eminéncia para uma posi¢cado anterior para anterior e medial ou

lateral ndo associada a limitacdo de abertura.
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lIl Artralgia, Artrite e Artrose

e lll a Artralgia: Dor e sensibilidade na cépsula articular e/ou no
revestimento sinovial da ATM

e Il b Osteoartrite da ATM: Condicdo inflamatéria dentro da articulagéo
gue resulta de uma condi¢cao degenerativa das estruturas articulares.

e lll ¢ Osteoartrose da ATM: Desordem degenerativa da articulacdo na

gual a forma e estrutura articulares estao anormais.

A dor orofacial tem um grande impacto sobre a qualidade de vida segundo o
estudo de Barros et al. (2009) nos individuos com DTM, ndo havendo diferenca
entre os sexos. A presenca de distarbios musculares (grupo ) e osteoartrite (grupo
[II) foram correlacionadas com o maior impacto na qualidade de vida, o que n&o foi
observado para diagndésticos de disco de deslocamento (grupo Il). A correlacdo entre
a gravidade da sintomatologia dolorosa DTM e impacto na qualidade de vida foi
claramente observada. Neste estudo os autores, usando o0 questionario do
RDC/TMD para diagnostico, correlacionou DTM com os aspectos da dor fisica e
psicolégica, que apresentaram maiores médias que a dor observada pela limitacdes
funcionais, mostrando que pacientes com DTM severa tendem a reportar pior
qualidade de vida, em comparagdo com sintomas de dor leve, concluindo que o
sucesso do tratamento da DTM € a reducdo dos sinais e sintomas e
restabelecimento da funcéo.

A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM foi uniformemente distribuida
entre os sexos feminino e sexo masculino, de acordo com Heft (1984), Helkimo
(1974) e Hansson e Nilner (1975); entretanto em estudos posteriores relataram
maior prevaléncia do sexo feminino (Salonen et al., 1990; De Kanter et al., 1993;
Magnusson et al., 1993; Oliveira, 2002).

Um estudo com 117 pacientes com DTM, sendo 28 do sexo masculino e 89
do sexo feminino, identificados pelo RDC/TMD, com as respostas contabilizadas em
forma digital, por um programa desenvolvido na Universidade Nacional de Singapura
(NUS software TMDv1. 1), utilizou como plataforma operacional a Microsoft Visual C
++4.0 e Microsoft Foundation Classes 4.0 (Microsoft Corp, Redmond, Wash.), sendo

que para o escore de depressdo e somatizacao foi usado o questionario SCL-90.
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Este ultimo questionario é utilizado como rastreio de sintomatologia psiquiatrica geral
(Degoratis, 1983). Ele inclui dimensbes, que medem somatizagdo, transtorno
obsessivo-compulsivo, depressdo, ansiedade, ansiedade fébica, hostilidade,
sensibilidade interpessoal, ideacdo parandide e psicoticismo. Dentro das limitacbes
deste estudo, os pacientes pertencentes ao grupo de dor miofascial e outro conjunto
condi¢gbes, tinham niveis significativamente mais elevados de depressdo e
somatizacdo do que pacientes diagnosticados apenas apresentando o grupo de
deslocamento de disco (Yap et al., 2002).

Shiffman et al. (2010a) e Truelove et al. (2010) em um estudo sobre
sensibilidade e especificidade do questiondrio do RDC/TMD em relacdo aos
diagnésticos gerados, consideraram que especificidade = 0.95 e sensibilidade =
0.70, associadas ao diagnostico de dor miofascial com limitacdo de abertura atingiu
0 grau mais proximo ao estimado de 0.92 de especificidade e 0.70 de sensibilidade.

Shiffman et al. (2010b) estudaram a metodologia validada em pesquisa de
desordem temporomandibular, incluindo critérios de inclusdo e exclusdo e
consideraram a ressonancia magnética de ATM, padrdo ouro nos estudos de
prevaléncia, etiologia, progressao natural da doenca e tratamento de DTM, os quais
dependeriam de critérios validados em relacdo ao diagnéstico, como os que séo
estabelecidos no questionario RDC/TMD eixo | e Il.

Ohrbach et al. (2010a,b) consideraram o questionario RDC/TMD no eixo |l

como importante alerta para os pacientes.

2.5 TRATAMENTO

A prevaléncia de dor na DTM, as diferencas de género, e a necessidade de
tratamento citadas em um estudo epidemiologico de Carlsson (1999) e ainda
posteriormente no estudo de Wahlund (2003), que investigou 864 adolescentes de
uma clinica do Servico Publico Odontolégico permitiram observar que 7% dos
individuos, que apresentavam diagnéstico de dor de acordo com a RDC/TMD, eram
principalmente em mulheres. Esse estudo foi randomizado e controlado em uma

avaliacdo sobre estresse, queixas somaticas, e problemas emocionais. Trés grupos
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de tratamento foram comparados no estudo que constou de uma breve informacao
apenas, uma breve informagéo associada ao uso de uma placa oclusal e uma breve
informacédo associada a terapia de relaxamento. O grupo que recebeu uma breve
informacéo e placa oclusal, apresentou uma reducao significativa de dor de 50%.

Al-Jundi et al. (2008) estudaram fatores que influenciam a necessidade de
tratamento de desordem temporomandibular da populacéo adulta por meio de uma
metanalise, dos 676 artigos identificados, 17 artigos (9.454 individuos) preencheram
os critérios do estudo. Estimativas de tratamento para os individuos mais jovens (19
a 45 anos) foram maiores do que para os individuos mais velhos (+ de 46 anos); 0s
autores concluiram que a necessidade de tratamento para DTM no adulto em geral é
substancial sendo que varia de acordo com a defini¢cao, critérios e idade. Segundo
Sheiham et al. (1982), a verdadeira necessidade de tratamento pode estar em algum
lugar entre o objetivo do tratamento (avaliado por um dentista) e a sintomatolologia
do paciente (avaliada pelo paciente) em que ambos decidirdo sobre as
necessidades do tratamento.

Fricton et al. (2010) relataram que os tratamentos da DTM foram divididos
basicamente nos seguintes tipos, a saber: placas ortopédicas, terapia oclusal,
procedimentos fisioterapéuticos, terapias farmacoldgicas, terapia cognitiva
comportamental e terapia psicoldgica, terapia farmacoldgica e cirurgia da articulacdo
temporomandibular. Os autores consideraram importantes outras condi¢des tais
como: funcionais, incapacidades, morbidades, qualidade de vida, custo do
tratamento, e ainda outros parametros clinicos quanto a funcdo mandibular,
palpacdo de musculos e amplitude de movimento no momento de elei¢édo do tipo de

tratamento.
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2.5.1 Terapia cognitiva comportamental

E geralmente aceito na literatura que a maioria dos pacientes tem como
base psicologica a causa dos seus sintomas. Para alguns pacientes podem ser
complicados quanto ao seu manuseio devido a problemas emocionais e
comportamentais além de habitos nocivos acompanhados de desordens musculo-
esqueléticas. A adocédo de um programa estrutural que lanca méo de varios métodos
para o controle de dor e relaxamento incluindo hipnose, biofeedback e orientacao
por imagem tem provado ser benéfico para pacientes, por serem nao invasivos, e
eles ainda oferecem a vantagem da adesdo do paciente estar envolvido no seu
préprio tratamento. A terapia comportamental pode ainda fornecer ferramentas para
lidar com estresse da vida moderna. Aconselhamento e psicoterapia também podem
ser indicados para alguns pacientes. A terapia comportamental deveria ser
considerada aliada do dentista, e do profissional de satde mental a fim de que unam
esforcos permanecendo em contato para orientar o paciente em um tratamento
multidisciplinar (Pertes; Gross,1995).

Para Palla (2004) a terapia comportamental cognitiva tem um papel
primordial em casos de dor crénica ou dor persistente, com componentes cognitivo-
emocionais, comportamentais e sociais. Citando a terapia de relaxamento como
integrante do processo onde o paciente € instruido a ter melhor controle da atividade
neuromuscular e melhor postura mandibular. Ela também pode servir de transicéo
para encaminhar o paciente a um psicoterapeuta. O paciente com dor persistente
deve ter um diagndstico multiaxial que contemple o lado somético, assim como o
aspecto emocional, comportamental e psicossocial. A terapia cognitiva
comportamental fundamenta-se no principio de que pensamentos determinam o
comportamento, além de intervencbes que modifiquem este comportamento, pois
uma alteracdo duradoura sO acontecera se alcancar a esfera cognitiva onde a
convicgdo, atitude e auto-instrucdo deverdao estar presentes. Terapia cognitiva
significa modificar a resposta a situacdes que induzem ou fazem perdurar a dor,
mediante novas estratégias de reacdo e a terapia cognitiva ajuda o paciente a
determinar pensamentos, elaborar e interpretar a dor e a corrigi-la, conduzindo-os

em direcao positiva para o bem estar.
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A relacao da terapia cognitiva comportamental (TCC) com a melhora na dor
cronica foi descrita em uma pesquisa feita em estudos randomizados, em adultos,
da faixa etaria de 18 a 75 anos, com diagnostico de dor crdnica, em que 0s
resultados desta analise mostraram que a TCC pode ser um tratamento eficaz para
a atencdo secundéria em pacientes com condi¢des crénicas, como dor orofacial em
DTM. TCC, sozinha ou como complemento de outros tratamentos, resultou em
melhores resultados para pacientes em relacdo a intensidade da dor, a dor
relacionada com a incapacidadede atividade ou com a propria capacidade do
individuo de lidar com a dor. Aggarwal et al. (2010) e Conti et al. (2012) mostraram
em um trabalho sobre tratamento de DTM a eficacia da placa oclusal e a terapia
comportamental em relacdo as dores miofasciais.

Em um estudo recentes de revisdo sistematica sobre a eficacia da terapia
comportamental em individuos com DTM mostraram evidéncias insuficientes para
comprovar a eficacia da TCC como tratamento de escolha principal de DTM (Liu et
al., 2012).

Terapia de Relaxamento

O relaxamento € um componente importante da terapia cognitiva-
comportamental, pois efetivamente, reduz o aumento da dor proveniente de tenséo
muscular, causa distracdo da dor e ajuda a levar ao paciente uma sensacdo de
consciéncia e controle. A literatura descreve varias técnicas de relaxamento como
hipnose, biofeedback e técnica de visualizagdo, neste mesmo estudo, o autor
descreve a técnica de Biofeedback como sendo uma técnica de relaxamento
utilizada no tratamento das mioartropatias. O biofeedback é capaz de melhorar a
percepcdo e o controle sobre as funcbes psicolégicas, de forma a reduzir os
transtornos funcionais, onde o0 sujeito aprende a controlar a funcdo com a
conscientizacdo da propria funcdo, o paciente aprenderia a controlar o grau de
contragdo muscular, diminuindo-o. Como por exemplo, em uma situacdo de
estresse, de alto grau de concentracdo e medo, onde ele aprende a reduzir por um
reflexo o grau de contracdo muscular e ainda seguindo o modelo fisiolégico, o
paciente aprende a relaxar-se globalmente, isto é, reduzindo o grau de atividade
somatico-vegetativo, complementando ainda pelo modelo cognitivo em que o

paciente muda na esfera cognitiva com atitudes e expectativas perante a dor. A
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partir desta observacéo, o biofeedback, pode ser indicado para ensinar uma posi¢ao
postural mandibular naqueles pacientes que tenham dificuldades de assumir uma
posicdo relaxada. Esse estudo € importante no caso de bruxismo de vigilia, que
acomete o individuo acordado (Palla, 2004).

Para Pertes e Gross (1995) os exercicios terapéuticos auxiliam a reduzir as
dores e as forcas de compressao que atuam na DTM, como por exemplo, 0s
exercicios que atuam para reposicionar a lingua, o autor descreve esse exercicio no
qual a ponta da lingua se encontra logo atras dos dentes anteriores superiores.
Outro exercicio citado pelo autor para descompressao da DTM é o movimento lento
de abrir e fechar a boca repetidamente, sendo que esta abertura se limita a condi¢ao
de ndo causar nenhum desconforto ou perda do contato da ponta da lingua com o
palato, se preocupando em manter a cabeca e 0 pesco¢o na posicado postural
durante o exercicio.

No estudo de Tedeschi-Marzola et al. (2002), o tratamento fisioterapéutico
como terapia coadjuvante nas desordens temporomandibulares, esta voltado para o
alivio dos sintomas, principalmente, da sintomatologia dolorosa apresentada pelos
musculos mastigatérios, reeducando o sistema neuromuscular promovendo um
restabelecimento da posicao de repouso mandibular e coordenagdo da musculatura
envolvida.

Em uma revisdo de literatura de Maluf et al. (2008) sobre tratamentos
fisioterapéuticos utilizado no tratamento da DTM, observaram gue o sucesso no
tratamento é representado pela reducao da dor, melhora funcional e da qualidade de
vida; em que algumas citacdes se referiram na melhora dos aspectos psicologicos e
da mobilidade. Os estudos concluiram que a aplicacdo de exercicios terapéuticos
pode contribuir para o tratamento da DTM, porém ocorre a necessidade mais
estudos com metodologia padronizada.

Segundo uma vasta revisdo de literatura realizada pelos autores Ferreira et
al. (2009), sobre a abordagem fisioterapéutica e odontologica, chegaram a
consideracdes que as terapias fisioterapéuticas sdo meios coadjuvantes importantes
no tratamento da DTM devido a sua etiologia multifatorial pois nos estudos revisados
ratificaram a complexidade e necessidade de uma atuacdo interdisciplinar no

tratamento da desordem temporomandibular.
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2.5.2 Placa oclusal

Para Pertes e Gross (1995), a principal forma de tratamento de DTM foi por
meio da placa oclusal em que se apresenta como um aparelho de estabilizacéo,
sendo muitas vezes colocada para diminuir a atividade parafuncional e reduzir a
carga de compressdo. O paciente também foi colocado em um programa especifico
de exercicios para diminuir a forca de compresséo sobre a articulagcao e juntamente
como estes exercicios terapéuticos fizeram parte do programa um grupo de
exercicios ativos, indicados para restaurar a normalidade da funcdo mandibular e
promover a diminuicdo da dor dos musculos mastigatérios. Esses autores
descreveram 2 tipos de placa: a estabilizadora e a reposicionadora. A placa oclusal
sendo um método biomecanico de tratar a dor e a disfungcéo da articulacéo. A placa
estabilizadora tendo como objetivos principais: estabilizacdo da articulacéo
temporomandibular, reducdo da pressao sobre as estruturas da articulacdo e ainda
da atividade parafuncional, como bruxismo. Em relag&o as placas reposicionadoras
0s autores descrevem que a mandibula € levada em uma posicdo mais terapéutica
com a maxila, com o intuito de alteracdo da relacdo do disco com o condilo e a
eminéncia, nos casos de deslocamento de disco, acrescentado a isto o fato que o
tempo de uso da placa irA depender da colaboracdo do paciente em usar a placa
reposicionadora.

Okeson (1992) dividiu a placa oclusal em dois tipos: placas em relacéo
céntrica (placas miorrelaxantes planas) e as reposicionadoras. O autor considerou
placa oclusal como um dispositivo removivel, usualmente confeccionado de acrilico
incolor, que cobre as superficies oclusais e incisais dos dentes em um dos arcos
dentarios, criando um contato preciso com os dentes antagonistas, apresentando
como objetivo a promogao de uma posicao articular mais estavel e funcional. Estas
placas também podem ser usadas para introduzir critérios de oclusdo otima que
reorganiza a atividade neuromuscular a qual por sua vez promove reducédo da
hiperatividade muscular restabelecendo o ténus muscular, esses dispositivos
também sdo usados para protecao dos dentes e estruturas de suporte contra forcas

indesejaveis que podem criar desgastes nos dentes e alteracdo no sistema
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mastigatorio. O tratamento com a placa terd como objetivo a reducdo dos sinais e
sintomas da DTM. Para o autor essas placas podem ser confeccionadas de 2 formas
em relacdo a posicao articular, as que sdo confeccionados em relacdo céntrica
(placas com superficies planas) e as que sdo posicionadas em relacdo nao céntrica
(placas reposicionadoras). Para o autor as placas em relacdo céntrica podem ser
confeccionadas de resina acrilica termopolimerizavel e também como uma placa de
acetato de 1,5 a 2,0 mm de espessura, que é confeccionada por meio de uma
plastificadora a vacuo onde a folha de acetato sera aquecida e adaptada no modelo
de gesso de uma das arcadas do paciente, e desta forma a placa sera recortada
deixando 2 mm no contorno vestibular dos dentes e aproximadamente 10 a 12 mm
no contorno do palato, sendo esta, a distancia da parte gengival ao centro do palato,
em seguida a placa devera ser devidamente polida. Na etapa seguinte o autor
preconiza que a placa de acetato seja adaptada a arcada maxilar do paciente onde
devera ser complementada com resina acrilica autopolimerizavel para obtencéo dos
critérios de oclusdo 6tima, com contatos bilaterais simultdneos, onde todos os
dentes deverdo tocar na superficie plana da placa sob a forma de contatos
puntiformes com intensidade leve e uniforme, com o cuidado para que 0s contatos
anteriores fiquem ainda ligeiramente mais suaves que o0s posteriores a fim de ndo
gerar uma mudanca na posicdo postural da mandibula para anterior, outro requisito
da placa séo as guias anterior e canina.

No estudo de Palla (2004), a utilizacdo da placa oclusal € indicada para os
tratamentos de mioartropatias, sozinhas ou associadas a outros tratamentos. Sem
davida o tratamento com a placa promove mesmo independente da morfologia
oclusal da placa, uma reducéo dos sinais e sintomas da DTM. Embora os sintomas
sejam mais influenciados que os sinais, as placas com caracteristicas de ocluséo
estavel costuma funcionar melhor que a de ocluséo instavel, ou seja, as placas que
cobrem todos os dentes e/ou apresentam contatos em cada dente da placa. A placa
oclusal se divide em 2 grupos, utilizando como critério de distin¢céo, a relagdo maxilo-
mandibular na qual podem ser construidas em relagdo céntrica e relacdo néo
céntrica. A primeira relacao pertence a placa de Michigan e a placa de estabilizac&o,
ja a placa reposicionadora pertence a relacdo nao céntrica, essas placas também
podem adotar caracteristica de superficie oclusal plana (placa de Michigan e
estabilizacdo) ou de superficie oclusal com intercuspidacao (placa reposicionadora).

Esta placa de estabilizacdo e de Michigan também podem ter caracteristicas de guia
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anterior e desoclusdo dos dentes posteriores na lateralidade, ja a placa
intercuspidea apresenta guia anterior, porém com lateralidade equilibrada, sem
desoclusdo. As placas oclusais estabilizadoras e de Michigan tem a funcdo de
modificacdo da percepcao oral, reducdo da atividade parafuncional, reducdo do
tbnus muscular dos musculos elevadores e aumento da dimenséo vertical, e ainda
remocdo de interferéncias oclusais e por isso por essas caracteristicas promovem
alteracdo da relacdo maxilo-mandibular. A placa de Michigan foi indicada somente
para parafuncédo excessiva no intuito de protecdo dos dentes, a placa estabilizadora
é indicada nas artroses ou com a funcao de gerar estabilidade oclusal secundéria.

Em um estudo clinico, controlado e randomizado, Ekberg et al. (2003)
mostraram a eficacia do tratamento com placa oclusal em pacientes portadores de
DTM.

Em um estudo de Tanaka et al. (2004) os pacientes com DTM fizeram o uso
de placas estabilizadoras por um periodo de 12 meses, com controles quinzenais,
ocorrendo melhora da sintomatologia dolorosa e restabelecimento da funcéo
maxilo/mandibular observada por meio da ressonancia magnética.

Por meio de um estudo de Conti et al. (2005), em que avaliaram a
efetividade da placa oclusal reposicionadora protrusiva com uso parcial, de
promover o controle da patologia intra-articulares da ATM, quando comparada a um
tratamento com placa estabilizadora, com critérios de oclusédo 6tima, guias anterior e
canina e contatos bilaterais simultaneos, e um outro grupo sem tratamento. O estudo
constou de 52 pacientes portadores de DTM que foram divididos nos trés grupos
aleatoriamente. Esses pacientes foram acompanhados a sintomatologia dolorosa
durante um periodo de 1 ano por meio de questionarios e exame clinico. Os
resultados mostraram efetividade da placa reposicionadora quanto a sintomatologia
dolorosa na fase inicial do tratamento com diminuicdo significante da dor e dos
outros 2 grupos (placa estabilizadora e grupo controle) somente ap6s 6 meses de
tratamento ocorreram reducgfes estatisticamente significantes, permanecendo sem

dor até completar o periodo de 1 ano.
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2.6 IMAGEM RADIOGRAFICA

Ressonancia magnética de ATM

Segundo Cavalcanti (2012), a ressonancia magnética (RM) é uma técnica
nao invasiva que promove a formacao da imagem a partir de um campo magnético e
pulso de radiofrequéncia em vez da radiacdo ionizante. Sua indicacdo para ATM
incluem: visualizacdo das partes moles, como no caso do disco articular e a
determinacdo da sua posicdo, em relagdo a cabeca da mandibula (condilo)
promovendo a visualizagédo do deslocamento harmonioso do disco na abertura e em
relacdo ao seu retorno no fechamento, e ainda, contorno de osso e da cortical,
anormalidade da medula do osso e da cabeca da mandibula, anormalidades dos
musculos e tecidos moles adjacentes, incluindo também a presenca de tecidos
moles e fibroses. O autor cita que este exame apresenta 95% de eficiéncia na
determinacao do posicionamento do disco.

No estudo de Truelove et al. (2010) e Shiffman et al. (2010b) consideraram a
ressonancia magnética de ATM como padrdo ouro nas pesquisas de desordem

temporomandibular.
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3 PROPOSICOES

3.1 GERAL

O presente trabalho propbe-se a investigar os efeitos do uso da placa
oclusal estabilizadora sobre o equilibrio postural em individuos dentados, nédo

reprogramados, com sinais e sintomas de desordem temporomandibular.

3.2 ESPECIFICAS

e Avaliar objetivamente o efeito do uso da placa oclusal estabilizadora
sobre o equilibrio postural, por meio da plataforma de forca em
relacdo a oscilacdo da medida do centro de pressao do corpo durante

a postura em pé;

e Avaliar subjetivamente o efeito do uso da placa oclusal estabilizadora
por meio de questionarios em relacdo a preocupacao com o risco de

guedas e aos dominios de qualidade de vida;

e Avaliar o efeito do uso da placa oclusal estabilizadora em individuos
com desordem temporomandibular por meio do questionario
RDC/TMD, quanto ao diagnostico e graduacdo de dor crénica,

depressao e somatizacao;

e Avaliar a importancia da interdisciplinaridade no estudo de equilibrio
postural com o uso da placa oclusal, em individuos dentados, nao
reprogramados, com sinais e sintomas de desordem

temporomandibular.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CONSENTIMENTO

Esta pesquisa teve a aprovacdo do Comité de Etica (CEP) da FOUSP
(protocolo 200/10) conforme Anexo A. Os principios de Etica em pesquisa foram
obedecidos com base na Resolucdo 196/96 da Legislacdo Brasileira. Todos os
pacientes foram informados sobre os objetivos, riscos e beneficios da pesquisa
estando cientes da metodologia de tratamento. Os pacientes tomaram conhecimento
de que poderiam decidir sobre a sua participacdo na pesquisa ou mesmo, se lhes
fosse conveniente, retirar-se dela, sem nenhum prejuizo, em qualquer fase da
pesquisa. A confidencialidade de informacdes foi preservada e a assisténcia ao
paciente para eventuais esclarecimentos também foi oferecida em todos os
momentos da pesquisa. Desta forma, foi assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), que possibilitava a consentindo a sua participacdo de forma

livre e espontanea (Anexo A).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

4.2.1 Etapa clinica:

e Ambulatério do Programa Envelhecer Sorrindo no Departamento de
Prétese da Faculdade de Odontologia da USP, Av. Professor Lineu
Prestes, n° 2227, Cidade Universitaria, Butantd, Sao Paulo - SP.

e Clinica do Servico de Oclusdo e ATM (SOA) na Faculdade de
Odontologia da USP, Av. Professor Lineu Prestes, n° 2227, Cidade
Universitaria, Butantd, S&o Paulo - SP.
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4.2.2 Etapa de avaliacao do equilibrio postural:

e Laboratorio de Biofisica da Escola de Educacao Fisica da Universidade
de S&o Paulo, Avenida Professor Mello de Morais, n°® 65, Cidade

Universitaria, Butanta, Sao Paulo - SP.

4.3 DESENHO DO ESTUDO

Esse estudo foi um ensaio clinico, randomizado, prospectivo e de
intervencado, sendo que 0s pacientes e as respectivas medidas de interesse foram
observadas em dois tempos, antes, e apos tratamento.

O primeiro tempo constituiu na triagem dos pacientes e envolveu
preenchimento de uma ficha de anamnese clinica, que continha questdes relativas a
saude geral, uso de medicamentos, sintomatologia de dores na coluna, fraqueza
muscular e desequilibrios posturais além do histérico de quedas. O questionario
RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders) para
diagnostico de DTM foi aplicado, por um Unico examinador treinado e calibrado.
Foram aplicados ainda os questionarios sobre risco de queda e qualidade de vida
SF-36. Os pacientes aceitos precisavam apresentar também diagnostico de imagem
da Ressonancia Magnética da ATM.

Apos a selecdo, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo, os pacientes
eram encaminhados para o Laboratorio de Biofisica na Escola de Educac¢éo Fisica
da USP, a fim de que fosse realizada a mensuragdo do equilibrio por meio da
plataforma de forgca. Durante o exame da estabilometria a coleta de dados era
iniciada apds prestar esclarecimentos sobre o procedimento,a ser realizado, que
considerava duas condi¢cbes sensoriais: presenca, ou auséncia, de estimulo visual.
Para cada condicdo foram realizadas 3 tentativas de forma randomizada entre as

condicOes de olhos abertos (0a) e olhos fechados (of).
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Na condi¢do de olhos abertos, os individuos eram orientados a manter o
olhar fixo em um ponto situado a uma distancia de 3,80 m a frente. Cada condigao
sensorial era avaliada durante 45 segundos. O sujeito posicionava-se com 0s dois
pés mantendo uma distancia de 10 cm (entre um calcanhar e o outro) sobre a
demarcacao prévia “f” da plataforma; era observada a abducdo do pé em 10 graus,
posicao estatica anatdmica de referéncia de pé estando com os membros superiores
a frente do corpo, na condicéo de olhos abertos e com olhar fixo em uma marca na
parede, na altura dos olhos, distante da plataforma de forca uma distancia de trés
metros e oitenta centimetros. A amplitude do deslocamento do centro de forca foi
avaliada em ambas condi¢cbes: de olhos abertos e fechados, na direcéo
anteroposterior (AP) (Duarte; Freitas, 2010).

Na sequéncia, os pacientes eram randomizados em grupo placa e grupo
controle para serem, em seguida, encaminhados para o ambulatério do Programa
Envelhecer Sorrindo ou para a clinica do Servigco de Oclusdo e ATM. O periodo de
intervencao clinica envolvia a confeccdo, instalacdo e controles posteriores para
adaptacdo da placa oclusal total. Uma vez constatada a adaptacdo do paciente a
placa, aguardava-se um periodo de 12 semanas antes de repetir os questionarios e

reavaliar o equilibrio.

4.4 SELECAO DA AMOSTRA

No periodo compreendido entre maio de 2011 e maio de 2012, pacientes de
ambos os géneros foram triados nos Ambulatorio do Programa Envelhecer Sorrindo,
do Servigo de Oclusédo e ATM (SOA), segundo os critérios abaixo.
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4.4.1 Critérios de Inclusao

4.4.1.1 Exame clinico

e Pacientes com 18 anos e mais de idade,

e Ambos 0s géneros,

e Pacientes que apresentavam sinais e sintomas de DTM, identificados
pelo preenchimento do questionario do RDC/TMD (Research
Diagnostic Criteria / Temporomandibular Disorders), complementados
pelo diagnostico de imagem obtidos pela ressonancia magnética da
articulagao temporomandibular,

e Possuir todos os dentes.

4.4.1.2 Imagem

e Pacientes deveriam apresentar exame de imagem da ressonancia
magnética da articulacdo temporomandibular no momento em que era

feita a avaliacao.

4.4.2 Critérios de exclusao

4.4.2.1 Historico

e Pacientes com historico de macrotraumas cervicais,
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e Pacientes que faziam uso continuo de analgésicos e anti-inflamatorios,
e/ou medicamentos, que pudessem afetar o equilibrio, com excecao
de:

o medicamentos narcoticos, relaxantes musculares ou terapia
esteroide, interrompidos por uma semana antes do exame,

o medicamentos antidepressivos, a menos que o0 participante
estivesse mantendo uma dose estavel por 60 dias,

o medicamentos anti-inflamatorios ndo esteroides descontinuados

por 3 dias antes do exame,

Pacientes com comprometimento visual, sem correcoes,

Pacientes com alteracdes neurologicas,

Pacientes com diabetes, acompanhado, por neuropatias sensitivas,

Pacientes que apresentassem queixa de labirintite,

Pacientes que tivessem sido submetidos a cirurgia de ATM,

Pacientes que estivessem sendo submetidos a tratamento dentério,

e Gravidez.

4.4.2.2 Exame clinico

e Pacientes desdentados totais, unimaxilares e bimaxilares,

e Paciente n&do portador de Desordem Temporomandibular.

4.4.2.3 Imagem

e Pacientes com imagem de ressonancia magnética de ATM com

osteoartrite de ATM e/ ou osteoartrose de ATM.



74

4.4.3 Amostra

A populacéo foi constituida por 70 pacientes sendo 21 (30%) pertencentes
ao grupo controle e 49 (70%) ao grupo placa. Os pacientes e suas respectivas
medidas de interesse foram observadas em dois tempos: antes e apos tratamento.

A amostra composta de 49 pacientes foi a do grupo teste que usou placa
oclusal e recebeu orientacbes para fazer exercicios terapéuticos, de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo. Cada participante foi identificado pelo
preenchimento da ficha de avaliacdo (Anexo C) e do questionario RDC/TMD (Anexo
F), que forneceu os critérios de diagnostico em pesquisa, complementados pelo
diagnéstico de imagem através da ressonancia magnética da articulacéo

temporomandibular.

4.4.4 Grupo controle

O grupo controle foi composto por 21 pacientes pertencentes ao grupo que
realizou exercicios terapéuticos, de acordo com os critérios de inclusdo e excluséo,
identificados pelo preenchimento do questionario do RDC/TMD (Anexo F),
complementados pelo diagnéstico de imagem através da ressonancia magnética da

articulagéo temporomandibular.

4.5 FICHA CLINICA

45.1 Anamnese clinica
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A anamnese incluiu perguntas relativas aos dados pessoais, queixa
principal, histérico médico-odontoldgico (Prado, 2008) (Anexo C).

As perguntas estavam relacionadas a: problemas de saude, presséo arterial,
problemas cardiacos, colesterol, tireoide, diabetes, osteoporose, artrite, tendinite,
problemas musculares, desvio e/ou dor na cervical, toracica, lombar, deficiéncia
auditiva, visual, neurologica e fisica, labirintite, sintomas de dor de cabeca, tonturas,
vertigens, nistagmo, fraqueza muscular, enrijecimento articular, uso de
medicamentos como antidepressivos, diurético, hormoénio, calmante, analgésico,
estimulante, anti-inflamatoério, hébitos de tabagismo, bebida alcodlica, tipo de
calcado mais utilizado, histérico de quedas com destaque para dificuldade de
realizar movimentos rapidos, de equilibrar-se, de perder o equilibrio facilmente,
tropecar facilmente, sentir algum mal estar ao levantar-se rapidamente, dificuldade
dos pés de sentir a forma, textura e temperatura de objetos, ocorréncia de quedas,

informagéo sobre quedas recentes, com decorrente fratura e/ou cirurgias.

4 5.2 Exame fisico

4.5.2.1 Variaveis antropométricas

Essas medidas eram tomadas no Programa Envelhecer Sorrindo e para isso
0 paciente deveria estar usando roupas leves.

O peso em quilograma e a altura em metro foram medidos por uma balanca
plataforma mecanicos Welmy® (modelo R-110, Santa Barbara d’ Oeste, Campinas,

Séo Paulo, Brasil).

4.6 QUESTIONARIOS
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4.6.1 RDC/TMD

O  questionario RDC/TMD  (Research Diagnostic ~ Criteria  /
Temporomandibular Disorders) no Anexo F, consistiu de um questionario biaxial,
sendo o eixo | representado pelo exame clinico (Figura 4.1, Figura 4.2, Figura 4.3,
Figura 4.4, Figura 4.5), enquanto o eixo Il correspondia a avaliagdo psicossomatica.
(Dworkin; LeReache, 1992; Schiffman et al., 2010b).

Figura 4.1 — Medicao do movimento de abertura utilizando a régua milimetrada
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.
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Figura 4.2 — Marcacgéo da medi¢éo do trespasse vertical
Fonte: Oliveira,2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.

Figura 4.3 — Primeira marcacao para medicdo do movimento de lateralidade
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.
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Figura 4.4 — Segunda marcacao para medi¢do do movimento de lateralidade
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta versdo por David Lindgren.

Figura 4.5 — Medicao do movimento de lateralidade com a régua milimetrada
Fonte: Oliveira, 2013. Elaborada para esta verséo por David Lindgren.
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4.6.1.1 Eixo | do RDC/TMD

No Eixo | os diagnésticos sao divididos em 3 grupos: musculares,

deslocamento de disco e artralgia, artrite e artrose.

| Diagndsticos musculares:

¢ | a Dor miofascial: tem origem muscular, incluindo queixa de dor, assim
como a dor associada a areas localizadas, sensivel a palpacao dos
musculos.

e | b Dor miofascial com abertura limitada: movimento limitado e rigidez
do muasculo durante o alongamento na presenca de uma dor

miofascial.

Il Deslocamento de disco

e || a Deslocamento do disco com reducdo: o disco esta deslocado de
sua posicao entre o céndilo e a eminéncia articular para uma posicéo
anterior e medial ou lateral, mas hd uma reducdo na abertura,
frequentemente resultando em um ruido. Quando este diagndstico for
resultante de dor na articulacdo, um diagndstico de artralgia (Ill.a) ou
osteoartrose (lll.b) também devera ser considerado.

e || b Deslocamento do disco sem reducdo, com limitacdo de abertura:
condicdo na qual o disco € deslocado da posi¢cdo normal entre o
condilo e a fossa para uma posicdo anterior e medial ou lateral,
associado a abertura mandibular limitada.

¢ || ¢ Deslocamento do disco sem reducao, sem limitagdo de abertura:
condicdo na qual o disco € deslocado de sua posi¢do entre o condilo
e a eminéncia para uma posicdo anterior e medial ou lateral ndo

associada a limitacdo de abertura.
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lIl Artralgia, Artrite e Artrose

e lll a Artralgia: dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no
revestimento sinovial da ATM.

e |l b Osteoartrite da ATM: condicdo inflamatoria dentro da articulagéo
gue resulta de uma condicao degenerativa das estruturas articulares.

e lll ¢ Osteoartrose da ATM: desordem degenerativa da articulacdo na

gual a forma e estrutura articulares estao anormais.

De acordo com o RDC/TMD (Anexo F) um individuo pode ter até cinco
diagnoésticos, um diagnostico do grupo | (podendo ser dor miofascial ou dor
miofascial com abertura limitada), um diagnéstico do grupo Il para cada articulacéo
(podendo ser deslocamento de disco com reducdo, deslocamento do disco sem
reducdo, com abertura limitada e deslocamento do disco sem reducao, sem abertura
limitada), e pode ter para cada articulacdo um diagnostico do grupo Il (artralgia,

osteoartrite da ATM e osteoartrose da ATM).

4.6.1.1.1 Analise de agrupamento dos dados

Esta andlise foi gerada pelo RDC/TMD digital®, um software web-based
desenvolvido pelo Laboratorio de Microeletrénica do Departamento de Engenharia
de Sistemas Eletronicos, da Escola Politécnica da Universidade de Séo Pauloe
implementado no Servico de Oclusdo e ATM da Faculdade de Odontologia da
mesma Universidade, por meio das perguntas do questionario RDC/TMD (Anexo F),
conforme escritas originalmente, que foram respondidas em um site da internet
sendo gue no final do questionario o software processou os dados de acordo com as
normas apresentadas, emitindo instantaneamente o resultado do diagnéstico do

guestionario.

5 ~ . .
os browsers suportados sdo Firefox, Chrome e Safari.


http://www.psi.poli.usp.br/
http://www.psi.poli.usp.br/
http://www.poli.usp.br/
http://www.usp.br/
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O sistema foi implementado utilizando-se a plataforma Java e suas
especificacoes (JPA para persisténcia de dados e JAX-RS para a camada de
servicos), uma biblioteca Java para geracao de relatorios em PDF (JasperReports),
além de tecnologias Web: HTML, CSS e JavaScript (com uso da biblioteca jQuery).
O banco de dados utilizado foi o MySQL, porém, como a camada de persisténcia faz
uso da especificacdo JPA, poderia ser modificado para se comunicar com outros
bancos de dados sem a necessidade de grandes alteracdes. O servidor Web
utilizado foi o Apache Tomcat, porém, outros servidores Java Web poderiam ter sido
utilizados, como o GlassFish ou o JBoss.

O RDC/TMD digital levou em consideracdo um sistema genérico de
perguntas e respostas, que poderia ser adaptado para outros tipos de questionarios.
Vérios tipos de perguntas poderiam ser cadastradas, incluindo perguntas do tipo
texto, com mdltiplas escolhas assim como escala numeérica. O cadastro de respostas
do paciente (tanto do eixo | como do eixo Il) gerava uma andlise que levava em
consideracdo todas as regras impostas pelo questionario RDC/TMD (Anexo F), de
acordo com os fluxogramas de agrupamentos de dados de diagnostico (Figura 4.6,
Figura 4.7, Figura 4.8, Figura 4.9, Figura 4.10), segundo Dworkin e LeResche
(1992). O produto desta analise consistia derelatorios no formato CSV (que poderia
ser aberto por softwares de planilhas eletronicas, como a Microsoft Excel) para
efeitos estatisticos, com filtros por periodo. Esta analise continha dados
demograficos como nome, sexo, rac¢a, escolaridade, renda familiar anual; continha
ainda sinais e sintomas referidos pelo paciente, a saber: estalido, crepitacéo,
apertamento diurno e noturno, rangido diurno e noturno, mordida desconfortavel ndo
habitual, zumbido no ouvido e rigidez pela manha. Esta mesma analise envolvia
também classificacdo da DTM referente ao eixo | permitindo que se fizesse o
diagnéstico de desordens musculares (grupo |), deslocamento do disco (grupo Il) e
outras condi¢Bes articulares (grupo Ill). A referida andlise permitiu definir o perfil do
paciente no eixo Il, referente ao grau de dor crbénica avaliada, grau de depresséo,
graduacdo dos sintomas fisicos (somatizacdo) incluindo dor e limitacbes

relacionadas ao funcionamento mandibular.
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Fluxograma de DTM, segundo o RDC/TMD (Anexo F) (Dworkin;

LeResche, 1992).

1.Fluxograma para gerar o diagnostico do Grupo |

Q3 — dor em andamento (Gltimas 4
semanas

Sim

Es+E10 |

Sitios musculares----+---—- = --- l

Direita + Esquerda = Total -
Menos que 3 sitios no total

Maior ou igual a 3 sitios

E1 — dor em andamento no mesme |

lade da palpagéio l
N&o

Sim
Menor ou igual a 40mm
Abertura sem dor ---+---=mm | | Estiramento passivo
E4a+E4d | | E4c —E4a =mm
Bordas incisais com trespasse Bordas incisais com e sem auxilio

Maior ou igual a 40mm A :
M . Maior ou igual a Smm
enor ou igual @ Smm

D iofascial
or miofascia e e

dor miofascial com abertura

Figura 4.6 - Fluxograma do Grupo | Q: questionario (eixo IlI) E: exame clinico (eixo

1)

O Grupo | do fluxograma se refere aos seguintes dados:

e | a Dor miofascial:

(A)Relato de dor na mandibula, témporas, face, area pré-auricular, ou
dentro da orelha em repouso e em funcao (Q3 do eixo Il), mais

(B) Dor relatada pelo individuo em resposta a palpagédo de 3, ou mais,
dos 20 sitios musculares seguintes (os lados esquerdo e direito
contam como sitios separados para cada mausculo): temporal
posterior, temporal médio, temporal anterior, origem do masseter,

corpo do masseter, insercdo do masseter, regido posterior de
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mandibula, regido submandibular, area do pterigoideo lateral e tendao
do temporal. Pelo menos um dos sitios deve estar no mesmo lado da
gueixa de dor (Q 1.8.10 do eixo ).

¢ | b Dor miofascial com abertura limitada:

(A) Dor miofascial conforme definida no grupo | a; mais
(B) Abertura sem auxilio e sem dor menor 40 mm (Q 4a do eixo l); mais
Abertura méxima com auxilio de 5 mm ou mais, maior que a abertura

sem auxilio e sem dor ( Q 4c e 4a do eixo ).



2.Fluxograma para gerar o diagndéstico do Grupo |l

Articulag&o Direita

excursdo direita ou
esquerda ou na
protruséio) 2

Maior q&e Smm

E5c (click eliminado
na protrusiva)?

P Né&o Observar E3

E 3 - desvio lar

esquerdo ndo
corrigido?

Sim

Sim

Deslocamento de De

disco sem reducdo
com limitag&o de
abertura

Deslocamento de
disco com redugdio

corrigida®™ mener que
Fmm

disco sem reducéio
sem limitagGe de

(direita) corrigida® maior ou
igual 7mm
—

Estalido dnico na Q1 4-histéria de
aberfura maxima = limitagéio significante de e
E5a ou ESb ? Néo tem click abertura
‘M
Estalido reciproco Estalido onico 4b=max s/ auxilio
_ 4d=trespasse
I Eab+E4d=MAX s/uux 4c=max c/auxilio
e L for abertura sem auxilio
T dirpl excursbo E4c-E4b=Alongamento Menhuma
e conlralateral dir o Passivo(STR) binagdo
click feck = Mener que Smm caras ida® wn;uo'm:w 2
@sq plexcursio
""" _ contralateral dir ii": :f.'f.qu T
EEEHE= GeHi=cmriole = a 4mm < MaX malor que 35mm e STR
I — malor 4mm
Eéa - &
—?7 o Ena 1 | (direite) Eéa- excurséio contralateral

Observar E5,E7

ES,E 7-presenga de sons na
articulagdo esquerda?

slocamento do

abertuta

N&o pertence ao
grupe

Figura 4.7 - Fluxograma do Grupo |l (devera ser utilizado para articulacéo direita)

Q: questionario (eixo Il) E: exame clinico (eixo 1)
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Articulacdo Esquerda

~ Estalido Unicona Q1 4-histéria de
( abertura maxima Néo tem click % limitagdo significante |
E5 Esh? de abertura Nunca
[ A I ! ‘ 4b=max s/auxilio

4d=trespasse

| Estalido dnico ‘ Nao E4b+E4d=MAX s/aux 4c=max ¢/auxilio
abertura sem auxilio

' Estalido reciproco
*

& b
Y Se o desvio LM for : E4c-E4b=Alongamento .. Nenhuma
dir p/ excurséo : Passivo(STR) " combinacéo
dlick abertura - dick contralateral esq
fechamento = éa +6d= corrigida® Max = menor ou Iguala T
ESg-ESb=.... = esq p/excurséo 35mm e STR menor ou MAX maior que 35mm e
Menor que Contralateral esq igual @ 4mm STR malor 4mm |
Smm | éa-6d=corrigida* I T— ¥
‘ Eba - excursdo [ i
: | / | | Eba- excursdo contralateral
Maior|que Smm y > contralateral (esRverda] Pearsias
YV, e - b (esquerda) *corrigida, sdverca °:'79 ) f
. E7~- estalidona 1 menor que 7mm malerodiguat Zinm
E5c ~click eliminado Na excurséo esquerdaou | | g Observar E3 Observar ES ¢ E7
- 0 esquerda ou na == T
na protrusiva? :rotrus S | ea- dcsvlo lat J E5, E 7- presensa de sons
. W direito ndo corrigido? | /! na articlagéio esquerda?
1 ! J
= Sim Sim, \
Sim Sin N§°

Daslocamento de Deslocomenfo de dlxo ) - Deslocamento do dmo , N&o pertence ao
S sem redugdo com sem reducdo sem grupo
limitag@o de abertura limitag@o de abertuta

Figura 4.8 - Fluxograma do Grupo Il (devera ser utilizado para articulacéo
esquerda) Q:questionario(eixo 1) e E: exame clinico (eixo II)

O Grupo Il do fluxograma se refere aos seguintes dados:

e || a Deslocamento do disco com reducdo:

(A) Estalido reciproco na ATM (estalido em abertura e fechamento
verticais, sendo que o estalido na abertura ocorre em uma
distancia interincisal de pelo menos 5 mm maior que a distancia
interincisal na qual ocorre o estalido durante o fechamento e

7

considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura
protrusiva) reproduzivel em dois de trés experimentos
consecutivos (Q 5 do eixo I); ou

(B) Estalido da ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou
fechamento), reproduzivel em dois de trés experimentos

consecutivos e estalido durante excursao lateral ou protruséo,
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reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos. (Q 5a,
5b, 7).

e || b Deslocamento do disco sem redugao, com limitagéo de abertura:

(A) Historia de limitacao significante de abertura (Q 14 a, b do eixo Il);
mais

(B) Abertura maxima sem auxilio menor ou igual a 35 mm (Q 4b, 4d
do eixo I); mais

(C)Abertura com auxilio aumenta a abertura maxima em 4 mm ou
menos (Q4b, c, d do eixo I); mais

(D) Excurséo contralateral menor que 7 mm e/ou desvio sem corregéo
para o lado ipsilateral durante a abertura (Q 3 ,6a ou 6b e 6d do
eixo 1); mais

(E)ou (a) auséncia de ruidos articulares ou (b) presenca de ruidos
articulares ndo concordando com os critérios para deslocamento
do disco com reducdao (ver grupo lla. ; Q5e 7 doeixo )

(F) Confirmacao pela imagem de ressonancia magnética de ATM.

e || ¢ Deslocamento do disco sem reducado, sem limitacao de abertura:

(A) Historia de limitacéo significante de abertura (Q 14 do eixo Il)

(B) Abertura méxima sem auxilio maior a 35 mm (Q 4b do eixo I)

(C) Abertura com auxilio aumenta a abertura em 5 mm ou mais (Q 4b,
c, d, do eixo I)

(D) Excurséo contralateral maior ou igual a 7 mm ( Q 6a ou 6b, 6d);
mais

(E) Presenca de ruidos articulares ndo concordando com os critérios
para deslocamento do disco com reducgéo (ver o grupo Il a.; Q5 e
7 do eixo 1)

(F) Confirmacao de imagem de Ressonancia Magnética de ATM.

3.Fluxograma para gerar o diagnéstico do Grupo lll
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Articulagédo Esquerda

Dor na palpagéo:
E9q,E9b (dor na palpacéo lateral e posterior esquerda)

Dor relatada:
E2 (dor em andamento verificar se é expontanea) ou
E4b,E4c (dor na articulagéio esquerda na abertura) ou
Eéa,Eéb (dor na articulagdo esquerda na excurséo) :

Ambos (dor a palpagdo e dor relatada)

Sim

Nenhuma crepitagéo
grosseira nos movimentos

W

Né&o tem dor a palpagéo e ndo tem dor relatada

l sim

E5q,E5b,E7a,E7b,E7c (Alguma
crepitagdo grosseira em
algum movimento) 2

; A\
) y/ N, Sim -
Né&o \ \\Sim .
g e __R\\ 3 —\\ = /— N
Artralgia / Osteoartrite Osteoartrose / Néo pertence
esquerda esquerda esquerda Qo grupo

. Néo

dor na palpag&o ou na dor relatada
(mas n&o em ambos)

Sim

Figura 4.9 - Fluxograma do Grupo Il (devera ser utilizado para articulagao
esquerda) Q: questionario (eixo Il) E: exame clinico (eixo I)

Articulacdo Direita

Dor na palpagéo:
E9a,E9b (dor na palpagéo lateral e posterior direita

Dor relatada:
E2 (dor em andamento verificar se é espontanea) ou
E4b,E4c (dor na articulagdo direita na abertura) ou
E6q,E6b (dor na articulagdo direita na excurséo)

N\
\L N,
N\,

Néo tem dor a palpagéo e néo tem N

dor relatada

Ambos (dor a palpagéo e dor relatadal)
dor na palpagéo ou na dor relatada

Sim 1 Sim
\ (mas ndo em ambos)
\
Nenhuma crepitagéo Alguma crepitagdo grosseira \ Sim
grosseira nos movimentos em algum movimento < \
N \
\ . Néo \
2 \ > \\
\\ Sim 3 Y

Néo |
¥

Osteoartrose
direita

Osteoartrite
direita

Artralgia
direita

Figura 4.10 - Fluxograma do Grupo IIl (devera ser utilizado para articulagdo direita)
Q: questionario (eixo Il) E: exame clinico (eixo | )
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O Grupo Il do fluxograma se refere aos seguintes dados:

lIl a Artralgia:

(A)Dor em um ou ambos sitios articulares (polo lateral e/ou ligamento

posterior) durante a palpacao (Q9 do eixo I); mais

(B)Um ou mais dos seguintes auto-relatos de dor: dor na regido da

articulacdo, dor na articulagdo durante abertura com auxilio, dor na

articulacao durante excursao lateral (Q 2,4 b, ¢, d, 6 a, b)

(C)Para um diagnostico de artralgia simples, a crepitacdo grosseira deve

estar ausente (Q 5, 7).

Il b Osteoartrite da ATM:

(A)
(B)
(@)
(b)

Artralgia (ver Ill a); mais
(a) ou (b) ou ambas
Crepitagcao grosseira na articulacéo (Q 5, 7 do eixo 1)

imagem mostrando um ou mais dos seguintes: erosdo no

delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo céndilo e

eminéncia articular, achatamento das superficies articulares, presenca

de ostedfito.

[l c Osteoartrose da ATM:

(A)

(B)
(@)
(b)

Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto é, auséncia de dor
na regido da articulacdo e auséncia de dor a palpacdo na
articulacdo, durante abertura méxima sem auxilio e nas
excursoes laterais (ver Il a); mais

(a) ou (b) ou ambos

Crepitacao grosseira na articulacéo (Q 5, 7 do eixo I)

Imagem mostrando um ou mais dos seguintes: erosao no

delineamento cortical normal, esclerose de partes ou de todo
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condilo e eminéncia articular, achatamento das superficies

articulares, presenca de ostedfito.

4.6.1.1.2 Eixo Il do RDC / TMD

No Eixo Il os diagnésticos sao divididos em: depresséo, dor e somatizacéo,

somatizacdo sem dor e graduacédo da dor crbnica.

| Depresséo

1.Questao 20 nos itens: b,e,h,i,k,I,m,n,v,y,cc,dd,ee,f,g,q,z,aa,bb,ff, sendo
gue pelo menos 12 itens deverao ser respondidos para que se possa
avaliar a depresséo;

2.0 somatério dos itens respondidos divididos pelo total de itens (20) que

correspondia assim a pontuacéo de depressao (Quadro 4.1).

Normal < 0,535
Moderada 0,535<x<1,105
Severa > 1,105

Quadro 4.1 - Avaliacao de Depressédo

Il Dor e Somatizacéo

1.Questdo 20 nos itens: a,c,d,j,o,p,r,s,t,u,w,x sendo que pelo menos 8
itens respondidos para que se possa avaliar dor e somatizacao;

2.0 somatério dos itens respondidos divididos pelo total de itens (12) que
correspondia assim a pontuacéo de dor e somatizacéo (Quadro 4.2).
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1- Normal < 0,500
2- Moderada 0,500 =x< 1,000
3- Severa > 1,000

Quadro 4.2- Classificacdo de Dor e Somatizacéo

[l Somatizagc&do sem dor

1.Questdo 20 nos itens: c,r,s,t,u,w,x, pelo menos 5 itens respondidos
para que se possa avaliar somatizacao sem dor;
2.0 somatorio dos itens respondidos divididos pelo total de itens (7) que

correspondia assim a pontuacdo de somatizacdo sem dor (Quadro

4.3).
1- Normal <0,428
2- Moderada 0,428 < x < 0,857
3- Severa > 0,857

Quadro 4.3- Avaliacao de Somatizacao sem dor

IV Graduacéo da dor crbnica

A classificacdo da graduacdo de dor crénica foi obtida a partir do valor da
pontuacao de incapacidade (disability points - DP) e da caracteristica de pontuacao
de incapacidade (CPI) (Quadro 4.5).

Valor da pontuacao de Incapacidade (disabilty points - DP).

O valor DP foi obtido pelo somatoério dos pontos dos dias de incapacidade e
os pontos do escore de incapacidade. Essa contagem feita pelos dias de
incapacidade observada na questdo 10 gerou uma pontuacdo de 0 a 3 de acordo
com o quadro abaixo. O escore de incapacidade, obtido pelo somatério das
qguestfes 11,12 e 13 gerou um valor, que deve ser dividido por trés, a fim de fornecer

um numero, que devera ser multiplicado por dez (Quadro 4.4).
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Dias de Incapacidade (0-180) Escore de Incapacidade (0-100)

0-6 dias 0 pontos 0-29 0 pontos
7-14 dias 1 pontos 30-49 1 pontos
15-30 dias 2 pontos 50-69 2 pontos
31 + dias 3 pontos 70 + 3 pontos

Quadro 4.4- Pontuagéo de Incapacidade (Disability points-DP)

Caracteristica da pontuacao de Incapacidade (CPI)

O valor da CPI, depende da resposta da questdo 3, que relaciona alguma

dor reportada nas ultimas quatro semanas:

e Quando a resposta era “Nao” o valor final do grau da dor cronica era
zero, significava que n&ao havia dor crdnica;

e Quando a resposta era “Sim”, o valor da CPI, era obtido pela
pontuacdo dada pelo somatério das questdes 7, 8 e 9 gerando um

valor que era dividido por 3 e multiplicado por dez.

Classificacdo do grau de dor crbénica

grau 0 - ndo tem dor nos ultimos 6 meses

grau 1 - intensidade baixa (menos de 3 pontos de incapacidade) e CPI< 50

grau 2 - intensidade alta (menos de 3 pontos de incapacidade) e CPI = 50

grau 3 - incapacidade alta com limitacdo moderada (3 a 4 pontos de

incapacidade)

grau 4 - incapacidade alta com limitacdo severa (5 a 6 pontos de incapacidade)

Quadro 4.5 - Classificagéo do grau de dor crbnica
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4.6.2 Questionario de risco de quedas

Para avaliacdo do equilibrio foi preenchido um questionario de Risco de
Quedas (Anexo D) (Yardley et al.,2005) contendo perguntas para medir o medo de
queda diante diversas atividades diarias (Anexo D). O questionario avalia a
preocupacdo em realizar atividades diarias antes, e depois, da intervencdo; tais
atividades seriam: limpar a casa, vestir-se ou despir-se, preparar refeicdes, tomar
banho, sentar ou levantar, subir ou descer escadas, andar pela vizinhanca, alcancar
objeto acima, atender ao telefone, andar em superficies escorregadias, Vvisitar
amigos, andar em multiddo, andar em superficies irregulares, subir ou descer rampa,
sair para eventos sociais, ir a encontros familiares e religiosos; em relagdo a néo
estar preocupado, a estar um pouco preocupado, moderadamente preocupado e
muito preocupado.

O questionério de risco de queda apresenta 16 itens,sendo que a partir dos
itens dos questionarios (Anexo D) foi possivel obter um escore,que sdo medidas
guantitativas, para o risco de queda (Escore_QQ) e cada item pode apresentar
respostas entre 1 e 4, temos que:

onde QQ;, i =1,...,16, sdo os itens do questionario, este escore pode
apresentar valores entre 0% e 100%.

16 16
> QQ, —min ZlQQi -16

Escore_QQ (%) = 100* = = )

max— min 64 -16

4.6.3 Questionério de qualidade de vida

O questionario SF-36 (Anexo E) (Eshaghi et al., 2006) é composto por 36
perguntas relacionadas a qualidade de vida do paciente (Quadro 4.7, Quadro 4.8,
Anexo E). Os escores (Pereira, 1999), que sdo medidas quantitativas obtidas em

funcdo dos itens, geraram os escores dos dominios de qualidade de vida como



93

Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade,

Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental que foram calculados de

acordo com as funcbes propostas pelo autor (Anexo E) do questionario segundo

quadro de pontuacao abaixo.

QV1 em geral, vc diria que a sua saude é

QVv2 comparada ha 1 ano

QV3 atividades vigorosa que exigem mt esforgo

QVv4 atividades moderadas

QV5 levantar ou carregar mantimentos

QV6 subir varios lances de escada

Qv7 subir um lance de escada

QV8 curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

QV9 andar mais de 1 quilometro

QV10 | andar varios quarteirdes

QV11l | andar 1 quarteirdo

QV12 | tomar banho ou vestir-se

QV13 | consequéncia da sua saude:ultimas 4 semanas quando a dor interferiu

QV14 | realizou menos tarefas

QV15 | esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades

QV16 | teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades

QV17 | consequéncia de problema emocional: dltimas 4 semanas:

QV18 | realizou menos tarefas

QV19 | nao trabalhou ou néo fez qualquer atividade com tanto cuidado que
geralmente faz

QV20 | saude fisica ou emocional interferiram na sua atividade social

QV21 | quanta dor no corpo vocé teve nas Ultimas 4 semanas

QV22 | ultimas 4 semanas quanto a dor interferiu no seu trabalho normal

QV23 | ultimas 4 semanas: quanto tempo vocé tem sentido cheio de vigor

QV24 | quanto tempo vocé tem se sentido uma pessoa nervosa

QV25 | quanto tempo vocé tem sentido tdo deprimido

QV26 | vocé tem se sentido calmo

QV27 | vocé tem se sentido cheio de energia
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QV28 | se sentido desanimado e abatido
QV29 | se sentido esgotado
QV30 | se sentido uma pessoa feliz
QV31l | se sentido cansado
QV32 | ultimas 4 semanas quanto do seu tempo a saude fisica ou problema
emocional interferiram com as suas atividades sociais
QV33 | verdadeiro ou falso: eu costumo adoecer um pouco mais facilmente que as
outras pessoas
QV34 | eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que eu conheco
QV35 | eu acho que a minha saude vai piorar
QV36 | minha saude é excelente
Quadro 4.6 - Itens QV do questionario de qualidade de vida (SF-36)
Questéo Pontuacéo
01 150 244 334 4=20 5=1,0
02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 150 240 3230 4=20 5=10
07 160 2=54 3=42 4=3,1 5=2,2 6=1,0
Se 8_:> 1 e 7_:> 1 ===——————=—=—=—====—, {§
Se 8_:> 1 e 7T=2a6 ======—===—==—=====— §
Se 8_:> 2 e 7T=2a6 —==———————=——=—===— 4
Se 8_:> 3 e 7T=2a6 —=————————=——=—===— 3
Se 8_:> 4 e 7T=2a6b —==——————=—==—====—, 2
Se 8_:> 5 e 7T=2a6 ===———————=———===— ]
08

Se a questdo 7 nado for respondida, o escore da questdo 8
passa a ser o seguinte:

1= 6,0

2= 4,75

3= 35

4 = 2,25

5= 1,0

a, d, e, h = valores contrarios ( 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2,
09 6=1)

10 Soma normal

11 a, c = valores normais
b , d = valores contrarios (1=5,2=4,3=3,4=2,5=1)

Quadro 4.7 - Pontuacéo do Questionario SF-36




Dominio Questao Limites | Variacao
Capacidade 3
Funcional (a+b+c+d+e+f+g+ h+ i+)j) 10-30 20
.. 4
Aspectos Fisicos (@+b+c+d) 4-8 4
Dor 7+8 2-12 10
Estado C}eral de 1+11 5_ o5 20
Saude
. 9
Vitalidade (@a+e+g+i 4-24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2-10 8
Aspectos 5
Emocionais (a+b+c) 3-6 3
Saude Mental 9 5-30 25

(b+c+d+f+h)

Quadro 4.8 - Célculo de Escala (0 a 100)

Escala:

[valor obtido — valor mais baixo] x 100

item =

Ex:

variacao

Capacidade funcional = 21

Valor mais baixo = 10
[21 —10] x 100

item =

20

Obs: A questao n° 2 ndo entra no calculo dos dominios.

95
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4.7 ESTABILOMETRIA

A andlise do equilibrio foi feita por meio da estabilometria com a plataforma
de forga (Prado, 2008).

4.7.1 Plataforma de forca

A plataforma de forga utilizada (modelo OR6—-WP, marca AMTI, EUA) mede
simultaneamente os trés componentes de forca Fx, Fy, Fz e os momentos de forca
Mx, My, Mz nos trés eixos X, y e z que correspondem respectivamente as direcdes
anteroposterior, meédio-lateral e vertical. A partir destas grandezas, € possivel
calcular a posicdo centro de pressdo (CP), que é dada como um local (duas
coordenadas) na plataforma de forca. Essas duas coordenadas sao identificadas em
relacdo a orientacdo do sujeito nas direcbes anteroposterior (AP) e mediolateral
(ML).

4.7.1.1 Posicionamento

A coleta de dados apenas foi iniciada apdés a completa explicacdo do
procedimento. Foram avaliada sem 2 condi¢cdes sensoriais: na presenca, auséncia
de estimulo visual. Para cada condicdo foram realizadas 3 tentativas de forma
randomizada entre as condi¢cdes de olhos abertos (oa) e olhos fechados (of).

Cada condicéo sensorial foi avaliada durante 45 segundos. Para a coleta
cada sujeito posicionou-se com os dois pés na demarcagdo prévia feita sobre a
plataforma de uma distancia de 10 cm (entre um calcanhar e o outro) com abducéo
do pé a 10 graus. Este permaneceu na posi¢cdo anatbmica de referéncia de pé e

com os membros superiores na frente do corpo. Quando estava de olhos abertos o
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olhar se fixava em uma marca na parede na altura dos olhos, distantes de trés
metros e oitenta centimetros da plataforma de forga.
A amplitude do deslocamento do centro de forca na direcdo anteroposterior

(AP) foi avaliada em ambas condicfes (Duarte; Freitas, 2010).

4.7.1.2 Analise dos dados

A aquisicdo e processamento dos dados do centro de pressao (CP) foram
realizados por um programa de aquisicdo de dados desenvolvido em ambiente de
programacao MatLab 6.5 (Mathworks, Inc.). Os registros de forcas e momentos
foram amplificados com um ganho de 40 mil vezes, filtrado por um filtro anal6égico do
tipo Butterworth, com frequéncia de corte de 30 Hz e os dados foram adquiridos com
uma frequéncia de amostragem de 100 Hz. Em seguida os dados brutos foram
armazenados em disco e analisados. Um computador foi utilizado para aquisicao
dos dados da plataforma e a aquisi¢do dos dados foi sincronizada por um disparador
elétrico. Os primeiros e ultimos 5 segundos dos dados do CP foram descartados
apos o processo de filtragem do sinal para a tarefa. Os dados foram filtrados com
um filtro de quarta ordem, do tipo passa-baixa Butterworth, com frequéncia de corte
de 10 Hz. O valor médio e a tendéncia do sinal do CP em cada direcdo foram
removidos dos dados. A andlise global foi realizada nos dados do CP para
determinar o desvio padrdo (SD) e velocidade média do CP na direcdo
anteroposterior (AP). A velocidade de CP foi calculada dividindo o deslocamento

total do CP pelo periodo.

4.8 ETAPA CLINICA

Apés a etapa dos questionarios e estabilometria foi feita a randomizagéo,
aleatéria por meio de dois envelopes, que continham um cartdo cada. Um dos

envelopes continha um cartdo escrito: placa oclusal e exercicios terapéuticos; o
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outro cartdo dizia: orientacdes de exercicios terapéuticos (Haketa et al., 2010). Este
procedimento foi acompanhado por uma pessoa, que nao tinha relacao direta com o
estudo na clinica do programa Envelhecer Sorrindo ou do Servico de Ocluséo e
ATM, da Faculdade de Odontologia da USP.

4.8.1 Placa oclusal

O individuo que sorteou o cartdo escrito placa oclusal com orientacées de
exercicios fisioterapéuticos, recebeu uma placa oclusal total com critérios de
estabilidade oclusal (contatos bilaterais simultaneos e guias canina e anterior sem

interferéncias).

4.8.1.1 Confeccéo da placa

A confeccdo da placa oclusal maxilar, segundo Okeson (1992), envolveu as
seguintes etapas:

a) Selecdo da moldeira superior,

b) Moldagem da maxila com alginato Jeltrate® Dustless, Dentsply, New
York, USA, de presa regular, que seguiu as orientacdes do fabricante
para manipulacao.

c)Para obtencdo do modelo, o molde foi vazado em gesso tipo IV
Durone® IV, Dentsply, Petrépolis, Rio de Janeiro, Brasil.

d) A placa de acetato cristal, redonda, Bio-Art, Sdo Carlos, S&o Paulo,
Brasil, foi confeccionada sobre o modelo devidamente aliviado, em
uma espessura de 1,5 mm com auxilio de uma plastificadora a vacuo,
Plastivac® P7, Bio-Art, Sdo Carlos, S&o Paulo, Brasil.

e) Foram feitos os devidos recortes na placa, garantindo a altura de 2
mm na sua face vestibular e 10 mm da borda gengival ao centro do

palato.
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f) A placa de acetato foi entdo adaptada a maxila a fim de que pudessem
ser feitos os devidos ajustes. Para isto foi utilizada uma pelicula de
carbono AccuFilm® I, double-sided, Parkell, New York, USA, de 21
micrémetros, que era levada a ambas arcadas, por meio de uma
pinga para carbono, a fim de que fosse observada a intensidade dos
contatos. Feitos 0s ajustes grosseiros com a broca maxi cut black,
série XXBL105, Tri Hawk®, Morrisburg, Ontario, Canada, foi colocada
sobre a placa, a resina acrilica autopolimerizavel, obtida pela mistura
do pé e do liquido acrilico auto polimerizante, Jet®, Classico, Campo
Limpo Paulista, Sdo Paulo, Brasil, com intuito de obter os contatos
oclusais bilaterais simultaneos. Neste tipo de contato, dentes devem
tocar na superficie plana da placa com intensidade leve e uniforme de
maneira que 0s contatos anteriores fiqguem ainda ligeiramente mais
suaves que 0s contatos posteriores. A placa oclusal apresentava
ainda guia anterior até que os seis dentes anteriores tocassem no
final do movimento e guia canina, em uma posicdo mandibular de
relacéo céntrica (Okeson, 1992).

g) Os contatos bilaterais simultaneos foram ajustados com o paciente
reclinado e também sentado na posicéo vertical.

h) A placa oclusal foi utilizada pelo paciente enquanto dormia e também
durante 4 horas do seu tempo acordado por um periodo de 12

semanas.

4.8.1.2 Controle da placa

Foram realizados ajustes da placa oclusal até que o paciente se sentisse

confortavel com a mesma.

4.8.2 Orientagfes de exercicios terapéuticos
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As orientac6es de exercicios terapéuticos visaram posicionar corretamente a
mandibula na posicédo de repouso (dentes maxilares afastados cerca de 2 mm dos
dentes mandibulares e a ponta da lingua acomodada sobre a papila incisiva, no
palato duro e ainda de um exercicio que constou de movimentos repetidos de
abertura e fechamento atentando para a posi¢do da lingua, que deveria ter a sua
ponta acomodada na papila incisiva durante os exercicios. O paciente recebeu
orientacdo para que realizasse 15 repeticdes 3 vezes ao dia (Pertes; Gross, 1995).

Apbs trés meses os dois grupos foram reavaliados em relagdo ao equilibrio
postural, por meio da plataforma de forca. Os questionarios do RDC/TMD (Anexo E),
Risco de Quedas e Qualidade de Vida (SF-36) (Anexo E) também foram aplicados

novamente.

4.9 METODOLOGIA ESTATISTICA

A amostra observada foi constituida por 70 pacientes sendo 21 (30%)
pertencentes ao grupo controle e 49 (70%) ao grupo placa; os pacientes e as
respectivas medidas de interesse foram observadas em dois tempos, antes e ap0s
tratamento.

Medidas qualitativas foram descritas por frequéncias absoluta (n) e relativa
(%) (Perreira, 1999) e a avaliacdo da associacdo entre 0s grupos por teste exato de
Fisher (Armitage, 1994).

A descricdo de medidas quantitativas foi feita por estatisticas de média,
mediana (Med), desvio padrédo (DP), percentis 25 (Per 25) e 75 (Per 75) e valores
minimo (Min) e maximo (Max); as comparacdes das medidas entre os tempos foram
avaliadas por teste ndo paramétrico de Wilcoxon (Siegel, 1988) e a comparacao
entre os grupos avaliada por teste ndo paramétrico de Mann-Whitney (Siegel, 1988).
As avaliacdes para comparacdes entre tempos e entre grupos de medidas ordinais
também foram feitas por testes ndo paramétricos de Wilcoxon e Mann-Whitney.

Para avaliarmos se o comportamento de grupo, entre os tempos, foi

diferente do comportamento do outro grupo, o efeito da interacdo entre grupo e
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tempo também foi avaliado aplicando-se analise de varidncia ndo paramétrica
(ANOVAnNpar) (Brunner; Langer, 2000).

O nivel de significancia dos testes foi de 5%, ou seja, diferencas
significativas foram consideradas quando o nivel descritivo do teste (valor de p)
fosse foi menor que 0,05. Vale observar os casos em que o valor de p foi maior que
0,05, mas menor que 0,10, neste caso as evidéncias de diferencas existem, porém
sédo mais fracas.

Softwares utilizados: SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 19 para as estatisticas descritivas e testes ndo paramétricos e Microsoft
Office 2010: Word para o relatério e Excel para tabulacdes.



5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO

5.1.1 Resultados
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A tabela 5.1 apresenta a descricdo das caracteristicas antropométricas dos

pacientes e o valor de p para comparacédo de idade, peso e altura entre 0s grupos:

Tabela 5.1 - Estatisticas descritivas das caracteristicas antropométricas

Valor de p
Controle Placa Total (entre grupos)*
Idade Média 47,9 40,6 42,8
(anos) DP 20,5 16,4 17,9
Med 42,0 39,0 39,0
Per25 28,5 27,0 27,8 0,172
Per75 67,0 55,0 58,3
Min 22,0 18,0 18,0
Max 84,0 72,0 84,0
Peso (Kg) Média 64,3 62,7 63,2
DP 11,5 13,3 12,7
Med 62 60 61,5
Per25 54,5 52 52,8 0,626
Per75 72,5 72,5 71,8
Min 50 40 40
Max 93,2 98 98
Altura (m) Média 1,62 1,63 1,63
DP 0,08 0,09 0,08
Med 1,62 1,6 1,61
Per25 1,55 1,57 1,56 0,609
Per75 1,68 1,71 1,7
Min 1,5 1,47 1,47
Max 1,75 1,78 1,78

(*) — Teste de Mann-Whitney
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Na tabela 5.2 em relagéo a faixa etaria e grupo:

Tabela 5.2 - Estatistica em relacéo a faixa etaria

Grupo
Faixa Etéaria Valor de p
Controle (21) Placa (49) Total (70)

N 0 7 7
ldade < 20 anos % 0,0% 14,3% 10,0%
RP |[-1,8 1,8
N 10 19 29
20 <= |dade < 40 anos % 47,6% 38,8% 41,4%
RP |,7 -7
0,072
N 5 18 23
40 <= Idade < 65 anos % 23,8% 36,7% 32,9%
RP |[-11 11
N 6 5 11
Idade => 65anos % 28,6% 10,2% 15,7%
RP |19 -1,9

* teste exato de Fisher, RP=residuo padronizado (RP > 1,96 sugere excesso de ocorréncias e RP < -1,96 falta de ocorréncias).

N&o houve evidéncias, ao nivel de 5%, de diferencas significativas na idade,
peso e altura dos pacientes entre 0s grupos controle e placa, como também em
relacdo as faixas etarias, apesar. Observarmos maior propor¢cdo de pacientes com
DTM entre 20 e 40 anos (41,4%).

Os dados de anamnese foram levantados da amostra total de 70 pacientes,
antes de serem contabilizadas as perdas.

A tabela 5.3 no Anexo G apresenta a descricdo das medidas de anamnese
dos pacientes:

A idade dos pacientes variou entre 18 a 84 anos, sendo a média 42,8 anos
(DP = 18 anos) e a mediana de 39 anos; 43% dos pacientes tinham entre 20 e 40
anos sendo a maioria de sexo feminino (77%). No que diz respeito a raga, 61% dos
pacientes eram da raga branca, enquanto as origens familiares mais frequentes
foram portuguesa e italiana, 28,6% e 18,6% dos pacientes, respectivamente; 42%

tinham frequentado pelo menos 5 anos do ensino superior. Quanto ao estado civil,



104

39% eram casados ou moravam com companheiro e 33% nunca casaram.
Deficiéncia visual e dores de cabeca foram os quadros clinicos mais frequentes,
ocorrendo em 64,3% e em 61,4% dos pacientes, respectivamente (Figura 5.1, Figura
5.2, Figura 5.3, Figura 5.4, Figura 5.5, Figura 5.6).

As figuras a seguir apresentam as frequéncias de ocorréncias nas categorias

das medidas de anamnese dos pacientes:

Sexo

W Masculino

B Feminino

Figura 5.1 -Frequéncias dos sexos
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1;1%\

Raga/Cor

4; 6%
2;3%

7;10%

7;10%

W Asiatico ou Insulano Pacifico
B Preta

B Branca

B Qutra

M Parda

H Amarela

M Indigena

Figura 5.2 - Frequéncias de racgas/cores

%

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Origem Familiar

28,6

10,0 100 g6

Figura 5.3 - Frequéncias das origens familiares
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Escolaridade

M Ensino fundamental
M Ensino médio 1 Ano
M Ensino médio 2 Ano

M Ensino médio 3 Ano

M Ensino superior - 1 Ano
22;31% . .

M Ensino superior - 2 Ano
[ Ensino superior - 3 Ano

M Ensino superior -4 Ano

2;3% Ensino superior -5 Ano
2;3%

2;3% W Ensino superior- 6 Ano

Figura 5.4 - Frequéncias escolaridades, absolutas(n), relativas(%)

Estado Civil

m Casado(a)

W Viavo(a)

W Divorciado(a)
B Separado(a)

B Nunca casei

B Morando junto
3;4% 3;4%

Figura 5.5 - Frequéncias do estado civil
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Defidéncias, Dores, Fraquezas e Equilibrio

deficiéncia sisual 4,3
desviolombar | 14
desvio nmxica W 4.3

deswio d P 157

dores na lomk 31

dores na iomcia EEEE————— 143

dores na coluna scal | m6
- _— 129
& K 85

fraguera mausoular —— 17,1
dor muecular T TR
wvertigers SES— 13 0

i
dores de cabega | 614
g I 2.0
outrs lesoes.  — 71
sofreu fratums  E——— 143

sofre ] 4.3
3o se k - 514
P 6
perdeequilibrio fad m6
dificuldade de equilbrar-se mE
k i id T m T
o 10 20 0 50 60 Fil a0 o0
L]

Figura 5.6 - Frequéncias das deficiéncias, dores, fraquezas e equilibrio



5.2 RESULTADOS DO QUESTIONARIO RISCO DE QUEDAS
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A tabela 5.4 apresenta os resultados da distribuicdo de frequéncias das

respostas dos 16 itens do questionario de risco de queda - FES-I (Anexo D) e

comparacdes entre os tempos. Foi aplicado para um total de 70 pacientes, sendo 49

pacientes do grupo placa e 21 do grupo controle. Esta tabela mostra os valores de p

dos testes para as comparagdes antes (pré), e apos (pos), tratamento.

Tabela 5.4 - Distribuicdo de frequéncias das respostas do risco de queda e
comparacao entre os tempos

(Continua)
Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré Pés Pré Pés Pré Pds
P p P

n % N % N % n % n % n %
Questionario de Queda(QQ)
Limpar a casa 0,338 0,564 0,239
ndo estou preocupado 56 80,0 |55 78,6 18 85,7 |16 76,2 38 776 [39 796
um pouco preocupado 7 10,0 (13 18,6 2 9,5 5 23,8 5 10,2 |8 16,3
moderadamente preocupado 5 7,1 2 2,9 1 4,8 0 00 4 8,2 2 4,1
muito preocupado 2 29 0 0,0 0 0,0 0 00 2 4,1 0 0,0
Vestir-se ou despir-se 0,499 0,157 0,813
ndo estou preocupado 59 84,3 |59 84,3 18 85,7 |19 90,5 41 83,7 |40 81,6
um pouco preocupado 6 8,6 9 12,9 2 9,5 2 9,5 4 8,2 7 14,3
moderadamente preocupado 5 71 2 29 1 4,8 0 0,0 4 8,2 2 4,1
Preparar refeigdes 0,250 0,564 0,288
ndo estou preocupado 61 87,1 |63 90,0 18 85,7 |19 90,5 43 87,8 |44 89,8
um pouco preocupado 4 57 |4 57 2 95 |1 48 2 41 |3 61
moderadamente preocupado 3 4,3 3 4,3 1 4.8 1 4,8 2 4.1 2 4,1
muito preocupado 2 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,1 0 0,0
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré Pos Pré Pés Pré Pés
P p P
n % N % N % n % n % n %
Tomar banho 0,387 0,317 0,216
ndo estou preocupado 48 68,6 |47 68,1 16 76,2 |13 61,9 32 653 (34 708
um pouco preocupado 15 21,4 |19 27,5 4 19,0 |8 38,1 11 22,4 |11 229
moderadamente preocupado 5 7,1 3 43 1 4,8 0 0,0 4 8,2 3 6,3
muito preocupado 2 2,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 4,1 0 0,0
Sentar ou levantar 0,627 0,157 1,000
ndo estou preocupado 61 87,1 |58 829 19 90,5 (17 81,0 42 85,7 |41 837
um pouco preocupado 7 10,0 |10 143 2 9,5 4 19,0 5 10,2 |6 12,2
moderadamente preocupado 1 1,4 2 2,9 0 0,0 0 0,0 1 2,0 2 4,1
muito preocupado 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,0 0 0,0
Subir ou descer escadas 0,512 0,317 0,805
ndo estou preocupado 59 84,3 |58 829 19 90,5 (19 905 40 816 |39 796
um pouco preocupado 5 7,1 9 12,9 0 0,0 1 48 5 10,2 |8 16,3
moderadamente preocupado 3 4,3 1 1,4 0 0,0 0 0,0 3 6,1 1 2,0
muito preocupado 3 4,3 2 2,9 2 9,5 1 48 1 2,0 1 2,0
Andar pela vizinhanca 0,386 0,257 0,637
ndo estou preocupado 37 52,9 [39 557 13 61,9 (16 76,2 24 49,0 |23 46,9
um pouco preocupado 24 343 |24 343 8 381 |5 23,8 16 32,7 |19 38,8
moderadamente preocupado 5 71 5 71 0 0,0 0 0,0 5 10,2 |5 10,2
muito preocupado 4 57 2 29 0 0,0 0 0,0 4 8,2 2 4,1
Alcancar objeto acima 0,593 0,564 0,763
ndo estou preocupado 55 786 |57 814 16 76,2 |18 85,7 39 79,6 (39 79,6
um pouco preocupado 12 17,1 (10 14,3 4 19,0 |1 4,8 8 16,3 |9 18,4
moderadamente preocupado 3 4,3 3 4,3 1 4,8 2 9,5 2 4,1 1 2,0
Atender ao telefone 0,068 0,317 0,132
ndo estou preocupado 49 70,0 |54 771 16 76,2 |18 85,7 33 67,3 [36 735
um pouco preocupado 13 18,6 |14 20,0 4 19,0 |3 14,3 9 18,4 |11 224
moderadamente preocupado 7 10,0 |1 1,4 0 0,0 0 0,0 7 143 |1 2,0
muito preocupado 1 1,4 1 1,4 1 4,8 0 0,0 0 0,0 1 2,0
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré Pos Pré Pés Pré Pés
P p P
n % N % N % n % n % N %
Andar superficies escorregadias 0,109 0,317 0,206
ndo estou preocupado 58 829 |63 90,0 17 81,0 |19 90,5 41 83,7 |44 89,8
um pouco preocupado 9 129 |5 7,1 3 143 (1 4,8 6 12,2 |4 8,2
moderadamente preocupado 1 1,4 1 1,4 0 0,0 0 0,0 1 2,0 1 2,0
muito preocupado 2 2,9 1 1,4 1 4,8 1 48 1 2,0 0 0,0
Visitar amigo 0,042 0,132 0,142
ndo estou preocupado 18 25,7 |23 32,9 7 333 |9 429 11 22,4 |14 28,6
um pouco preocupado 26 37,1 |26 37,1 10 47,6 |10 47,6 16 32,7 (16 32,7
moderadamente preocupado 15 21,4 |14 20,0 2 9,5 1 48 13 26,5 |13 26,5
muito preocupado 11 157 |7 10,0 2 9,5 1 48 9 184 |6 12,2
Andar em multidao 1,000 0,317 0,739
ndo estou preocupado 62 88,6 |62 88,6 19 90,5 |18 85,7 43 87,8 |44 898
um pouco preocupado 5 7,1 5 7,1 1 4,8 2 9,5 4 8,2 3 6,1
moderadamente preocupado 2 2,9 2 2,9 0 0,0 0 0,0 2 4,1 2 4,1
muito preocupado 1 1,4 1 1,4 1 4,8 1 48 0 0,0 0 0,0
Andar em superficies irregulares 0,726 0,334 0,858
ndo estou preocupado 46 65,7 |46 65,7 14 66,7 |15 714 32 653 |31 633
um pouco preocupado 17 243 |15 21,4 6 286 |2 9,5 11 22,4 |13 26,5
moderadamente preocupado 3 4,3 4 57 0 0,0 2 9,5 3 6,1 2 4,1
muito preocupado 4 57 5 71 1 4,8 2 9,5 3 6,1 3 6,1
Subir ou descer rampa 0,076 0,655 0,038
ndo estou preocupado 28 40,0 |26 37,1 11 52,4 (10 47,6 17 34,7 |16 32,7
um pouco preocupado 19 27,1 (30 429 5 238 |6 28,6 14 28,6 |24 49,0
moderadamente preocupado 14 20,0 |9 12,9 3 143 |3 14,3 11 224 |6 12,2
muito preocupado 9 129 |5 7,1 2 9,5 2 9,5 7 14,3 |3 6,1
Sair eventos sociais 0,061 0,317 0,108
ndo estou preocupado 41 58,6 |46 65,7 15 71,4 |16 76,2 26 53,1 |30 61,2
um pouco preocupado 21 30,0 |18 257 4 19,0 |3 14,3 17 34,7 |15 30,6
moderadamente preocupado 4 57 4 57 0 0,0 1 48 4 8,2 3 6,1
muito preocupado 4 57 2 29 2 9,5 1 4,8 2 4,1 1 2,0
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(concluséo)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré Pos Pré Pés Pré Pés
P p P
n % N % N % n % n % N %
Encontros familiares, religiosos 0,157 1,000 0,157
ndo estou preocupado 60 857 |60 85,7 19 90,5 |19 90,5 41 83,7 |41 83,7
um pouco preocupado 5 7,1 7 10,0 1 4,8 1 4,8 4 8,2 6 12,2
moderadamente preocupado 4 57 2 2,9 0 0,0 0 0,0 4 8,2 2 4,1
muito preocupado 1 1,4 1 1,4 1 4,8 1 4,8 0 0,0 0 0,0

Alguns itens contribuiram significativamente para a reducéo do escore:

Y

QQ12 - que se refere a atividade de visitar amigos apresentou um

acréscimo, no total de pacientes na categoria “ndo estou preocupado” indicando

melhora apds tratamento.

QQ15 - que se refere a atividade de subir, ou descer, rampa apresentou

acréscimo na categoria "um pouco preocupado”, no grupo placa, onde houve um

aumento significante nesta categoria.

Escore QQ:

A tabela 5.5 e a Figura 5.7 descrevem as medidas do escore de risco de

queda, e comparacdes antes (pre€), e apds (pos), tratamento.



Tabela 5.5 - Estatisticas descritivas do escore e valores de p do teste para

comparacao antes e ap0s tratamento do Escore QQ
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Total Controle Placa
Méd Per  Per ’ Méd Per Per ’ Méd Per  Per ’
ia DP  Med 25 75 Min  Max ia DP Med 25 75 Min  Max ia DP  Med 25 75 Min  Max
Escore_Q
- 148 174 83 21 208 00 750|116 161 63 1,0 167 00 667|161 179 83 42 229 00 750
Q_pre (%)
Escore_Q
Q_pos 123 150 63 21 172 00 625|104 156 63 00 11,5 00 625|131 148 63 21 198 00 583
(%)
Valor de
p* (entre 0,021 0,528 0,026
tempos)
(*) — Teste de Wilcoxon
ESCORE de Risco de Queda
100
90
80
70
60 —4—Controle
o
R 50 —e—Placa
40
30
20 I -
10 * l
0

sugerindo melhora do paciente, e esta reducao foi significativa no grupo placa.

Pré

Pos

Figura 5.7 - Mediana e intervalo interquartilico do escore QQ antes e apés

tratamento.

Houve reducdo significativa no escore de risco de quedas apos tratamento
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5.3 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

A tabela 5.6 apresenta os resultados da distribuicdo de frequéncias das
respostas dos 36 itens do questionario de qualidade de vida - SF-36 (Anexo E)
(Eshaghi SR et al., 2006) e comparacfes entre os tempos. Foi aplicado para um
total de 70 pacientes, sendo 49 pacientes do grupo placa e 21 do grupo controle.

Esta tabela mostra o valor de p para as comparacdes antes (pré) e apos (pés)

tratamento.
Tabela 5.6 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos itens QV e
comparacdes entre os tempos
(continua)
Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s  Valor Pré P6s Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

Qualidade de Vida 0,655 0,513
QVv1 0,695
Excelente 14 20,0 |10 145 4 19,0 (1 4,8 10 204 |9 18,8
Muito boa 15 21,4 |26 37,7 3 143 |8 381 12 245 |18 37,5
Boa 39 557 |30 435 13 61,9 |11 524 26 531 |19 396
Ruim 2 29 |3 43 1 48 |1 48 1 20 |2 42
Qv2 0,006 0,527 0,007
Muito melhor 6 86 |9 129 1 48 |1 48 5 102 |8 163
Um pouco melhor 14 200 |26 37,1 6 286 |6 286 8 16,3 |20 408
Quase a mesma 40 57,1 |29 41,4 9 429 |11 524 31 633 |18 36,7
Um pouco pior 9 129 |6 86 5 238 |3 143 4 82 |3 61
Muito pior 1 14 |0 00 0 00 |0 00 1 20 |0 00
Qv3 0,158 1,000 0,146
Sim dificulta muito 16 229 [12 171 3 143 |3 143 13 265 |9 184
Sim dificulta um pouco 30 42,9 |30 42,9 10 47,6 |10 47,6 20 40,8 |20 408
N4o dificulta modo algum 24 34,3 |28 40,0 8 381 |8 381 16 32,7 |20 40,8
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s Valor Pré P6s Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

Qv4 0,020 0,317 0,033
Sim dificulta muito 6 86 |2 29 2 95 |2 95 4 82 |0 00

Sim dificulta um pouco 18 257 |17 243 6 286 |5 238 12 245 |12 245

No dificulta modo algum 46 657 |51 72,9 13 619 |14 66,7 33 67,3 |37 755

QV5 1,000 0,317 0,617
Sim dificulta muito 6 8,6 4 57 1 48 2 9,5 5 10,2 |2 41

Sim dificulta um pouco 15 214 |19 271 6 286 |6 286 9 184 |13 265

Néo dificulta modo algum 49 70,0 |47 67,1 14 66,7 |13 61,9 35 714 |34 694

QVv6 0,108 1,000 0,086
Sim dificulta muito 6 86 |5 71 1 48 |2 95 5 102 |3 61

Sim dificulta um pouco 24 343 |17 243 8 381 |6 286 16 32,7 |11 224

Néo dificulta modo algum 40 57,1 |48 68,6 12 571 |13 61,9 28 57,1 |35 714

Qv7 0,593 0,564 0,763
Sim dificulta muito 1 14 |2 29 0 00 |0 00 1 20 |2 41

Sim dificulta um pouco 14 200 |10 143 5 238 |4 190 9 184 |6 12,2

No dificulta modo algum 55 78,6 |58 82,9 16 762 |17 810 39 79,6 |41 837

Qve 0,225 0,317 0,078
Sim dificulta muito 7 100 |5 71 1 48 |1 48 6 122 |4 82

Sim dificulta um pouco 21 300 |19 271 5 238 |7 333 16 327 |12 245

No dificulta modo algum 42 60,0 |46 657 15 714 |13 619 27 551 |33 673

Qv9 0,405 1,000 0,405
Sim dificulta muito 4 57 |3 43 0 00 |0 00 4 82 |3 61

Sim dificulta um pouco 22 314 |21 300 10 47,6 |10 47,6 12 245 |11 224

Nao dificulta modo algum 44 62,9 |46 65,7 11 524 |11 52,4 33 67,3 |35 714

QV10 0,167 0,157 0,302
Sim dificulta muito 7 100 |5 71 2 95 |1 48 5 102 |4 82

Sim dificulta um pouco 19 271 |16 22,9 8 381 |8 381 11 224 |8 163

Nao dificulta modo algum 44 62,9 |49 70,0 11 524 |12 571 33 67,3 |37 755
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s Valor Pré P6s  Valor Pré P6s Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % de p*

Qv1ii 0,490 0,317 0,623
Sim dificulta muito 1 1,4 2 29 0 00 0 0,0 1 2,0 2 4,1

Sim dificulta um pouco 7 10,1 | 8 11,4 2 10,0 |3 14,3 5 10,2 |5 10,2

Nao dificulta modo algum 61 884 |60 857 18 90,0 |18 857 43 87,8 |42 857

Qvi12 0,608 0,317 0,206
Sim dificulta muito 1 14 2 29 1 48 0 00 0 00 2 41

Sim dificulta um pouco 7 10,0 |7 100 2 95 2 95 5 10,2 |5 10,2

Nao dificulta modo a|gum 62 886 |61 87,1 18 85,7 |19 90,5 44 89,8 |42 85,7

QV13 0,225 1,000 0,166
Sim 19 27,1 |14 20,0 3 143 |3 143 16 32,7 |11 224

Nio 51 72,9 |56 80,0 18 857 |18 857 33 67,3 |38 77,6

QVv14 0,225 0,317 0,134
Sim 25 357 |20 286 6 286 |7 333 19 388 |13 265

Nio 45 643 |50 714 15 71,4 |14 66,7 30 61,2 |36 735

QVi15 0,134 1,000 0,109
Sim 24 343 |18 257 7 333 |7 333 17 34,7 |11 224

Nio 46 657 |52 74,3 14 66,7 |14 66,7 32 653 |38 77,6

QV16 0,593 0,317 0,405
Sim 16 22,9 |14 20,0 4 190 |5 238 12 245 |9 184

N3o 54 77,1 |56 80,0 17 81,0 |16 76,2 37 755 |40 81,6

Qvi7 0,827 0,180 0,317
Sim 20 286 |19 271 5 238 |8 381 15 306 |11 224

Nao 50 71,4 |51 729 16 762 |13 61,9 34 69,4 |38 77,6

Qvis 0,467 0,317 0,317
Sim 28 40,0 |25 357 8 381 |9 429 20 40,8 |16 32,7

Nao 42 60,0 |45 64,3 13 61,9 |12 571 29 59,2 |33 67,3
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s Valor Pré P6s Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*
Qv19 0,439 0,564 0,564
Sim 20 286 |17 243 7 333 |6 286 13 265 |11 224
N3o 50 71,4 |53 757 14 667 |15 71,4 3 735 |38 77,6
QVv20 0,452 0,730 0,279
De forma nenhuma 33 47,1 |31 443 11 524 |8 381 22 44,9 |23 46,9
Ligeiramente 11 15,7 |18 25,7 3 143 |5 23,8 8 16,3 | 13 26,5
Moderadamente 17 24,3 |16 22,9 3 143 (7 33,3 14 286 |9 18,4
Bastante 9 129 |5 7.1 4 190 |1 48 5 102 |4 82
Qv21 <0,001 0,942 <0,001
Nenhuma 12 17,1 (22 314 4 190 |4 190 8 163 |18 36,7
Muito leve 12 17,1 |15 21,4 4 190 |4 190 8 163 |11 224
Leve 15 21,4 |12 17,1 6 286 |6 286 9 184 |6 122
Moderadamente 23 329 |19 27,1 5 23,8 |7 333 18 36,7 |12 24,5
Grave 7 100 |2 29 2 95 |0 00 5 102 |2 441
Muito grave 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 00 1 2,0 0 0,0
Qv22 0,032 0,068 0,162
De maneira nenhuma 30 42,9 |36 522 9 429 |10 47,6 21 429 |26 54,22
Um pouco 16 229 (18 26,1 4 190 |7 333 12 245 |11 229
Moderadamente 18 257 |10 145 5 238 |3 143 13 265 |7 146
Bastante 6 86 |5 72 3 143 |1 48 3 61 |4 83
Qva3 0,004 1,000 0,002
Todo tempo 3 4,3 8 11,4 1 4,8 2 9,5 2 4,1 6 12,2
A maior parte do tempo 23 329 |24 34,3 9 429 |7 33,3 14 28,6 |17 34,7
Uma boa parte do tempo 17 243 (19 271 3 143 |5 238 14 286 |14 286
Alguma parte do tempo 17 243 |12 17,1 6 286 |4 190 1 224 |8 163
Uma pequena parte do tempo 9 129 |6 86 2 95 |3 143 7 143 |3 61
Nunca 1 14 [1 14 0 00 |0 00 1 20 |1 20
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(continuacéo)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s Valor Pré P6s Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

Qv24 0,085 0,366 0,150
Todo tempo 1 14 [2 29 1 48 |0 00 0 00 |2 41

A maior parte do tempo 8 114 |6 86 4 190 |3 143 4 82 |3 61

Uma boa parte do tempo 14 200 |12 171 4 190 |5 238 10 204 |7 143
Alguma parte do tempo 17 243 [16 229 5 238 |7 333 12 245 |9 184

Uma pequena parte do tempo 25 357 |22 314 6 286 |3 143 19 388 |19 388
Nunca 5 71 |12 171 1 48 |3 143 4 82 |9 184

QVv25 0,550 0,102 0,942
A maior parte do tempo 3 43 4 57 0 0,0 0 0,0 3 6,1 4 8,2

Uma boa parte do tempo 4 57 |2 29 1 48 |1 48 3 61 |1 20
A|guma parte do tempo 9 12,9 |7 10,0 4 19,0 |2 9,5 5 10,2 |5 10,2

Uma pequena parte do tempo 20 286 |22 314 6 286 |6 286 14 286 |16 327
Nunca 34 48,6 |35 50,0 10 47,6 |12 571 24 49,0 |23 46,9

QVv26 0,002 0,129 0,005
Todo tempo 4 57 |9 129 2 95 |2 95 2 41 |7 143

A maior parte do tempo 17 243 [19 271 4 190 |4 190 13 265 |15 30,6

Uma boa parte do tempo 18 257 |20 286 4 190 |7 333 14 286 |13 265
Alguma parte do tempo 16 229 (15 21,4 9 429 |8 381 7 143 |7 143

Uma pequena parte do tempo 12 17,1 |6 8,6 2 9,5 0 0,0 10 204 |6 12,2
Nunca 3 43 |1 14 0 00 |0 00 3 61 |1 20

Qva7 0,091 0,058 0,298
Todo tempo 5 71 |7 100 1 48 |1 48 4 82 |6 122

A maior parte do tempo 15 214 [19 271 5 238 |6 286 10 20,4 |13 265

Uma boa parte do tempo 16 229 [16 229 4 190 |6 286 12 245 |10 204
Alguma parte do tempo 17 243 [12 171 4 190 [4 190 13 265 |8 163

Uma pequena parte do tempo 14 200 |13 186 6 286 |3 143 8 163 |10 204
Nunca 3 43 |3 43 1 48 |1 48 2 41 |2 41
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(continuacao)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré Pés  Valor Pré Pés Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

Qv2s 0,586 0,739 0,674
Todo tempo 1 14 [1 14 1 48 |1 48 0 00 |0 00

A maior parte do tempo 2 29 |2 29 0 00 |0 00 2 41 |2 41

Uma boa parte do tempo 9 129 |7 10,0 4 190 |2 95 5 10,2 |5 102
Alguma parte do tempo 15 21,4 |15 21,4 5 238 |7 333 10 204 |8 16,3

Uma pequena parte do tempo 32 457 |34 486 9 429 |10 47,6 23 46,9 |24 49,0
Nunca 11 157 |11 157 2 95 |1 48 9 184 |10 204

Qv29 0,650 1,000 0,672
Todo tempo 2 29 |0 00 0 00 |0 00 2 41 |0 00

A maior parte do tempo 3 43 |4 57 1 48 |0 00 2 41 |4 82

Uma boa parte do tempo 15 21,4 |13 186 7 333 |7 333 8 163 |6 122
A|guma parte do tempo 5 71 6 86 1 48 1 48 4 82 5 10,2

Uma pequena parte do tempo 30 429 |35 50,0 8 381 |11 524 22 44,9 |24 49,0
Nunca 15 21,4 [12 171 4 190 [2 95 11 22,4 |10 204

QVv30 0,340 0,380 0,118
Todo tempo 16 22,9 [13 186 8 331 |5 238 8 163 |8 163

A maior parte do tempo 16 22,9 |23 32,9 3 143 |6 28,6 13 26,5 |17 34,7

Uma boa parte do tempo 13 18,6 |13 186 5 238 |5 238 8 163 |8 163
Alguma parte do tempo 15 21,4 [10 143 4 190 [3 143 11 224 |7 143

Uma pequena parte do tempo 8 11,4 |9 129 0 00 1 48 8 16,3 |8 16,3
Nunca 2 29 |2 29 1 48 |1 48 1 20 |1 20

Qv3l 0,069 0,450 0,090
Todo tempo 2 29 |3 43 1 48 |1 48 1 20 |2 41

A maior parte do tempo 7 100 |5 71 3 143 |2 95 4 8.2 3 61

Uma boa parte do tempo 20 286 |18 257 8 381 |8 381 12 245 |10 20,4
Alguma parte do tempo 16 229 [11 157 4 190 |4 190 12 245 |7 143

Uma pequena parte do tempo 24 343 |28 40,0 4 190 |5 238 20 40,8 |23 46,9
Nunca 1 14 |5 71 1 48 |1 48 0 00 |4 82
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(continuacéo)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s  Valor Pré P6s Valor Pré Pés Valor
N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

QV32 0,075 0,129 0,251
Todo tempo 1 14 0 00 0 00 |0 00 1 20 (0 00

A maior parte do tempo 2 2,9 2 29 1 48 0 0,0 1 2,0 2 4,1
Alguma parte do tempo 18 257 |14 200 6 286 |5 238 12 245 |9 184

Uma pequena parte do tempo 20 286 |20 286 5 238 |5 238 15 30,6 |15 30,6
Nenhuma parte do tempo 29 41,4 |34 486 9 429 |11 524 20 40,8 |23 46,9

QV33 0,783 1,000 0,714
Definitivamente verdadeiro 2 29 |2 29 1 48 |0 00 1 20 [2 41

A maioria das vezes verdadeiro 4 57 |5 71 0 00 |2 95 4 82 |3 61

N&o sei 4 57 |6 86 2 95 |1 48 2 41 |5 102

A maioria das vezes falso 13 18,6 |10 14,3 4 19,0 (4 19,0 9 184 |6 12,2
Definitivamente falso 47 67,1 |47 67,1 14 66,7 |14 66,7 33 67,3 |33 67,3

Qv34 0,340 0,683 0,418
Definitivamente verdadeiro 23 329 |24 343 10 47,6 |9 429 13 26,5 |15 30,6

A maioria das vezes verdadeiro 23 329 |19 271 3 143 |4 190 20 40,8 |15 30,6

N3o sei 12 171 |8 11,4 4 190 (2 95 8 163 |6 122

A maioria das vezes falso 7 10,0 |15 21,4 2 95 5 238 5 10,2 |10 20,4
Definitivamente falso 5 71 |4 57 2 95 |1 48 3 61 |3 61

QV35 0,564 0,785 0,248
Definitivamente verdadeiro 4 57 |1 14 0 00 |0 00 4 82 |1 20

A maioria das vezes verdadeiro 1 14 |4 57 0 00 |0 00 1 20 [4 82

N3o sei 6 86 |7 100 3 143 |3 143 3 61 |4 82

A maioria das vezes falso 1 157 |9 129 1 48 |2 95 10 204 |7 143
Definitivamente falso 48 68,6 |49 70,0 17 81,0 |16 76,2 31 633 |33 673
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(concluséo)

Total (n=70) Controle (n=21) Placa (n=49)
Pré P6s Valor Pré P6s  Valor Pré Pés Valor

N % n % dep* n % n % dep* n % n % dep*

QV36 0,419 0,915 0,382
Definitivamente verdadeiro 23 329 |18 257 8 381 |6 286 15 30,6 |12 245

A maioria das vezes verdadeiro 26 37.1 |31 44,3 6 286 |8 381 20 408 |23 46,9

N3o sei 5 71 |4 57 2 95 |3 143 3 61 |1 20

A maioria das vezes falso 8 114 |9 129 1 48 0 0,0 7 143 |9 184
Definitivamente falso 8 114 |8 114 4 190 |4 190 4 82 |4 82

* Teste de Wilcoxon

Os itens do instrumento de medi¢do da qualidade de vida, que apresentaram
diferencas significativas apds tratamento e que contribuiram para o aumento dos
escores dos dominios foram: QV4 — Em relacdo a realizar atividades moderadas,
QV21 — Em relagéo a dor no corpo nas ultimas 4 semanas, QV22 — Em relacdo a
interferéncia da dor no trabalho nas ultimas 4 semanas, QV23 — Em relacdo h&
guanto tempo tem se sentido cheio de vigor nas ultimas 4 semanas, QV26 — Em
relacdo ha quanto tempo tem se sentido calmo ou tranquilo nas ultimas 4 semanas

Vale notar que as diferencas dos itens QV4, QV21, QV23, e QV26,
ocorreram no grupo placa, enquanto o item QV22 foi observado apenas no total de

pacientes.

Escores QV:

A tabela 5.7 e a Figura 5.8 descrevem as medidas dos escores de dominio

de qualidade de vida, e comparagdes entre 0s tempos:



Tabela 5.7 - Estatisticas descritivas dos escores e valores de p dos testes para comparagao antes (pré) e apos (pos) tratamento dos
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escores QV
(continuacao)
Total Controle Placa
Média DP Med Per25 Per75 Min Max Média DP Med Per25 Per75 Min Max Média DP Med Per25 Per75 Min Max
Capacidade Funcional pre (%) |79.3 22,3 850 60,0 100,0 15,0 100,0 | 79,3 23,2 850 60,0 100,0 25,0 100,0 | 79,3 22,1 850 625 100,0 15,0 100,0
Capacidade Funcional pés (%) | 82,3 21,3 90,0 738 100,0 15,0 100,0 | 80,2 21,2 90,0 625 100,0 35,0 100,0 | 83,2 21,4 90,0 77,5 100,0 15,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,059 0,829 0,054
Aspectos Fisicos pre (%) 70,0 39,1 100,0 25,0 100,0 0,0 100,0 | 76,2 36,6 100,0 50,0 100,0 0,0 100,0 | 67,3 40,2 100,0 25,0 100,0 0,0 100,0
Aspectos Fisicos p6s(%) 76,4 36,1 100,0 50,0 100,0 0,0 100,0 | 73,8 34,0 100,0 50,0 100,0 00 100,0 | 77,6 37,2 100,0 62,5 100,0 0,0  100,0
Valor de p (entre tempos) 0,162 0,581 0,103
Dor pre (%) 62,8 243 615 41,0 84,0 10,0 100,0 | 64,1 251 72,0 46,0 84,0 22,0 100,0 | 62,2 242 61,0 41,0 84,0 10,0 100,0
Dor pés (%) 69,4 24,7 72,0 51,0 100,0 22,0 100,0 | 66,0 20,8 72,0 51,0 79,0 31,0 100,0 | 70,9 26,3 74,0 46,0 100,0 22,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,006 0,959 0,004
Estado Geral de Sadde pre (%) | 75.7 19,0 79,5 62,0 92,0 32,0 100,0 | 76,5 20,5 820 57,0 94,5 32,0 1000|753 18,5 77,0 64,5 91,0 32,0 100,0
Estado Geral de Satude pés (%) | 75.7 19,0 79,5 62,0 92,0 32,0 100,0 | 76,5 20,5 82,0 57,0 94,5 32,0 100,0 | 75,3 1855 77,0 645 91,0 32,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 1,000 1,000 1,000
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(concluséo)

Total Controle Placa

Média DP Med Per25 Per75 Min Max Média DP Med Per25 Per75 Min Max Média DP Med Per25 Per75 Min Max
Vitalidade pre(%) 58,6 18,5 60,0 50,0 75,0 10,0 90,0 |56,4 17,3 50,0 50,0 70,0 30,0 90,0 |59,6 19,1 60,0 47,5 75,0 10,0 90,0
Vitalidade pés (%) 62,7 19,2 650 50,0 76,3 20,0 100,0 | 59,0 15,4 60,0 50,0 67,5 350 950 |64,3 20,6 70,0 475 80,0 20,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,006 0,176 0,018
Aspectos Sociais pre (%) 75,4 24,3 750 50,0 100,0 12,5 100,0 | 75,6 258 87,5 50,0 100,0 25,0 100,0 | 75,3 239 750 625 100,0 12,5 100,0
Aspectos Sociais pés (%) 78,8 21,3 81,3 625 100,0 25,0 100,0 | 78,0 21,3 750 50,0 100,0 50,0 100,0 | 79,1 216 875 625 100,0 25,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,237 0,669 0,238
Aspectos Emocionais pre (%) |67.6 40,9 100,0 333 100,0 0,0 100,0 | 68,3 415 100,0 33,3 100,0 0,0 1000|673 41,1 100,0 33,3 100,0 0,0 100,0
Aspectos Emocionais pés (%) | 71,0 40,5 100,0 33,3 100,0 0,0 100,0 | 63,5 42,0 100,0 33,3 100,0 0,0 100, | 74,1 39,8 100,0 50,0 100,0 0,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,536 0,334 0,332
Salde Mental pre (%) 66,0 17,9 68,0 550 81,0 16,0 100,0 | 65,9 17,7 680 48,0 80,0 36,0 92,0 |66,0 18,2 64,0 56,0 82,0 16,0 100,0
Salde Mental p6s(%) 69,3 17,9 72,0 60,0 84,0 20,0 100,0 | 68,0 15,8 68,0 56,0 80,0 36,0 96,0 |69,8 18,8 720 620 86,0 20,0 100,0
Valor de p (entre tempos) 0,017 0,258 0,034

Valor de p (entre tempos): teste de Wilcoxon
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Os 36 itens do questionario de qualidade de vida deram origem a construcao
de 8 escores de dominios. Os referidos escores sdo: capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral de saulde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental.

Dentre os 8 escores, 3 deles indicaram melhora apos tratamento com o
aumento significativo de seus valores, relacionados ao grupo placa, séo eles:

dominios da dor, vitalidade e salide mental.

5.4 QUESTIONARIO RDC/TMD

Para avaliagdo do RDC/TMD (Anexo F - Research Diagnostic Criteria /
Temporomandibular Disorders) participaram 64 pacientes dos 70 iniciais, sendo 17
(26,6%) do grupo controle e 47 (73,4%) do grupo placa. As medidas, referentes ao
questionario de RDC, foram observadas em dois tempos, antes (pré), e apos (pos),

tratamento.

5.4.1 Historia do paciente

As perguntas qualitativas referentes a histéria do paciente foram
respondidas pelo eixo Il do questionario de RDC/TMD. Tais perguntas estao
representadas pela sequéncia, a saber:

QO01, Q02, Q03, QO05, Q06, Q14a, Q1l4b, Q15a, Q15b, Q15¢c, Q15d, Q15e,
Q15f, Q15¢g, Ql6a, Q16b, Ql6c, Q1l6d, Q1l7a, Q17b, Q18, Q1l9a, Q19b, Q19c,
Q19d, Q19e, Q19f, Q19g, Q19h, Q19i, Q19j, Q19k, Q19l, Q20a, Q20b, Q20c, Q20d,
Q20e, Q20f, Q20g, Q20h, Q20i, Q20j, Q20k, Q20I, Q20m, Q20n, Q200, Q20p, Q20q,
Q20r, Q20s, Q20t, Q20u, Q20v, Q20w, Q20x, Q20y, Q20z, Q20za, Q20zb,Q 20zc,
Q20zd, Q20ze, Q20zf, Q21, Q22, Q23, Q24, Q25, Q26, Q27, Q28a, Q28b, Q28c,
Q29.

As frequéncias nas categorias das medidas qualitativas de histéria do

paciente com DTM do eixo Il serdo apresentadas na tabela 5.8 no Anexo G.
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Foram consideradas perguntas quantitativas de histéria do paciente com
DTM respondidas pelo eixo Il do questionario de RDC/TMD QO04, Q07,Q08, QO09,
Q10, Q11, Q12, Q13, Q30.

As estatisticas descritivas das medidas quantitativas de histéria do paciente
com DTM do eixo Il, antes (pré), e apos (pods), tratamento serdo apresentadas na
tabela 5.9 no Anexo G.

Os valores de p para comparacdes entre tempos e grupos das medidas de

histéria do paciente com DTM do eixo Il serdo apresentadas na tabela 5.10, a seguir:
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Tabela 5.10 - Valores de p para comparacgdes entre tempos e entre grupos das
medidas de histéria do paciente com DTM

(continua)
Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempol Tempo2
01 - Como vocé classifica sua saide em geral? 0,023 0,414 0,002 0,487 0,014
02 - Como voceé classifica a saude da sua boca? <0,001 0,705 <0,001 0,746 0,033
03 - Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das
bochechas (maxilares),nos lados da cabega, na frente do ouvido ou <0,001 0,083 <0,001 0,015 0,004
no ouvido, nas ultimas 4 semanas?
04a - Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira
0,414 0,317 1,000 0,371 0,232
vez?
04b - H4 quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira
0,317 1,000 - 0,102 0,655
vez?
05 - A dor na face ocorre? 0,102 1,000 0,102 0,241 0,908
06 - Vocé ja procurou algum profissional de saiide para tratar a
0,329 0,102 0,763 0,599 0,017
sua dor na face?
07 - Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota
para sua dor na face agora, NESTE EXATO MOMENTO, que nota 0,232 0,043 0,003 0,273 0,026
vocé daria, onde 0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior dor possivel"?"
08 - Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis
meses, dé uma nota pra ela de 0 a 10, onde 0 é nenhuma dor" e 0,103 0,102 0,011 0,299 0,149
10 é "a pior dor possivel"?"
09 - Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos
ultimos seis meses, qual o valor médio vocé daria para essas
. , 0,399 0,180 0,066 0,680 0,906
dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma dor" e
10 é "a pior dor possivel"?"
10 - Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis meses vocé
esteve afastado de suas atividades diarias como: trabalho, escola e 0,109 1,000 0,109 0,483 0,969
servico doméstico, devido a sua dor na face?
11 - Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu
nas suas atividades diarias utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0
. ] s o ) 0,012 0,317 0,011 0,365 0,195
é nenhuma interferéncia" e 10 é "incapaz de realizar qualquer
atividade"?"
12 - Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a
sua disposicdo de participar de atividades de lazer, sociais e
- ; . 0,012 1,000 0,012 | 0,964 0,976
familiares, onde 0 é nenhuma mudanga" e 10 é "mudancga
extrema"?"
13 - Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a
sua capacidade de trabalhar (incluindo servigos domésticos) onde 0,043 0,655 0,050 0,760 0,687

0 é nenhuma mudanga" e 10 é "mudanga extrema"?"
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(continuacao)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempol Tempo2
14a - Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma
. X i 0,655 1,000 0,655 0,717 0,602
que vocé ndo conseguiu abrir totalmente a boca?
14b - Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de
: ] ) ) 1,000 0,317 0,317 0,120 0,040
interferir com a sua capacidade de mastigar?
15a - Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? <0,001 0,317 <0,001 0,166 0,063
15b - Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um
barulho (rangido) na frente do ouvido como se fosse osso contra <0,001 0,317 <0,001 0,231 0,494
0ss0?
15c - Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou
3 i 0,317 0,317 0,480 0,230 0,256
aperta os seus dentes quanto estd dormindo?
15d - Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes? 0,002 0,655 <0,001 0,122 0,071
15e - Vocé sente a sua mandibula (boca) cansada" ou dolorida
. N <0,001 0,083 <0,001 0,002 0,004
quando vocé acorda pela manha?"
15f - Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos? 0,013 0,317 0,004 0,044 0,922
15g - Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é
, i 0,001 0,564 0,001 0,801 0,108
desconfortavel ou diferente/estranha?
16a - Vocé tem artrite reumatoide, lipus, ou qualquer outra
i i C 0,739 0,317 1,000 | 0,915 0,439
doenga que afeta muitas articulagdes (juntas) do seu corpo?
16b - Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avds, pais,
irmaos, etc. ja teve artrite reumatdide, lUpus, ou qualquer outra 0,157 0,317 0,257 0,123 0,110
doenca que afeta vdrias articulagdes (juntas) do corpo?
16¢ - Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica
dolorida ou incha sem ser a articulacao (junta) perto do ouvido
. . 0,366 1,000 0,317 0,977 0,627
(ATM)? [Se vocé NAO teve dor ou inchago, PULE para a pergunta
17a]
16d - A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta)
o o 0,083 0,317 0,157 | 0,384 0,763
apareceu varias vezes nos ultimos 12 meses (1 ano)?
17a - Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face
, i 0,102 0,317 0,025 0,567 0,018
ou na mandibula (queixo)?
17b - A sua dor na face (ex: bochechas (maxilares), nos lados da 0.157
cabega, ouvido ja existia antes da pancada ou trauma? ’
18 - Durante os Ultimos seis meses vocé tem tido problemas de
<0,001 1,000 <0,001 0,230 0,147
dor de cabega ou enxaquecas?
19a — Mastigar <0,001 0,157 <0,001 0,011 0,345
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(continuacao)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)

Total Controle Placa Tempol Tempo2
19b - Beber (tomar liquidos) 0,317 0,317 0,083 0,942 0,018
19c - Fazer exercicios fisicos ou ginastica 0,008 1,000 0,008 0,071 0,548
19d - Comer alimentos duros <0,001 0,317 <0,001 0,019 0,166
19e - Comer alimentos moles 0,008 0,317 0,014 0,439 1,000
19f - Sorrir / gargalhar 0,132 0,564 0,034 0,493 0,176
19g - Atividade sexual 0,739 0,157 0,257 0,567 0,080
19h - Limpar os dentes ou a face 0,005 0,157 <0,001 0,266 0,005
19i — Bocejar <0,001 0,083 <0,001 0,007 0,046
19j — Engolir 0,008 1,000 0,008 0,752 0,018
19k — Conversar 0,166 0,083 0,011 0,310 0,015
19! - Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0,001 0,317 <0,001 0,145 0,025
20a - Por sentir dores de cabega <0,001 0,014 <0,001 0,912 0,254
20b - Pela perda de interesse ou prazer sexual 0,120 1,000 0,119 0,454 0,880
20c - Por ter fraqueza ou tontura <0,001 0,414 <0,001 0,062 0,458
20d - Por sentir dor ou aperto" no peito ou coragao" 0,927 0,655 0,972 0,915 0,953
20e - Pela sensagao de falta de energia ou lentidao 0,006 0,577 0,006 0,893 0,253
20f - Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de

0,822 0,046 0,637 0,483 0,306
morrer
20g - Por ter falta de apetite 0,595 1,000 0,606 0,928 0,841
20h - Por chorar facilmente 0,029 0,276 0,065 0,625 0,772
20i - Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor 0,011 0,131 <0,001 0,017 0,181
20j - Por sentir dores na parte inferior das costas <0,001 0,276 <0,001 0,334 <0,001
20k - Por se sentir s 0,058 1,000 0,040 0,600 0,883
20l - Por se sentir triste 0,055 0,202 0,006 0,053 0,419
20m - Por se preocupar muito com as coisas 0,037 0,020 0,001 0,039 0,008
20n - Por ndo sentir interesse pelas coisas 0,181 0,748 0,087 0,640 0,287
200 - Por ter enjoo ou problemas no estdmago 0,064 0,180 0,130 0,305 0,598
20p - Por ter musculos doloridos 0,004 0,196 <0,001 0,182 0,024
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(continuacao)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)

Total Controle Placa Tempol Tempo2
20q - Por ter dificuldade em adormecer 0,089 0,194 0,017 0,119 0,907
20r - Por ter dificuldade em respirar 0,283 0,705 0,323 0,904 0,645
20s - Por sentir de vez em quando calor ou frio 0,141 1,000 0,123 0,904 0,448
20t - Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo 0,093 0,317 0,020 0,980 0,030
20u - Por sentir um n6 na garganta"" 0,111 0,564 0,142 0,311 0,539
20v - Por se sentir desanimado sobre o futuro 0,273 1,000 0,236 0,426 0,940
20w - Por se sentir fraco em partes do corpo 0,498 0,655 0,480 0,316 0,903
20x - Pela sensagdo de peso nos bragos ou pernas 0,288 0,180 0,181 0,041 0,957
20y - Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida 0,670 0,317 0,798 0,347 0,377
20z - Por comer demais 0,392 0,059 0,731 0,344 0,841
20za - Por acordar de madrugada 0,259 0,581 0,313 0,705 0,920
20zb - Por ter sono agitado ou perturbado 0,436 0,564 0,523 0,743 0,612
20zc - Pela sensagdo de que tudo € um esforgo/sacrificio 0,115 0,483 0,145 0,886 0,904
20zd - Por se sentir inutil 0,469 0,102 0,848 0,492 0,647
20ze - Pela sensagdo de ser enganado ou iludido 0,619 1,000 0,643 0,824 0,915
20zf - Por ter sentimentos de culpa 0,035 0,257 0,067 0,633 0,734
21 - Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a
sua salide de uma forma geral? 0,384 0655 0257 0,341 0,079
22 - Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a
satde da sua boca? 0,033 0,102 0,003 0,830 0,037
24 - Qual seu sexo? 1,000 1,000 1,000 0,501 0,501
25 - Qual a sua cor ou raga? 0,157 1,000 0,157 0,690 0,899
26 - Qual a sua origem ou de seus familiares? 1,000 1,000 1,000 0,696 0,631
27 - Até que ano da escola / faculdade vocé frequentou? 0,190 0,317 0,107 0,379 0,497
28a - Durante as 2 ultimas semanas, voce trabalhou no emprego
ou em negocio pago ou nao (ndo incluindo trabalho em casa)? [Se 1,000 0,317 0,705 0,494 0,202
a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
28b - Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas ultimas
semanas, voce tinha um emprego ou negocio? [Se a sua resposta 1,000 1,000 1,000 0,399 0,251

foi sim, PULE para a pergunta 29]
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(concluséo)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempol Tempo2
28c - Vocé estava procurando emprego ou afastado
i . 1,000 1,000 1,000 0,513 0,307
temporariamente do trabalho, durante as 2 ultimas semanas?
29 - Qual o seu estado civil? 0,655 1,000 0,655 0,994 0,974
30 - Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os
. 0,155 0,715 0,075 0,384 0,389
Ultimos 12 meses? (RS)
IDADE <0,001 0,014 <0,001 0,210 0,221

W: teste de Wilcoxon, MIN: teste de Mann-Whitney.

5.4.2 Sinais e sintomas de DTM

As frequéncias nas categorias das medidas qualitativas de sinais e sintomas
de DTM do eixo |, antes (pré) e apds (pos) tratamento serdo apresentadas na Tabela
5.11 no Anexo G.

As estatisticas descritivas das medidas quantitativas de sinais e sintomas de
DTM do eixo |, antes (pré), e apds (pds) tratamento serdo apresentadas na Tabela
5.12 no Anexo G.

Os valores de p para comparacdes entre tempos e entre grupos das
medidas de sinais e sintomas de DTM do eixo | serdo apresentadas na Tabela 5.13,

a sequir:
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Tabela 5.13 - Valores de p para comparacdes entre tempos e entre grupos das
medidas de sinais e sintomas de DTM

(continua)
Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempo 1 Tempo 2
01 - Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado
<0,001 0,157 <0,001 0,353 <0,001
esquerdo ou ambos os lados?
02d - Vocé poderia apontar as areas aonde vocé
o <0,001 1,000 <0,001 0,381 <0,001
sente dor? (Direito)
02e - Vocé poderia apontar as areas aonde vocé
<0,001 0,705 <0,001 0,065 0,012
sente dor? (Esquerdo)
03 - Padrdo de abertura: <0,001 0,063 <0,001 0,568 0,002
04a - Abertura sem auxilio sem dor (mm) <0,001 0,095 <0,001 0,764 <0,001
04b - Abertura maxima sem auxilio (mm) <0,001 0,082 <0,001 0,099 0,036
04ba - Dor Muscular <0,001 0,109 0,002 0,616 0,001
04bb - Dor Articular 0,039 0,066 0,002 0,155 <0,001
04c - Abertura maxima com auxilio (mm) <0,001 0,106 <0,001 0,266 0,009
O4ca - Dor Muscular <0,001 0,317 0,001 0,986 0,004
04cb - Dor Articular 0,003 0,655 0,003 0,141 0,269
04d - Trespasse incisal vertical (mm) 0,317 0,317 1,000 0,155 0,136
05ad1 - Abertura (direito) 0,017 0,655 0,005 0,476 0,007
05ael - Abertura (esquerdo) 0,002 1,000 <0,001 0,575 <0,001
05bd1 - Fechamento (direito) 0,110 0,276 0,013 0,566 0,059
05bel - Fechamento (esquerdo) 0,008 1,000 0,003 0,438 0,105
05cd - Estalido reciproco eliminado durante abertura
o <0,001 0,564 <0,001 0,948 0,003
(direito)
05ce - Estalido reciproco eliminado durante abertura
0,001 1,000 <0,001 0,457 0,081
(esquerdo)
06a - Excursdo lateral direita <0,001 0,196 <0,001 0,084 0,039
06a2 - Excursao lateral direita - Dor Muscular 0,039 1,000 0,023 0,238 0,115
06a3 - Excursdo lateral direita - Dor Articular 0,015 0,317 0,023 0,408 1,000
06b - Excursdo lateral esquerda <0,001 0,027 <0,001 0,006 0,292
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(continuacao)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempo 1 Tempo 2
06b2 - Excursdo lateral esquerda - Dor Muscular 0,010 0,317 0,008 0,853 0,003
06b3 - Excursdo lateral esquerda - Dor Articular 0,131 0,317 0,083 0,290 0,096
06c — Protrusao <0,001 0,168 <0,001 0,313 0,007
06c2 - Protrusdo - Dor Muscular 0,516 0,102 0,083 0,290 0,003
06¢3 - Protrusdo - Dor Articular 0,165 0,317 0,023 0,125 0,096
06d - Desvio de linha média 0,180 1,000 0,180 0,467 0,564
06d2 - Desvio de linha média 0,276 1,000 0,276 0,239 0,353
07da - Ruidos direito - Excursdo direita 0,041 1,000 0,041 0,125 0,548
07db - Ruidos direito - Excursdo esquerda 1,000 1,000 1,000 0,391 0,391
07dc - Ruidos direito — Protrusdo 0,014 0,180 <0,001 0,589 0,001
07ea - Ruidos esquerdo - Excursdo direita 0,317 1,000 0,317 0,391 0,548
07eb - Ruidos esquerdo - Excursdo esquerda 0,046 1,000 0,046 0,125 0,391
07ec - Ruidos esquerdo — Protrusdo 0,273 0,317 0,196 0,247 0,718
08ad - Temporal posterior (direito) 0,005 1,000 0,004 0,360 0,018
08ae - Temporal posterior (esquerdo) 0,004 0,317 0,004 0,314 0,018
08bd - Temporal médio (direito) 0,007 0,317 0,011 0,954 0,003
08be - Temporal médio (esquerdo) 0,007 0,317 0,011 0,972 0,003
08cd - Temporal anterior (direito) 0,004 0,783 0,003 0,862 <0,001
08ce - Temporal anterior (esquerdo) <0,001 0,083 0,003 1,000 0,016
08dd - Masseter superior (direito) <0,001 0,180 <0,001 0,805 <0,001
08de - Masseter superior (esquerdo) <0,001 0,414 0,001 0,843 0,004
08ed - Masseter médio (direito) <0,001 0,705 <0,001 0,679 <0,001
08ee - Masseter médio (esquerdo) <0,001 0,453 <0,001 0,715 <0,001
08fd - Masseter inferior (direito) 0,003 0,317 0,004 0,259 0,028
08fe - Masseter inferior (esquerdo) <0,001 0,705 <0,001 0,230 <0,001
08gd - Regido mandibular posterior (direito) 0,009 0,593 0,004 0,229 <0,001
08ge - Regido mandibular posterior (esquerdo) 0,018 1,000 0,003 0,985 0,047
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(concluséo)

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempo 1 Tempo 2
08hd - Regido submandibular (direito) 0,091 1,000 0,043 0,148 0,016
08he - Regido submandibular (esquerdo) 0,043 0,679 0,011 0,795 0,004
09ad - Polo lateral (direito) 0,002 0,783 <0,001 0,132 <0,001
09ae - Polo lateral (esquerdo) <0,001 0,257 <0,001 0,882 0,090
09bd - Ligamento posterior (direito) 0,001 0,564 <0,001 0,910 <0,001
09be - Ligamento posterior (esquerdo) 0,001 0,705 <0,001 0,200 0,005
10ad - Area do pterigdideo lateral (direito) 0,003 0,655 0,003 0,628 0,018
10ae - Area do pterigéideo lateral (esquerdo) <0,001 0,083 0,001 0,702 0,018
10bd - Tenddo do temporal (direito) 0,004 0,414 0,001 0,423 <0,001
10be - Tendao do temporal (esquerdo) <0,001 0,317 0,001 0,400 0,003

W: teste de Wilcoxon, MIN: teste de Mann-Whitney.

Os itens que apresentaram diferencas estatisticamente significativas no
questionario RDC/TMD no eixo Il, ap6s o tratamento foram:

e (Q01) - Em relacdo a auto percepcao da saude em geral, no total de
pacientes houve aumento estatisticamente significante nas categorias
‘excelente” e “muito boa” indicando melhora apods tratamento, esta
diferenca também foi observada no grupo placa onde também houve
um aumento significante nessas categorias.

e (Q02) - Em relacdo a auto percepcao da saude em relagdo a boca, no
total de pacientes, houve aumento estatisticamente significante na
categoria “muito boa” indicando melhora apds tratamento. Esta
diferenca também ocorreu do grupo placa onde também houve um
aumento significante nessa categoria.

¢ (Q03) - Em relacédo ao paciente sentir dor na face, nas ultimas quatro
semanas, no total de pacientes, houve aumento estatisticamente
significante na categoria “ndo” indicando melhora apds tratamento.

Esta diferenca também ocorreu do grupo placa que apos o tratamento
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apresentou maiores proporgdes de “ndo”, em relagcdo ao grupo
controle.

e (Q07) - Em relacdo a uma escala de 0 a 10, a nota que daria para dor
na face no exato momento, no grupo placa teve diminuicéo
significativa apo6s tratamento enquanto no grupo controle ocorreu
aumento na escala, o que levou, apos tratamento, menores valores
da escala de dor na face no grupo placa em relacéo ao controle.

e (Q11) - Nos ultimos seis meses, 0 quanto a dor interferiu nas atividades
diarias, no total de pacientes, houve decréscimo estatisticamente
significante na escala de dor indicando melhora apds tratamento. Esta
diminuicdo também ocorreu no grupo placa apos o tratamento.

¢ (Q12) - Nos ultimos seis meses, 0 quanto a dor interferiu na disposi¢éo
de participar de atividades de lazer como no item anterior, o total de
pacientes diminuiu significativamente a escala de dor indicando
melhora apds tratamento e esta diminuicdo também ocorreu no grupo
placa ap0s o tratamento.

e (Q13) - Nos dultimos seis meses, 0 quanto a dor interferiu na
capacidade de trabalhar, de modo analogo aos itens anteriores, no
total de pacientes houve decréscimo estatisticamente significante na
escala de dor indicando melhora ap6s tratamento. Esta diminuicdo
também ocorre no grupo placa apds o tratamento.

e (Q15a) - Em relagéo ao barulho de estalos quando mastiga, abrindo e
fechando a boca, a proporcdo de pacientes que apresentavam estalos
diminuiu significativamente apds tratamento, no grupo placa esta
proporcao também diminuiu, indicando melhora apdés o tratamento.

e (Q15b) - Em relacéo ao barulho de rangido na frente do ouvido, quando
mastiga, abrindo e fechando a boca, a proporcdo de pacientes que
apresentavam rangido na frente do ouvido diminuiu significativamente
apos tratamento, no grupo placa esta propor¢cao também diminuiu,
indicando melhora apds o tratamento.

¢ (Q15d) - Em relacdo ao barulho de ranger ou apertar os dentes durante
o dia, como nos itens 15a e 15b, a proporcdo de pacientes que range

ou aperta os dentes diminuiu significativamente apos tratamento, no
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geral de 83% para 58%. O grupo placa também apresentou
diminuicdo significativa desta proporcao, indicando melhora apos o
tratamento com placa.

e (Q1l5e) - Em relacdo a sentir a mandibula cansada ou dolorida ao
acordar pela manhd, no total de pacientes, houve diminuicéo
estatisticamente significante na proporcdo de pacientes que sentem
mandibula cansada ou dolorida ao acordar pela manha, indicando
melhora apos o tratamento. Esta diferengca também ocorreu no grupo
placa. E interessante observar que antes do tratamento esta
proporcao era maior no grupo placa e apos o tratamento ela se tornou
menor que o grupo controle, indicando a melhora com o tratamento
com a placa.

e (Q15f) - Em relacdo a ouvir apitos ou zumbido nos ouvidos, houve
diminuicao significativa na proporcao de pacientes que ouviam apitos
ou zumbidos no ouvido, esta diferenca ocorreu no grupo placa,
indicando melhora ap6s o tratamento. E interessante observar que
antes do tratamento o grupo placa apresentava maiores propor¢coes
que o grupo controle e ap6s o tratamento o grupo controle manteve
as proporgdes enquanto o grupo placa diminuiu.

e (Q15g) - Em relacdo a forma dos dentes se encostarem de uma
maneira desconfortavel, houve reducéo estatisticamente significante
na proporcao de pacientes que se sente desconfortavel com a forma
gue seus dentes se encostam apOs o tratamento, esta diferenca
ocorreu no grupo placa indicando melhora apos tratamento com a
placa.

e (Q18) - Durante os ultimos seis meses, se teve dor de cabeca ou
enxaqueca, houve reducéo estatisticamente significante na proporcéo
de pacientes com dor de cabeca ou enxaqueca apds o tratamento,
esta diferenca ocorreu no grupo placa indicando melhora apdés
tratamento com a placa.

¢ (Q19a) - Em relacéo a atividade de mastigar a dor na face ou problema
na mandibula impediu, limitou ou prejudicou, houve reducéo

estatisticamente significante na proporcdo de pacientes com dor na
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face ao mastigar apds o tratamento, esta diferenca ocorreu no grupo
placa indicando melhora apés tratamento com a placa.

¢ (Q19c) - Em relacéo a atividade de fazer exercicios fisicos ou ginastica,
a dor na face ou problemas na mandibula , impediram, limitaram ou
prejudicaram, o grupo controle ndo apresentou pacientes cuja dor na
face os prejudicassem em suas atividades fisicas, tanto antes como
apos tratamento. No grupo placa houve reducdo significativa na
proporcdo destes pacientes, indicando melhora apos tratamento com
a placa.

¢ (Q19d e Q19e) - Em relacéo a atividade de comer alimentos duros ou
moles, a dor na face ou problemas na mandibula impediram,
limitaram ou prejudicaram, houve reducdo estatisticamente
significante na propor¢cdo de pacientes com dor na face ao comer
alimentos duros ou moles apds o tratamento, esta diferenca ocorreu
no grupo placa indicando melhora apos tratamento com a placa.

e (Q19h) - Em relacédo a atividade de limpar os dentes, a dor na face ou
problemas na mandibula impediram, limitaram ou prejudicaram,
houve reducédo estatisticamente significante na proporcédo de
pacientes com dor na face ao limpar os dentes apds o tratamento,
esta diferenca ocorreu no grupo placa indicando melhora apos
tratamento com a placa.

e (Q19i) - Em relacao a atividade de bocejar, a dor na face ou problema
na mandibula impediram, limitaram ou prejudicaram, no total de
pacientes, houve diminuicdo estatisticamente significante na
proporcdo de pacientes com dor na face ao bocejar apdés o
tratamento. Esta diferenca também ocorreu no grupo placa. E
interessante observar que antes do tratamento esta proporcdo era
maior no grupo placa e apos o tratamento ela passa a ser menor que
no grupo controle, indicando, mais uma vez, a melhora do tratamento
com a placa.

¢ (Q19)) - Em relagao a atividade de engolir, a dor na face ou problema
na mandibula impediram, limitaram ou prejudicaram, houve reducéo

estatisticamente significante na proporcdo de pacientes com dor na
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face ao engolir apés o tratamento, esta diferenca ocorreu no grupo
placa, onde, ao final do tratamento, ndo apresentou nenhum paciente
com dor na face ao engolir, indicando melhora apés tratamento com a
placa.

e (Q19k) - Em relacdo a atividade de conversar, a dor na face ou
problema na mandibula impediram, limitaram ou prejudicaram, houve
reducdo estatisticamente significante na proporcédo de pacientes com
dor na face ao conversar apos o tratamento com a placa.

e (Q19I) - Em relacdo em ficar com rosto normal, sem aparéncia de dor
ou tristeza, houve reducao estatisticamente significante na proporgéao
de pacientes com dor em relacdo a aparéncia, esta reducdo ocorreu
no grupo placa, indicando melhora apdés tratamento com a placa.

¢ (Q20a) - Em relagdo em sentir dor de cabecga, no total de pacientes
houve aumento estatisticamente significante na categoria “nenhum
um pouco” apos tratamento, este aumento também ocorreu no grupo
placa indicando melhora apds o tratamento com placa.

e (Q20c) - Em relacéo em ter fragueza ou tontura, no total de pacientes
houve aumento estatisticamente significante na categoria “nenhum
um pouco” apods tratamento, este aumento também ocorreu no grupo
placa indicando melhora apés o tratamento com placa.

e (Q20e) - Em relacédo a sensacao de falta de energia ou lentiddo, no
total de pacientes houve aumento estatisticamente significante na
categoria “nenhum um pouco” apods tratamento, este aumento
também ocorreu no grupo placa indicando melhora apds o tratamento
com placa.

e (Q20h) - Em relacdo a chorar facilmente, no total de pacientes houve
aumento estatisticamente significante na categoria “nenhum um
pouco” apos tratamento.

¢ (Q20i) - Em relagéo a se culpar pelas coisas que acontecem ao seu
redor, no total de pacientes houve aumento estatisticamente
significante na categoria “nenhum um pouco” apés tratamento, este
aumento também ocorreu no grupo placa indicando melhora apos o

tratamento com placa.
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e (Q20j) - Em relacdo a sentir dores nas costas, no total de pacientes
houve aumento estatisticamente significante nas categorias “nenhum
pouco” e “um pouco” indicando melhora apdés o tratamento. Este
aumento significativo nessas categorias também ocorreu no grupo
placa indicando melhora apés o tratamento com a placa.

e (Q20k) - Em relagcédo a se sentir sO, houve aumento estatisticamente
significante nas categorias “nenhum pouco” e “um pouco” no grupo
placa, indicando melhora apdés o tratamento com a placa.

e (Q20I1) - Em relagéo a se sentir triste, houve aumento estatisticamente
significante nas categorias “nenhum pouco” e “um pouco” no grupo
placa, indicando melhora apdés o tratamento com a placa.

¢ (Q20m) - Em relagdo a se preocuparem muito com as coisas, no total
de pacientes houve aumento estatisticamente significante nas
categorias “nenhum pouco” e “um pouco” indicando melhora apés o
tratamento. Este aumento significativo nessas categorias também
ocorreu no grupo placa indicando melhora apds o tratamento com a
placa, porém o grupo controle apresentou reducdo nessas categorias,
indicando piora apds tratamento, isso também pode ser observado
nos pacientes do grupo placa que iniciaram em condi¢des piores que
0 grupo controle e terminaram em condicdes melhores apés o
tratamento.

e (Q20p) - Em relacdo a ter muasculos doloridos, houve aumento
estatisticamente significante nas categorias “nenhum pouco” e “‘um
pouco” no grupo placa, indicando melhora apds o tratamento com a
placa.

e (Q22) - Em relacdo a percepcéao dos cuidados que vem tomando com a
saude da boca, houve aumento estatisticamente significante nas
categorias “excelente” e “muito bom” no grupo placa, indicando
melhora apds o tratamento com a placa.

As perguntas que apresentaram diferencas estatisticamente significativas no
guestionario RDC/TMD do eixo | ap6s tratamento foram:

¢ (EO1) - Dor na face no lado direito, esquerdo ou ambos os lados, no

total de pacientes houve aumento estatisticamente significante nas
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categorias “nenhum” e diminuigdo nas categorias “ambos os lados” e
‘lado direito”, indicando melhora apds o tratamento. Estas diferencas
ocorreram no grupo placa, sugerindo melhora apds o tratamento com
a placa.

e (EO2d) - Sobre apontar a area aonde sente dor em relacdo ao lado
direito, no total de pacientes houve aumento estatisticamente
significante na categoria “nenhuma” e diminuicdo da categoria de
“‘ambos” (articulagdo e musculos) sugerindo melhora apés o
tratamento. Esta diferenca foi significativa no grupo placa onde
também houve diferenca significante nessas categorias. Observamos
gue a caracteristica inicial das dores na categoria musculos era maior
do que na articulagdo. Dos 24 pacientes com dores musculares,17
pacientes usaram placa e realizaram exercicio enquanto 7 realizaram
somente 0 exercicio. Apds o tratamento com placa apenas 4
pacientes apresentaram dores musculares enquanto, que no grupo
controle 9 pacientes apresentaram essa sintomatologia.

e (EO2e) - Sobre apontar a area aonde sente dor em relacdo ao lado
esquerdo, no total de pacientes houve aumento estatisticamente
significante na categoria “nenhuma” e diminuicdo da categoria de
“‘ambos” (articulagdo e musculos) indicando melhora apds o
tratamento. Esta diferenca foi significativa no grupo placa onde
também houve diferenca significante nessas categorias. Observamos
gue a caracteristica inicial das dores na categoria musculos era maior
do que na categoria articulagdo. Dos 21 pacientes com dores
musculares, 15 pacientes usaram placa e realizaram exercicio e 6
realizaram somente o exercicio. Apds o tratamento com placa apenas
6 pacientes apresentaram dores musculares enquanto que no grupo
controle 5 pacientes apresentaram essa sintomatologia.

e (EO3) - Quanto ao padrdo de abertura, no total de pacientes e no grupo
placa houve aumento estatisticamente significante na categoria “de
abertura em sentido reto” indicando melhora apds o tratamento com a
placa.

¢ (EO4b) - Quanto as dores musculares e articulares na abertura maxima

sem auxilio, observamos que tanto no total de pacientes quanto no
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grupo placa houve aumento estatisticamente significante na categoria
‘nenhuma” e diminuigdo de pacientes na categoria “ambos” (direita e
esquerda) sugerindo melhora apés o tratamento com a placa.

e (EO4c) - Quanto as dores musculares e articulares na abertura maxima
sem auxilio, observamos que tanto no total de pacientes quanto no
grupo placa houve aumento estatisticamente significante.

e (Q08 - QO010b) - Quanto a palpacdo dos musculos durante o exame
clinico, no total de pacientes e no grupo placa ocorreu aumento
estatisticamente significante na categoria “sem dor” e redugédo nas
demais, indicando melhora apods o tratamento com a placa. Foram
excecdes, o musculo temporal médio (esquerdo) e os musculos da
regidao submandibular (direita).

e (EO4a) - Em relacdo a abertura sem auxilio sem dor, no total de
pacientes e no grupo placa houve aumento estatisticamente
significante nos valores de abertura em “mm”, indicando melhora apdés
o tratamento com a placa.

e (EO4b) - Em relacdo a abertura maxima sem auxilio, no total de
pacientes e no grupo placa houve aumento estatisticamente
significante nos valores de abertura em “mm”, sugerindo melhora
apos o tratamento com a placa.

e (EO4c) - Em relacdo a abertura maxima com auxilio, no total de
pacientes e no grupo placa houve aumento estatisticamente
significante nos valores de abertura em “mm?”, sugerindo melhora
apos o tratamento com a placa.

e (EO6a) - Em relacdo a excurséo lateral direita, no total de pacientes e
no grupo placa houve aumento estatisticamente significante nos
valores de excursdo em “mm”, sugerindo melhora apos o tratamento
com a placa.

e (EO6b) - Em relacdo a excursao lateral esquerda, no total de pacientes
e no grupo placa houve aumento estatisticamente significante nos
valores de excursao em “mm”, sugerindo melhora apds o tratamento

principalmente do grupo placa.
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e (EO6C) - Em relacdo a Protrusdo, no total de pacientes e no grupo
placa houve aumento estatisticamente significante nos valores de

abertura em “mm”, sugerindo melhora apds o tratamento com a placa.
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5.4.3 Classificacdo de diagnéstico de DTM

O RDC/TMD (RDC/TMD digital versao original) consta de uma planilha
eletrbnica onde E1G1 corresponde a dor miofascial; E1G2D corresponde a
deslocamento do disco direito; E1G2 E deslocamento do disco esquerdo; E1G3 D
artralgia direita; E1G3 E artralgia esquerda; E2 corresponde a 3 graduacoes: grau da
dor crbnica, grau da depressdo e também graduacdo dos sintomas fisicos
(somatizagéao).

As frequéncias nas categorias das medidas qualitativas do diagndstico de

DTM seréo apresentadas na tabela 5.14, a sequir:

Tabela 5.14 - Frequéncias nas categorias das medidas qualitativas do diagnéstico
de DTM, antes (pré) e apos (pds) tratamento

(continua)
TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

N % N % n % N % n % n %

E1G1(Dor Miofascial)

N3o pertence ao grupo 35 54,7 54 84,4 12 70,6 9 52,9 | 23 | 489 | 45 | 957
Dor miofascial 24 37,5 8 12,5 4 23,5 6 353 | 20 |426] 2 | 43
Dor miofascial com abertura limitada 5 7,8 2 3,1 1 5,9 2 11,8 4 185 0o |00

E1G2D(Deslocamento do disco direito)
N&o pertence ao grupo 53 82,8 59 92,2 15 |82 | 13 | 765 | 38 |89 | 46 |97,9
Deslocamento de disco com redugdo 9 14,1 2 3,1 1 59 1 59 8 [170| 1 | 21

Deslocamento de disco sem redugdo sem
limitagdo de abertura

Deslocamento de disco sem redugdo com
limitagdo de abertura
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré P6s Pré Pés Pré P6s
N % N % n % N % n % n %
E1G2E(Deslocamento do disco esquerdo)
N&do pertence ao grupo 55 85,9 59 92,2 16 | 941 15 882 | 39 |830]| 44 | 936
Deslocamento de disco com redugao 7 10,9 3 4,7 0 0,0 0 0,0 7 |149] 3 |64
Deslocamento de disco sem redugdo sem
L 1 1,6 2 3,1 1 59 2 1,8 | o oo | o |00
limitagdo de abertura
Deslocamento de disco sem redugdo com
L 1 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 ]121] 0 |00
limitagdo de abertura
E1G3D(Artralgia Direita)
Ndo pertence ao grupo 49 76,6 59 92,2 13 76,5 13 76,5 | 36 | 76,6 | 46 | 97,9
Artralgia direita 15 23,4 5 7,8 4 23,5 4 235 | 11 [ 234 1 | 21
E1G3E(Artralgia Esquerda)
Ndo pertence ao grupo 50 78,1 60 93,8 15 88,2 14 | 82,4 | 35 | 785 46 | 97,9
Artralgia esquerda 14 21,9 4 6,3 2 11,8 3 176 | 12 |255| 1 | 21
E2 - Grau da Dor Cronica
grau 0 - ndo tem dor nos ultimos 6 meses 20 31,3 42 65,6 9 52,9 7 41,2 | 11 | 234 35 | 745
grau 1 - intensidade baixa(menos de 3
) ) 14 21,9 7 10,9 4 23,5 4 235 ] 10 |213] 3 | 64
pontos de incapacidade)
grau 2 - intensidade alta(menos de 3 pontos
) ) 22 34,4 12 18,8 1 59 3 176 | 21 |447| 9 | 191
de incapacidade)
grau 3 - incapacidade alta com limitagdo
) . 7 10,9 3 4,7 2 11,8 3 176 | 5 |106] 0 |00
moderada (3 a 4 pontos de incapacidade)
grau 4 - incapacidade alta com limitagao
) . 1 16 0 0,0 1 5,9 0 0,0 o [oo] o |00
severa(5 a 6 pontos de incapacidade)
E2 - Grau de Depressao
NORMAL 22 34,4 35 54,7 8 47,1 8 47,1 | 14 | 298| 27 |574
MODERADO 21 32,8 17 26,6 5 29,4 6 353 | 16 | 340 11 [234
SEVERO 21 32,8 12 18,8 4 23,5 3 176 | 17 |362] 9 |191
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(concluséo)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés
N % N % % % n % n %
E2 - GRADUAGAO DOS SINTOMAS
FiSICOS(SOMATIZAGAO)
1 NORMAL 22 34,4 32 50,0 35,3 235 | 16 | 340 28 |596
2 MODERADA 18 28,1 21 32,8 47,1 529 | 10 |[21,3| 12 |255
3 SEVERA 24 37,5 11 17,2 17,6 235 | 21 |447| 7 |149

Os valores de p para comparacfes entre tempos e entre grupos das

medidas do diagndstico de DTM serdo apresentadas na Tabela 5.15, a sequir:

Tabela 5.15 - Valores de p para comparagdes entre tempos e entre grupos das

medidas do diagnéstico de DTM

Entre tempos (W) Entre grupos (MN)
Total Controle Placa Tempo 1 Tempo 2
E1G1(Dor Miofascial) <0,001 0,046 <0,001 0,147 <0,001
E1G2D(Deslocamento do disco direito) 0,445 0,257 0,007 0,539 0,004
E1G2E(Deslocamento do disco esquerdo) 0,403 0,564 0,058 0,296 0,423
E1G3D(Artralgia Direita) 0,002 1,000 0,002 0,992 0,005
E1G3E(Artralgia Esquerda) 0,004 0,317 <0,001 0,243 0,025
E2 - Grau da Dor Cronica <0,001 0,317 <0,001 0,060 0,013
E2 - Grau de Depressdo 0,005 0,705 0,005 0,200 0,601
E2 - Graduagdo dos Sintomas Fisicos(Somatizagdo) 0,001 0,083 <0,001 0,232 0,023

W: teste de Wilcoxon, MN: teste de Mann-Whitney

Da classificacdo de diagnodstico de DTM, os seguintes itens apresentaram

diferencas estatisticamente significativas ap0s tratamento:

E1G1 (Dor Miofascial), no total de pacientes e no grupo placa houve

aumento estatisticamente significante na categoria “ndo pertence ao grupo”’ e
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diminuicdo na categoria “dor miofascial” e “dor miofascial com abertura limitada
indicando melhora apds o tratamento com a placa.

E1G2 D (Deslocamento do disco direito), houve aumento estatisticamente
significante na categoria “ndo pertence ao grupo” diminuindo nas demais, indicando
melhora apds o tratamento com a placa.

E1G3D (Artralgia Direita), no total de pacientes e no grupo placa houve
aumento estatisticamente significante na categoria “ndo pertence ao grupo”
indicando melhora apds o tratamento com a placa.

E1G3E (Artralgia Esquerda), no total de pacientes e no grupo placa houve
aumento estatisticamente significante na categoria “ndo pertence ao grupo”
indicando melhora ap6s o tratamento com a placa.

E2 - Grau da Dor Crbénica, no total de pacientes e no grupo placa ocorreu
aumento estatisticamente significante na categoria “grau 0 = ndo tem dor nos ultimos
seis meses”, sugerindo melhora apos o tratamento com a placa.

E2 - Grau de Depresséo, no total de pacientes e no grupo placa houve
aumento estatisticamente significante na categoria “Normal” sugerindo melhora apos
o tratamento com a placa. E interessante observar que a condi¢&o inicial antes do
tratamento apresentava distribuicdo de frequéncias de forma homogénea nas
categorias “Normal”, "Moderada” e “Severa”; e termina, apos a placa, com redugao
das categorias “Moderada” e “Severa”.

E2 - Graduacdo dos Sintomas Fisicos (Somatizacdo), no total de
pacientes e no grupo placa houve aumento estatisticamente significante nas
categorias “Normal”’ e “Moderada” indicando melhora apds o tratamento com a
placa.

Houve diferencas estatisticamente significantes entre os tempos, indicando
melhora dos resultados do RDC/TMD, apés tratamento, e essas diferencas

predominaram no grupo placa.

5.5 RESULTADOS DA ESTABILOMETRIA - PLATAFORMA DE FORCA

Deslocamento e velocidade de deslocamento anteroposterior
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Para avaliacdo da estabilometria participaram 49 pacientes dos 70 iniciais,

sendo 13 (26,5%) pertencentes ao grupo Controle e 36 (73,5%) ao grupo Placa. Os

pacientes e respectivas medidas de interesse foram observados em dois tempos,

antes (pré) e apds (pos) tratamento. Seguem abaixo a descricdo de medidas

guantitativas assim como as comparagdes das medidas entre os tempos avaliadas
(tabela 5.16, figura 5.9).

Tabela 5.16 - Estatisticas descritivas e valores de p da comparacao entre tempos.
‘SDAP’ e ‘VAP’ sdo abreviagbes para as medidas do desvio padrao e
velocidade média do CP respectivamente. ‘oa’ e ‘of sdo abreviagbes
para as condigBes da medida do equilibrio olhos abertos e olhos
fechados respectivamente

p entre
Total (n=49) Controle (n=13) Placa (n=36)
grupos
Pré Pés P Pré Pés p Pré Pés p Pré Poés
média (DP) | 1,86(0,88) 2,02 (1,34) 1,97 (0,88) 1,99(0,9) 1,83(0,9) 2,02(1,48)
(5]
o med 175 173 - 1,71 1,76 - 1,76 173 (0;823) |
o ) . . o . in | 0684 | 0634
< (per25;per75) | (1,27;2,19) (1,12;2,51) o | (1.26;3,02) (1,23;2,71) | Q| (05858) in
o o o
(]
(V) min - max | 0,58--5,8 0--8,23 0,77 - 3,25 0,94--3,6 1,26--2,15 | 1,11--2,43
média (DP) | 1,79(0,83) 2,17 (1,42) 1,7 (0,46) 2,05 (0,89) 1,82 (0,94) 2,22(1,58)
(Yo
(o] med 1,79 1,82 n 1,81 1,95 | 175(0;5,09) 1,65 PN
o . . < . faVl 0,856 | 0,526
< (per25;per75) (1,19;2,23) (1,28;2,56) N (1,29;2,09) (1,5;2,11) P (1,04;8,97) <
o o o o
(75 -
min -- max 0--5,09 0,81--8,97 0,96--2,38 0,81--4,2 1,18--2,25 1,26--2,71
média (DP) | 7,57(4,75) 8,87 (3,81) 8,57 (5,44) 9,38 (4,46) 7,21(4,51) 8,68 (3,6)
©
o med 5,74 8,34 - 6,87 8,56 o 5,62 8,26 0
— . . < . . « | 039 | 0856
o (per25;per75) (4,94;7,8) (6,04;11,92) o | (48411,06) | (535128) | & | (3,482572) (0;19,01) o
<L 9) o 9)
= min -- max | 3,48--25,72 0--19,01 3,75--20,98 | 3,51--17,72 4,9--7,32 6,14 -- 11,25
média (DP) 8,42 (5,97) 9,18 (3,63) 6,79 (3,71) 9,53 (3,88)
7,22 (4,41) 9,44 (3,78)
‘e o o
a S © S o603 | 0786
< med 5,08 8,72 o | 5,98(5,07;9) 9,44 g 5,89 (0;22,27) 8,52 9
> | perssiper7s) | (515742 | (665112 | VY (6,54;10,56) (35922,48) | V
min -- max 0--25,38 3,59 -- 22,48 4,07--25,38 | 4,69--18,43 53--7,23 6,69 -- 11,52
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Figura 5.9 - Boxplot das medidas de deslocamento (mm) e velocidade (mm/s)
antes e apoés tratamento e em cada grupo

As velocidades anteroposteriores do CP nas condi¢cbes olhos abertos e
fechados (VAPoa e VAPof) apresentaram aumento apos tratamento.

A velocidade de deslocamento do CP anteroposterior de olhos abertos
aumentou significativamente ap0s tratamento, este acréscimo significativo na
velocidade também ocorreu no grupo placa (apés o tratamento a mediana de
5,6mm/s aumentou para 8,3mm/s), sugerindo que a intervencdo da placa com
exercicio apds 12 semanas agiram de forma significativa sobre o equilibrio postural.

Avelocidade de deslocamento do CP anteroposterior de olhos fechados
também aumentou significativamente apos tratamento. Estas diferencas também
ocorreram nos dois grupos, embora no grupo com placa este aumento tenha sido
mais significativo. I1sso sugere que a intervengdo da placa com os exercicios agiram

de forma mais significante sobre o equilibrio postural.
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O deslocamento anteroposterior do CP tanto nas condi¢cdes olhos aberto
como fechados ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes apés
tratamento, sugerindo que o uso da placa com exercicio ndo foram o suficiente para

promover a diminuicdo do deslocamento anteroposterior.

Tabela 5.17 — Andlise do deslocamento do centro de pressédo. Resultados do
ANOVAnpar de interac@o entre grupos

Estatistica de Wald g.l. Valor de p
SDAPoa
Grupo 0,294 1 0,5876
Tempo 0,003 1 0,9548
Grupo*Tempo 0,003 1 0,9587
SDAPof
Grupo 0,018 1 0,8944
Tempo 3,399 1 0,0653
Grupo*Tempo 0,397 1 0,5288
VAPoa
Grupo 0,198 1 0,6565
Tempo 9,674 1 0,0019
Grupo*Tempo 1,458 1 0,2273
VAof
Grupo 0,052 1 0,8203
Tempo 33,539 1 <0,0001
Grupo*Tempo 1,523 1 0,2172

Os resultados da ANOVAnpar (Tabela 5.17) também mostraram aumento
significativo das medidas de velocidade em ambos os grupos. O deslocamento
antero posterior de olho aberto ndo apresentou diferencas significantes, j4 para o

olho fechado observa-se fracas evidéncias de aumento apds tratamento.
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6 DISCUSSAO

Caracteristicas da populagdo com DTM

O rastreamento das caracteristicas clinicas e antropomeétricas dos pacientes
€ importante no estudo da DTM e equilibrio postural. Fatores como idade, sexo,
peso e altura podem influenciar tanto a gravidade do equilibrio quanto a eficiéncia do
tratamento.

Neste estudo, a amostra foi composta de 70 pacientes, mulheres em sua
maioria (77%), corroborando com a literatura que relata prevaléncia da DTM em
mulheres (Salonen et al., 1990; De Kanter et al.,, 1993; Magnusson et al. 1993;
Oliveira, 2002; Yap et al., 2002; Wahlund, 2003; Shetty et al., 2010) muito embora
existam controveérsias sobre a distribuicdo uniforme entre homens e mulheres (Heft,
1984; Helkimo, 1974; Hansson; Nilner, 1975; Heft, 1984).

No que diz respeito ao peso e altura, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa. Em relacdo a idade dos 70 pacientes estudados, ndo foi observada
diferenca significativa, embora ocorressem maiores propor¢cdes de pacientes com
DTM entre a faixa etéria de 20 a 40 anos (41,4%) (Figueiredo et al., 2009). Fato que
corrobora com Figueiredo et al. (2009) e Franco et al. (2010), com uma média de 40
anos de idade. No que diz respeito a raca, 61,4 % eram brancos, 42% frequentaram
pelo menos 5 anos do ensino superior, 0 que sugere um grau de percepcao e
compreensao mais apurada no momento de responder 0os questionarios. Em relacéo
a caracteristicas clinicas, a dor de cabeca (61%) foi uma das queixas mais
frequentes deste estudo que corrobora com Khedr et al. (2010) e Franco et al.
(2010) que apresentaram a dor de cabeca (85,5%) um significativo sintoma
associada a DTM. Quando se considerou a faixa etaria, a associacao da dor de
cabeca com a DTM mostrou que houve diferencas significativas com uma menor
proporcao de dores de cabecga nos pacientes com 65 anos ou mais de idade, em

relacdo aos demais.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wahlund%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14717039

150

Outra caracteristica relevante no nosso estudo de DTM e equilibrio foi a alta
prevaléncia da deficiéncia visual (64%), como Milani et al. (1998) mostraram que
existe uma relacéo entre a oclusdo dentéria, o sistema oculomotor e a estabilizacdo
visual, embora Kandel et al. (1991) enfatizem os ajustes posturais como resultados
de um sistema complexo de mecanismos controlados por entradas multissensoriais
(visual, vestibular e somatossensorial) integradas ao sistema nervoso central.
Corroboraram com o nosso trabalho os estudos que relacionam defeitos oculares a
DTM (Monaco et al., 2003, 2004). Quanto as correlacdes de equilibrio e deficiéncia
visual corrigida, a presente pesquisa ndo apresenta diferencas significativas
comparando medidas obtidas na plataforma entre os grupos com auséncia, ou
presenca, de deficiéncia visual.

O fator idade influenciou ainda as caracteristicas referentes a dificuldade
para realizar movimentos rapidos, com diferencas significantes em pacientes com 65
anos ou mais (45,5%), que apresentaram DTM (21,4%).

A deficiéncia auditiva associada a DTM foi estudada por varios autores,
(Bush, 1987; Parker; Chole, 1992; Costen, 1997; Hilgenberg et al., 2012). Estudos
de Shumway-Cook e Woollacott (2010) mostram que o controle motor € um fator
relevante para o equilibrio. O fato deste trabalho apresentar uma baixa frequéncia
(12,9%), pode dever-se a deficiéncia auditiva ter sido avaliada apenas por
guestionarios, sem que fosse feito um exame clinico.

Da mesma forma, os sintomas de vertigem (12,9%) considerados relevantes
(Parker; Chole, 1995; Perillo et al., 2011; Akhter et al.,, 2013) para o equilibrio
postural nos pacientes com DTM, ndo se apresentaram estatisticamente
significantes neste trabalho. Outro sintoma relevante para o equilibrio, observado
nos pacientes com DTM, foi a tontura (27,1%). Perillo et al. (2011) citam os testes de
desvio de nistagmo e vertigem no seu trabalho e o fato desse desvio nao ter sido
observado neste estudo provavelmente se deva também ao fato dos pacientes
terem sido avaliados unicamente por questionario.

Considerando-se que o risco de quedas também foi avaliado neste estudo,
entende-se que valha a pena considerar as condi¢cdes: perder o equilibrio facilmente
(28,6%) e tropecar facilmente (38,6%).

Os resultados observados apés o uso da placa permitem dizer que houve
uma reducdo significante da preocupacdo em cair nas atividades diarias. As

atividades como visitar amigos deixaram de ser uma preocupacdo apos O
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tratamento. Assim como a atividade de subir e descer rampa, que € entendida, na
literatura, como uma das caracteristicas relevantes na associagdo com equilibrio, de
acordo com Tinetti (1988).

Estudos referem o impacto da dor orofacial associado aos sinais e sintomas
de DTM com a qualidade de vida (Figueiredo et al., 2009). Barros et al (2009)
relacionam a gravidade da sintomatologia dolorosa de DTM com o impacto na
qualidade de vida. Este estudo, diante do aumento significante dos escores dos
dominios de dor e saude mental, assim como de vitalidade, sugere que o0 uso da
placa possibilitou uma melhora na qualidade de vida.

Os sinais e sintomas da DTM tém um forte embasamento bibliografico de
maneira que nao poderiam ser diferentes os achados do nosso estudo. Observamos
de forma significativa dados em relacdo a dor na face, presenca de barulho articular,
hébito de apertar ou ranger os dentes, sensacdo de cansa¢co mandibular ao acordar,
zumbido, dores de cabeca, dores musculares e articulares, limitagdo dos
movimentos mandibulares tais como abertura e excursdes laterais. Figueiredo et al.
(2009) encontraram uma prevaléncia elevada de sinais e sintomas, como dor,
limitacdo de abertura e dificuldade para mastigar, sendo que 0s sinais e sintomas
mais frequentes foram o ruido (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorréncia de dores
de cabeca (77,5%). Carlsson (1984) mostrou, através de dados epidemioldgicos, a
prevaléncia de DTM como sendo de 16 % a 59 %, enquanto os sinais clinicos foram
de 33 % a 86% para relatos de sintomas, dados que corroboram com o0 presente
estudo que apresentou uma alta frequéncia de sinais e sintomas em individuos com
DTM estatisticamente significante. Pertes e Gross (1995) e Zarb et al. (2010)
entenderam que a DTM estava mais concentrada nos sinais e sintomas da dor e
disfuncdo. O zumbido acomete de forma significativa a populacdo de acordo com
Akhter et al. (2003); Jackson et al. (2006), Vanneste et al. (2010) e Bernhardt et al.
(2011).

Alguns trabalhos como os de Lasisi et al. (2010) e Beriat et al. (2011)
mostraram uma frequéncia de 50% do zumbido associado significativamente a
idade, ao bruxismo e ao desvio mandibular. Siqueira e Teixeira (2001) e Bernhardt et
al. (2011) consideram o zumbido como fator de risco da DTM. Dentro desse
contexto, o nosso trabalho vem corroborar com esses achados.

Da mesma forma, nos estudos de Barros et al. (2009), a placa mostrou ser

eficaz no tratamento da DTM, reduzindo os sinais e sintomas de maneira
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significativa, principalmente a sintomatologia dolorosa e o restabelecimento dos
movimentos mandibulares, melhorando, assim, a desordem temporomandibular e
provocando um impacto positivo na qualidade de vida. Okeson (1992), Pertes e
Gross (1995), Ekberg et al. (2003), Wahlund (2003), Palla (2004), Tanaka et al.
(2004), Conti et al. (2005) e Conti et al. (2012) elegeram a placa como tratamento
principal da DTM, passando a terapia cognitiva comportamental a ser considerada
como tratamento secundario (Aggarwal et al., 2010; Lui et al., 2012). Pertes e Gross
(1995) mostraram, no entanto, que a terapia comportamental poderia atuar como
coadjuvante para lidar com o estresse e ainda fornecer ferramentas para lidar com o
estresse da vida moderna, gerando beneficios ao tratamento; exercicios
fisioterapéuticos poderiam promover atuacdo multidisciplinar (Maluf et al., 2008).

Maluf et al. (2008) mostraram que o0 sucesso do tratamento € representado
pela reducdo da dor, melhora funcional e também qualidade de vida; alguns autores
como Tedeschi-Marzola et al. (2002) referem a melhora considerando aspectos
psicolégicos e a mobilidade. O tratamento fisioterapéutico, que atua como terapia
coadjuvante nas desordens temporomandibulares, estd voltado para o alivio dos
sintomas, principalmente, doloroso, vivenciado pelos musculos mastigatérios, de
maneira a reeducar o sistema neuromuscular, a fim de restaurar a posicao de
repouso com consequente coordenagdo da musculatura envolvida. Nosso trabalho
recomendou a associacdo do uso da placa a exercicios terapéuticos, que visaram
posicionar corretamente a mandibula na posicao de repouso, ao mesmo tempo em
gue promoveram melhores resultados no tratamento da DTM.

O efeito do uso da placa oclusal encontrado no presente trabalho, sobre o
controle do equilibrio em individuos com desordem temporomandibular, sugere a
necessidade de avaliacdo também de outros captores, que interferem no
desequilibrio postural, como os pés e os olhos, requerendo atuacdo multidisciplinar e
sugerindo que outros estudos deverdo ser realizados para promover ao individuo o

equilibrio postural.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wahlund%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14717039
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7 CONCLUSOES

Diante do que foi apresentado e discutido no presente trabalho é possivel concluir
que:

e Houve um efeito significativo do uso da placa oclusal estabilizadora
sobre o equilibrio postural, apés o tratamento, dos sinais e sintomas
de desordem temporomandibular em individuos ndo reprogramados

dentados.

e Em relacdo a oscilacdo da medida do centro de pressdo do corpo
durante a postura em pé, na condicdo de olhos abertos, houve um
aumento significativo da velocidade média de deslocamento
anteroposterior apds tratamento, e esse aumento ocorreu no grupo
placa, e na condicdo de olhos fechados houve um aumento
significativo nos dois grupos, porém com diferencas mais

significativas no grupo placa.

e Houve reducdo significativa no escore de risco de quedas apos
tratamento, sugerindo melhora do paciente em relacdo a preocupacao
com o risco de quedas em atividades diarias e essa reducdo foi

significativa no grupo placa.

e Diferencas significativas indicaram melhora da qualidade de vida apos
tratamento da desordem temporomandibular e, dentre os 8 escores
de dominio, a dor, a saude mental e a vitalidade estavam

relacionadas ao grupo placa.

e Houve diferencas estatisticamente significantes entre os tempos,
indicando melhora dos resultados do RDC/TMD, apés tratamento, e

essas diferengas predominaram no grupo placa.
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¢ O efeito do uso da placa oclusal sobre o controle do equilibrio sugere a
necessidade de avaliacdo de outros captores que interferem no
desequilibrio postural, como os pés e os olhos, mostrando a
importancia de uma atuacdo multidisciplinar no tratamento dos
individuos com desordem temporomandibular.
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ANEXOA - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO ALINHAMENTO E EQUILIBRIO POSTURAL COM USO DE
PLACA OCLUSAL EM INDIVIDUOS COM SINAIS E SINTOMAS DE DESORDEM
TEMPOROMANDIBULAR

Identificacdo do Pesquisador:

Nome: Simone Saldanha Ignacio de Oliveira

Nome do Orientador: Maria Luiza Moreira Arantes Frigerio

Pesquisa de Doutorado em Protese Dentéaria da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao
Paulo

Contato do pesquisador: simone_s_oliveira@hotmail.com

Tel: 11-87062945

Endereco do Comité de Etica: Av. Professor Lineu Prestes 2227- Cidade Universitaria - Departamento
de Protese- Séo Paulo

Identificagdo do Participante:

Nome:

Vocé participara voluntariamente de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar o alinhamento e o
equilibrio postural em individuos com sinais e sintomas de desordem temporomandibular, antes e
apos o uso da placa oclusal. Havera um grupo de participantes que usara placa oclusal por um
periodo de 3 meses e outro grupo controle que receberd apenas orientacdes referentes a exercicios
fisioterapéuticos no mesmo periodo. Antes e apds estes procedimentos, havera o preenchimento de
questionarios relacionados a problemas na articulacdo temporomandibular, risco de quedas, controle
postural, qualidade de vida; um exame de vista e uma avaliacdo do alinhamento e equilibrio postural,
por meio de fotografias e plataforma de forca (placa instalada no chdo que mede o desequilibrio do
corpo), serd realizado no Laboratério de Biofisica da Faculdade de Odontologia da USP. O grupo
controle terd sua placa oclusal confeccionada apos o término das avaliagcdes do estudo. Os riscos
gue envolvem 0s pacientes sdo minimos, inerentes a pesquisa, tendo como beneficio a identificacéo
dos distarbios na articulagdo temporomandibular, seu tratamento e seu reposicionamento postural.
Qualquer participante poderd se retirar da pesquisa a qualguer momento. Os participantes da
pesquisa serdo avaliados semanalmente visando a necessidade de ajuste da placa, ou mesmo
desconforto. A privacidade dos participantes esta assegurada no que diz respeito ao sigilo dos dados
pessoais envolvidos ha pesquisa, sendo que as fotos utilizadas terdo a identidade preservada por
meio de tarjas. Estou ciente que os dados e resultados referentes ao que foi proposto na pesquisa
serdo divulgados em publicacdo cientifica, preservando a identidade do paciente.

Por este consentimento livre e esclarecido por mim assinado, concordo em participar da pesquisa
acima descrita e especificada.

Sao Paulo, de de 2011.

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora Simone Oliveira
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia
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Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em Pesquiss
APROVOU o protocolo de pesquisa “Andlise do alinhamento a aguilibrio
postural com uso da placa oclusal em individuos com sinais e sintomas
de desardem temporomandibular”, de responzsabilidade do{a) Pesquisador
[a) Simone Jaldanha lgnacia de Oliveira. sob orientagao dada) Prof{a) Or.(a)
Maria Luiza Moreira Arantes Frigerio.

Tendo em vista a legislacao vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relstarios anuais referentes aoc andamanto da pesquiza e aoc
térming copia da trabalha em “cd”. Qualgquer emenda do projeto orginal deve
sl apresentada a este CEP para apreciagan, de forma clara e sucinta,

identificando a parte do a ser modificada e suas justificativas.

Sao Paulo, 29 de junho de 2011,
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1. DADOS CADASTRAIS

ANEXO C - Ficha Clinica

Nome: Data de nascimento:
Endereco:
Cidade: CEP:

Telefone: (_)

Moro com

Telefone para recado: ()

pessoas

Nome do médico:

Telefone: (_)
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2. ANAMNESE CLINICA

Problemas de Saude

Sim

N3o | Observagoes

Pressdo arterial alta

Pressao arterial baixa

Problema cardiaco

Marca-passo

Colesterol alto

Triglicérides alto

Tiredide

Diabetes




Osteoporose

Artrite

Artrose

Tendinite

Problema muscular

Desvio na cervical

Toracica

Lombar

Deficiéncia auditiva

Aparelho auditivo

Deficiéncia visual

Oculos ou lentes

Doenca Neuroldgica

Crises convulsivas

Deficiéncia fisica

Ortese

Protese

Labirintite

Outros
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Sintomas

Sim

Freqiiéncia

Observagoes

Dores de cabecga

Tonturas

Vertigens

Nistagmo

Dor muscular

Fraqueza muscular

Fraqueza generalizada

Enrijecimento articular

Dor na coluna cervical

Toracica

Lombar

Outros

Medicamentos

Usa medicamentos regularmente: ( ) Sim ( )Nao

Tipos

Sim

Nao

Posologia

Observagoes

Anti-depressivo

Diurético

Hormonio

Calmante

Analgésico

Estimulante

Anti-inflamatério

Outros
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Habitos Comuns

Habito

Sim

Tipo

Quanto

Tabagismo

Bebida alcodlica

Calgado mais utilizado

Outros

Caracteristica

Sim

Freqiiéncia

Como

Dificuldade para realizar
movimentos rdpidos

Dificuldade de equilibrar-se

Perde equilibrio facilmente

Tropeca facilmente

Snte alguma coisa quando se
levanta rapidamente

Dificuldade para sentir a forma,
textura, temperatura de objetos

(pés)

Sofre quedas

Sente tontura durante a queda

Quando ocorreu a queda mais
recente

Sofreu fraturas

Outras lesdes

Fez cirurgia

Outros

Data

Assinatura
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Escala Internacional de Eficacia de Quedas (Falls Efficacy Scale International — FES-I):

ANEXO D - Questionario de Risco de Quedas
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Agora néds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé estd preocupado com a

possibilidade de cair. Para cada uma das atividades a seguir, por favor, marque a alternativa que mais

se aproxima da sua prépria opinido para mostrar o quanto vocé esta preocupado com a possibilidade

de uma queda se vocé realizasse essa atividade. Por favor, responda considerando como vocé

comumente faz essa atividade. Se vocé comumente nao faz a atividade (ex: alguém faz as compras

para vocé), por favor responda como vocé acha que estaria preocupado em cair se fizesse a

atividade.

N3ao estou Um pouco Moderadamente Muito
Atividades d
preocupado preocupado Preocupado preocupado

Limpar a casa (ex: esfregar,

1 . 1o 20 30 40
varrer, aspirar)

2 Vestir-se ou despir-se 1o 20O 30 40

3 Preparar refei¢bes diarias 1o 20 30 40
Tomar banho (banheira ou

4 . 1o 20 30 40
chuveiro)

5 Ir as compras 1o 20 30 40
Sentar-se ou levantar-se da

6 ] 1o 20 30 40
cadeira

7 Subir ou descer escadas 1o 20 30 40

8 Andar pela vizinhanga 1o 20 30 40
Alcangar algum objeto

9 acima da sua cabega ou no 1o 20 30 40
chao
Atender ao telefone antes

10 1o 20 30 40
gue pare de tocar

11 | Andar em superficies 10 20 30 40
escorregadias (molhadas ou
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enceradas)

Visitar um amigo ou

12 1o 20 30 40
parente
Andar em um local onde

13 ) o 1o 20 30 40
haja multiddo
Andar em superficies
irregulares (chdo com

14 . 1o 20 30 40
pedras, piso mal
conservado ou sem asfalto)

15 | Subir ou descer uma rampa 1o 20 30 40
Sair para eventos sociais
(atividades religiosas,

16 . 1o 20
encontros familiares, 3 4

reunido do clube)
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1- Em geral vocé diria que sua saude é:
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Excelente Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito melhor Um pouco melhor

Quase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

1 2

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.

Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Nao, ndo
. Sim, dificulta Sim, dificulta dificulta de
Atividades .
muito um pouco modo
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 5 3
levantar objetos pesados, participar em
esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com

alguma atividade regular, como conseqtiéncia de sua saude fisica?

Perguntas

Sim

Nao
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a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra

atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou

ansioso)?

Perguntas Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Ndo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram

nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho

dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco | Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas

4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se

sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

Todo
Tempo

A maior Uma

parte boa

Alguma
parte

Uma
pequena

Nunca
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Perguntas

do
tempo

parte
do
tempo

do
tempo

parte do
tempo

a) Quanto tempo
vocé tem se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forga?

b) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa muito
nervosa?

c) Quanto tempo
vocé tem se sentido
tdo deprimido que
nada pode anima-
lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se sentido
calmo ou tranquilo?

e) Quanto tempo
vocé tem se sentido
com muita energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se sentido
uma pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se sentido
cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do

Alguma parte do

Uma pequena

Nenhuma
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Tempo tempo tempo parte do parte do tempo
tempo

1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
. A maioria . A maioria .
Definitivamente Nao Definitiva-
. das vezes . das vezes
Perguntas verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso

a) Eu costumo adoecer
um pouco mais

. 1 2 3 4 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo sauddvel
guanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c¢) Eu acho que a minha

. - 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha saude é

1 2 3 4 5

excelente
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RDC-TMD

Research Diagnostic Criteria for

Temporomandibular Disorders

Portugués — BRASIL

Nome

Prontudrio / Matriculan® | RDC n°

Examinador

Data / /

HISTORIA — QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta e marque somente a resposta que achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua saude em geral?

Excelente
Muito boa
Boa

] Razosvel
Ruim
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2. Como vocé classifica a saude da sua boca?

Excelente
Muito boa
Boa

IZI Razoavel
Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regidao das bochechas (maxilares), nos lados da cabega, na frente do
ouvido ou no ouvido, nas ultimas 4 semanas?

III Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]

[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta]

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

[Se comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b]

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

|:||:|Ano(s)

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

DI:' Més(es)

5. A dor na face ocorre?

O tempo todo
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Aparece e desaparece

Ocorreu somente uma vez

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

sua dor na face?
No
Sim, nos ultimos seis meses.

Sim, ha mais de seis meses.

7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE EXATO MOMENTO,
gue nota voceé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

A PIOR DOR

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

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota pra ela de 0 a 10, onde 0 é
“nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

A PIOR DOR

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

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o valor médio vocé daria para

A

essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

A PIOR DOR

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

10. Aproximadamente quantos dias nos ultimos seis meses vocé esteve afastado de suas atividades diarias como:
trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor na face?

DI:' Dias
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11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades didrias utilizando uma escala

7 e

de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade”?

INCAPAZ DE REALIZAR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 QUALQUER
ATIVIDADE

NENHUMA
INTERFERENCIA

12. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposicdo de participar de atividades de lazer,

A

sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudan¢a” e 10 é “mudanga extrema”?

NENHUMA 0 0 MUDANCA
MUDANCA EXTREMA

13. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar (incluindo servigos

A

domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanca extrema”?

NENHUMA 0 MUDANCA
MUDANCA EXTREMA

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

IZI Nao
Sim

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

[Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a préxima pergunta]

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

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

E Nao
Sim

15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do ouvido como se
fosse osso contra osso?

IZI Nao
Sim

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

IZI Nao
Sim

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

IZI Nao
Sim

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

IZI Nao
Sim

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

E Nao
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Sim

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

E Nao
Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatadide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagdes (juntas) do seu
corpo?

III Nao
Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avos, pais, irmaos, etc. ja teve artrite reumatadide, lipus, ou
qualquer outra doenga que afeta varias articulagoes (juntas) do corpo?

III Nao
Sim

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

E Nao
Sim

[Se vocé ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]

[Se vocé ja teve, dor ou inchaco, PASSE para a préxima perguntal]
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16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos ultimos 12 meses (1
ano)?

E Nao
Sim

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

III Nao
Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]

[Se sua resposta foi sim, PASSE para a préxima pergunta]

17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega, na frente do
ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?

III Nao
Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?

E Nao
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Sim

19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou prejudicam?

NAO SIM

a. Mastigar 0 1

b. Beber (tomar liquidos) 0 1

c. Fazer exercicios fisicos ou gindstica 0 1

d. Comer alimentos duros 0 1

e. Comer alimentos moles 0 1

f. Sorrir/gargalhar 0 1

g. Atividade sexual 0 1

h. Limpar os dentes ou a face 0 1

i. Bocejar 0 1

j. Engolir 0 1

k. Conversar 0 1

|. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste 0 1

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

Nem
Um {loderadar ) Extrema
um Muito
pouco ente mente
pouco

a. Por sentir dores de cabega 0 1 2 3 4
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual 0 1 2 3 4
c. Por ter fraqueza ou tontura 0 1 2 3 4
d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragdo 0 1 2 3 4
e. Pela sensagdo de falta de energia ou lentiddo 0 1 2 3 4
f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de 0 1 2 3 4
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morrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar facilmente

i. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor

j. Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s6

|. Por se sentir triste

m. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enjoo ou problemas no estomago

p. Por ter musculos doloridos

g. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio

—+

. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

u. Por sentir um “nd na garganta”

. Por se sentir desanimado sobre o futuro

<

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

X. Pela sensacdo de peso nos bracos ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensacdo de que tudo é um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inutil

ee. Pela sensagao de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

O] Ol Ol O]l O] O] O] O]l O] O] O] Ol O] O] O] O] O] O]l O] O] Ol O] O] O] O] ©

Rl R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R|R]| R

NI N[NNI N NNNNDNNNDNDNDNDNDNNDNDDN NN DN DN NN

Wl Wl Wl W W W W W W W W W W W W W w w w w w w w w w w

o I I N . T R e 0 I~ [ S (R S [~ [ S (R~ S Bt ) B S [~ (Y B S I N B~ R~

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

Excelente
Muito born
Bom

IZI Razoavel
Ruim
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22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a satide da sua boca?

Excelente
Muito bom
Bom

IZI Razoavel
Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pial [ ] meas[ ] ano[ ] 1]

24. Qual seu sexo?

1 .

Masculino

.
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?
Aleutas, Esquimé ou indio Americano

Asiatico ou Insulano Pacifico

Preta

IZI Branca

Outra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as préximas alternativas sobre sua cor ou raga)
IZI Parda

Amarela

Indigena
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26. Qual a sua origem ou de seus familiares?

Porto Riquenho
Cubano

Mexicano

[+] Mexicano Americano
Chicano

IZI Outro Latino Americano

Outro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem
ou de seus familiares]

L fndio
-
R 16 | Japonés
I:I Portugués P
11
I:I N Alemao
Francés
12

'
I:I Holandés Arabe
13
..19 -
I:I Espanhol Outra, favor especificar

. N3o sabe especificar
Africano
15
I:I Italiano
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé frequentou?

Nunca frequentei a escola 0
Ensino fundamental 12Série 1
(primario) 22 Série 2
32 Série 3
42 Série 4
Ensino fundamental 52 Série 5
(ginasio) 62 Série 6
72 Série 7
82 Série 8
Ensino médio 1°ano 9
(cientifico) 2°ano 10
3°ano 11
Ensino superior 1°ano 12
(faculdade ou pds-graduacdo) 2°ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17

28a. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negoécio pago ou ndo (ndo incluindo
trabalho em casa)?

E Nao
Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]

[Se a sua resposta foi nao, PASSE para a proxima perguntal

28b. Embora vocé nao tenha trabalhado nas duas ultimas semanas, vocé tinha um emprego ou negdcio?

III Nao
Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
[Se a sua resposta foi nao, PASSE para a proxima pergunta]

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2 ultimas semanas?
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Sim, procurando emprego
Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

EI Nao

29. Qual o seu estado civil?

Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viavo (a)

III Divorciado (a)

Separado (a)

IZI Nunca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os ultimos 12 meses?

RS DDDDDDD

Ndo preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
|:| Até % do salario minimo
|:| De % a Y salario minimo
|:| De % a 1 saldrio minimo
|:| De 1 a 2 saldrios minimos
|:| De 2 a 3 saldrios minimos
|:| De 3 a 5 saldrios minimos
|:| De 5 a 10 salarios minimos
|:| De 10 a 15 saldrios minimos
|:| De 15 a 20 saldrios minimos
|:| De 20 a 30 saldrios minimos
|:| Mais de 30 salarios minimos

|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

L]

Muito Obrigado.

Agora veja se vocé deixou de responder alguma quest3o.
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EXAME CLiNICO

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

[o] nenhum
Direito
Esquerdo
Ambos

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

Direito

[oT Nenhuma
Articulacio
Mdsculos
Ambos

Esquerdo

[o] Nenhuma
Articulagio
Mdsculos
Ambos

3. Padrao de abertura:

III Reto

Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (“S”)
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)

III Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”)
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Outro tipo

(Especifique)

4. Extensdao de movimento vertical

11 21

Incisivo superior utilizado

a. Abertura sem auxilio sem dor |:||:|mm

b. Abertura maxima sem auxilio |:||:|mm

Dor Muscular

Lol nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Lol nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

c. Abertura méxima com auxilio |:||:|mm
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Dor Muscular

Lol nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Lol Nenhuma
pireito
esquerdo
Ambos

d. Trespasse incisal vertical |:||:|mm

5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura

b. Fechamento

Direito

L] Nenhum

Estalido

Crepitago grosseira
Crepitac3o fina

Esquerdo

L] Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitac3o fina

[ Jmm

L] Jmm

(Medida do estalido na abertura)

Direito

[ Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitagdo fina

Esquerdo

[ Nenhum

Estalido

Crepitagdo grosseira
Crepitagdo fina

LI Jm

LI Jm

(Medida do estalido no fechamento)
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c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

E Nao
Sim
NA

Esquerdo

EI Nao
Sim
NA

(NA: Nenhuma das opg¢des acima)

6. Excursoes

a. Excursdo lateral direita |:||:|mm

Dor Muscular

Lo] nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

Lol enhuma
Direito
Esquerdo
Ambos
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b. Excursdo lateral esquerda DDmm

Dor Muscular

Lo Inenuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Dor Articular

[o] Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

c. Protrusdo |:||:|mm

Dor Muscular

Dor Articular

Lo Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

Lo Nenhuma
Direito
Esquerdo
Ambos

d. Desvio de linha média |:||:|mm

Direito
Esquerdo
NA

(NA: Nenhuma das op¢bes acima)
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7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito

. Crepitagao Crepitagao
Nenhum Estalido . .
grosseira fina
7.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusao 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Crepitacao Crepitagao
Nenhum Estalido P C p ¢
grosseira fina
7.d Excursao Direita 0 1 2 3
7.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3
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INSTRUCOES, iTENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabeca e pescoco. Ndés gostariamos que vocé
indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vocé
sente para cada uma das palpag¢des de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero que corresponde a quantidade
de dor que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo separada para as palpagbes direita e
esquerda.

0 = Somente pressdo (sem dor)
1 =dor leve
2 = dor moderada

3 =dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacao Direita Esquerda

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de trads da témpora (atrds e imediatamente
acima das orelhas).”

b. Temporal médio (1,0 Kg.) “Meio da témpora (4 a 5 cm lateral a margem lateral
das sobrancelhas).”

c. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa
infratemporal e imediatamente acima do processo zigomatico).”

d. Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha/ abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente
da ATM e imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo [0 |1|2|3|0|1]|2|3
anteriormente).”

e. Masseter médio (1,0 Kg.) “Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior
descendo até o angulo da mandibula).”

f. Masseter inferior (1,0 Kg.) “Bochecha/ linha da mandibula (1 cm superior e
anterior ao angulo da mandibula).”

g. Regido mandibular posterior (estilo-hidideo/ regido posterior do digastrico) (0,5
Kg.) “Mandibula/ regido da garganta (darea entre a inser¢cdo do
esternocleidomastdideo e borda posterior da mandibula. Palpe imediatamente
medial e posterior ao angulo da mandibula).”
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h. Regido submandibular (pterigdideo medial/ supra-hidideo/ regido anterior do
digastrico) (0,5 Kg.)“abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula).”

9. Dor articular com palpagao

a. Polo lateral (0,5 Kg.) “Por fora (anterior ao trago e sobre a ATM).” 0[{1(2|3|0(1]|2

b. Ligamento posterior (0,5 Kg.)“Dentro do ouvido (pressione o dedo na direcdo
anterior e medial enquanto o paciente esta com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpagao

a. Area do pterigbideo lateral (0,5 Kg.) “Atrds dos molares superiores (coloque o
dedo minimo na margem alveolar acima do ultimo molar superior. Movaodedopara (0|12 (3|0 |12
distal, para cima e em seguida para medial para palpar).”

b. Tendao do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do
processo corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mais superior do processo).”
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ANEXO G — Tabelas do RESULTADO

Tabela 5.3 - Estatisticas descritivas das medidas de anamnese dos paciente

(Continua)
n %
Sexo Masculino 16 22,9
Feminino 54 77,1
Raga/Cor Asiatico ou Insulano 7 10,0
Pacifico
Preta 6 8,6
Branca 43 61,4
Outra 1 14
Parda 7 10,0
Amarela 2 2,9
Indigena 4 5,7
Idade Menor que 20 anos 6 8,6
20 anos ou mais e 30 42,9
menor que 40
40 anos ou mais e 23 32,9
menor que 65
65 anos ou mais 11 15,7
Origem familiar indio 7 10,0
Portugués 20 28,6
Espanhol 7 10,0
Africano 6 8,6
Italiano 13 18,6
Japonés 9 12,9
Alemao 1 1.4
Arabe 1 1,4
N&o sabe especificar 2 2,9
Outros 4 5,6
Escolaridade Ensino fundamental -8 6 8,6
Série
Ensino médio - 1 Ano 4 5,7
Ensino médio - 2 Ano 3 4,3
Ensino médio - 3 Ano 13 18,6
Ensino superior - 1 Ano 2 2,9
Ensino superior - 2 Ano 2 2,9
Ensino superior - 3 Ano 2 2,9
Ensino superior - 4 Ano 8 11,4
Ensino superior - 5 Ano 22 31,4
Ensino superior - 6 Ano 8 11,4
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.(Continuacao)

Estado Civil Casado(a) 27 38,6
Viavo(a) 3 4,3
Divorciado(a) 9 12,9
Separado(a) 3 4,3
Nunca casei 23 32,9
Morando junto 5 7,1
Dificuldade para realizar N&o 55 78,6
movimentos rapidos Sim 15 21,4
Dificuldade de equilibrar-se N&o 50 71,4
Sim 20 28,6
Perde equilibrio facilmente Nao 50 71,4
Sim 20 28,6
Tropeca facilmente Nao 43 61,4
Sim 27 38,6
Sente alguma coisa quando Nao 34 48,6
se levanta rapidamente Sim 36 51,4
Dificuldade para sentir a forma, Nao 70 100,0
textura temperatura de objetos com
0S peés
Sofreu quedas Nao 53 75,7
Sim 17 24,3
Sente tontura durante Nao 14 77,8
as quedas Sim 4 22,2
Total 18 100,0
Ocorreu a queda mais recente Fase de Crianca 3 18,8
Fase Adulta 13 81,3
Total 16 100,0
Sofreu fraturas N&ao 60 85,7
Sim 10 14,3
Outras lesdes N&o 65 92,9
Sim 5 7,1
Cirurgia Nao 47 67,1
Sim 23 32,9
Sapato mais utilizado Ténis 28 40,0
Sapato 21 30,0
Sapatilha 6 8,6
Sandalia 7 10,0
Sapato de Salto 8 11,4
Dores de cabeca Nao 27 38,6
Sim 43 61,4
Tonturas Nao 51 72,9
Sim 19 27,1
Vertigens Nao 61 87,1
Sim 9 12,9
Nistagmo Nao 70 100,0
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(Conclusao)
Dor muscular Nao 43 61,4
Sim 27 38,6
Fraqueza muscular Nao 58 82,9
Sim 12 17,1
Fraqueza generalizada Néao 64 91,4
Sim 6 8,6
Enrijecimento articular Néao 61 87,1
Sim 9 12,9
Dores na coluna cervical Nao 50 71,4
Sim 20 28,6
Dores na toracica Nao 60 85,7
Sim 10 14,3
Dores na lombar Nao 48 68,6
Sim 22 31,4
Desvio de cervical Nao 59 84,3
Sim 11 15,7
Desvio toracica Nao 67 95,7
Sim 3 4,3
Desvio lombar Nao 55 78,6
Sim 15 21,4
Deficiéncia auditiva Nao 61 87,1
Sim 9 12,9
Deficiéncia visual Nao 25 35,7
Sim 45 64,3
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Tabela 5.8 - Frequéncias nas categorias das medidas qualitativas de histéria do
paciente com DTM, antes (pré) e apos (pds) tratamento: total e em

cada grupo
(continua)
TOTAL ( n=64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
01 - Como vocé classifica sua saiide em geral?
Excelente 7 w9 9 [1s1] 2 118 | 1 5,9 5 |106]| 8 | 170
Muito boa 16 | 250 | 19 | 297 | 3 176 | 2 |18 | 13 | 277 | 17 | 36,2
Boa 33 [ 516 | 32 |00 9 |29 12 | 706 24 |51 20 | 426
Razodvel 7 |09 3 4,7 3 176 | 2 |18 | 4 8,5 1 2,1
Ruim 1 1,6 1 1,6 1 2,1 1 2,1
02 - Como vocé classifica a satide da sua boca?
Excelente 3 4,7 3 4,7 3 176 | 1 5,9 3 6,4 2 43
Muito boa 9 | 141 | 19 | 297 1 5,9 6 | 128 | 18 | 383
Boa 34 [531 ] 33 | 516 10 |s88 | 11 |647 | 24 |51,1 | 22 | 468
Razodvel 14 | 219 s 7,8 4 | 235 3 |176| 10 | 213 2 43
Ruim 4 6,3 4 6,3 1 5,9 4 8,5 3 6,4
03 - Vocé sentiu dor na face, em locais como
na regido das bochechas (maxilares), nos
lados da cabecga, na frente do ouvido ou no
ouvido, nas ultimas 4 semanas?
N3o 19 [ 297 41 |61 | 9 [529] 6 [353] 10 [213] 35 | 745
Sim 45 | 703 | 23 | 359 8 [471| 112 | 647 | 37 | 787 | 12 | 255
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés
n % N % n % N % n % n %

05 - A dor na face ocorre?
Aparece e desapa rece 41 87,2 18 75,0 6 75,0 8 72,7 35 89,7 10 76,9
0 tempo todo 4 8,5 1 42 1 12,5 1 9,1 3 7,7
Ocorreu somente uma vez 2 43 5 20,8 1 12,5 2 18,2 1 2,6 3 23,1
06 - Vocé ja procurou algum profissional de
saude para tratar a sua dor na face?
N3o 17 | 36,2 2 8,3 3 37,5 1 100 | 14 | 359 1 71
Sim, ha mais de seis meses 14 29,8 11 45,8 1 12,5 1 10,0 13 33,3 10 71,4
Sim, nos ultimos seis meses 16 34,0 11 45,8 4 50,0 8 80,0 12 30,8 3 21,4
14a - Alguma vez sua mandibula (boca) ja
ficou travada de forma que vocé ndo
conseguiu abrir totalmente a boca?
N3o 40 | 625 41 |e41 | 10 [ 588 10 [ 588 ] 30 [ 638 ] 31 | 660
Sim 24 | 375 ] 23 | 359 7 | 41,2 7 |412] 17 | 362 | 16 | 340
14b - Este travamento da mandibula (boca) foi
grave a ponto de interferir com a sua
capacidade de mastigar?
N3o 8 | 333 9 39,1 4 57,1 5 714 | 4 23,5 4 25,0
Sim 16 | 667 | 14 | 60,9 3 42,9 2 286 | 13 | 765 | 12 | 750
15a - Vocé ouve estalos quando mastiga, abre
ou fecha a boca?
N3o 18 | 281 | 35 | 547 7 | 41,2 6 353 | 11 | 234 | 29 | 61,7
Sim 46 | 70,9 | 29 | 453 | 10 |88 | 11 | 647 | 36 | 766 | 18 | 383
15b - Quando vocé mastiga, abre ou fecha a
boca, vocé ouve um barulho (rangido) na
frente do ouvido como se fosse osso contra
0sso?
N3o 26 | 406 | 42 | 656 9 529 | 10 |88 | 17 [ 362 | 32 | es1
Sim 38 | 594 | 22 [ 344 | 8 | 471 7 | 412 | 30 638 15 | 319
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s
n % N % n % N % n % n %
15c - Vocé ja percebeu ou alguém falou que
vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes
quanto esta dormindo?
N3o 19 [ 297 16 | 250 7 |42 6 [353] 12 [ 255] 10 | 213
Sim 45 | 703 | 48 | 750 | 10 |88 | 11 |647 | 35 | 745 | 37 | 787
15d - Durante o dia, vocé range (ringi) ou
aperta os seus dentes?
N3o 1 | 172 | 27 | 42,2 5 294 | 4 | 235 6 128 | 23 | 489
Sim 53 | 828 | 37 |578 ] 12 | 706 ] 13 | 765 | 41 | 872 | 24 | 511
15e - Vocé sente a sua mandibula (boca)
cansada" ou dolorida quando vocé acorda
pela manha?
N3o 16 | 250 41 [641 | 9 [529] 6 [353] 7 149 | 35 | 745
Sim 48 | 750 | 23 | 359 | 8 |471| 11 | 647 | 40 | 851 | 12 | 255
15f - Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus
ouvidos?
N3o 28 | 438 | 37 |s578 | 11 [ 647 | 10 | 588 | 17 | 362 | 27 | 574
Sim 36 | 563 | 27 | 422 6 | 33| 7 |41,2] 30 |e38| 20 | 426
15g - Vocé sente que a forma como os seus
dentes se encostam é desconfortavel ou
diferente/estranha?
N3o 21 [ 328 ] 37 | 578 6 |33 7 [412] 15 | 319 30 [ 638
Sim 43 | 672 | 27 | 422 11 | 647 | 10 | 588 32 681 | 17 | 36,2
16a - Vocé tem artrite reumatoide, ltipus, ou
qualquer outra doenga que afeta muitas
articulages (juntas) do seu corpo?
N3o 56 | 875 ] 57 [ 89,1 ] 15 |82 ] 16 | 941 | 41 [ 872 41 | 87,2
Sim 8 | 125 7 10,9 2 11,8 1 5,9 6 128 | 6 | 128
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64)

CONTROLE (n=17)

PLACA (n=47)

Pré Pés

Pré Pés

Pré Pés

16b - Vocé sabe se alguém na sua familia, ja
teve artrite reumatoide, ltpus, ou qualquer
outra doencga que afeta varias articulagées
(juntas) do corpo?

Nao

Sim

43 67,2 47 73,4

21 32,8 17 26,6

14 82,4 15 88,2

29 61,7 32 68,1

18 38,3 15 31,9

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

Nao

Sim

45 70,3 48 75,0

19 29,7 16 25,0

12 70,6 12 70,6

5 29,4 5 29,4

33 70,2 36 76,6

14 29,8 11 23,4

16d - A dor ou inchago que vocé sente nessa
articulagdo (junta) apareceu varias vezes nos
ultimos 12 meses (1 ano)?

Nao

Sim

17 89,5 12 75,0

5 100,0 4 80,0

12 85,7 8 72,7

17a - Vocé teve recentemente alguma
pancada ou trauma na face ou na mandibula
(queixo)? [Se sua resposta foi ndo, PULE para
a pergunta 18]

Nao

Sim

58 90,6 62 96,9

16 94,1 15 88,2

42 89,4 47 100,0

5 10,6

17b - A sua dor na face ja existia antes da
pancada ou trauma?

Nao

Sim

1 100,0 1 50,0

4 80,0 47

1 20,0

18 - Durante os ultimos seis meses vocé tem
tido problemas de dor de cabega ou
enxaquecas?

Nao

Sim

19 29,7 36 56,3

45 70,3 28 43,8

10 58,8 10 58,8

12 25,5 29 61,7

35 74,5 18 38,3
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
19a — Mastigar
N3o 32 | s500| 47 | 734 | 13 | 765 | 11 | 647 | 19 | 404 | 36 | 766
Sim 32 |s500| 17 | 266 | 4 | 235 | 6 | 353 | 28 | 596 | 11 | 234
19b - Beber (tomar liquidos)
N3o 60 | 938 | 62 | 969 | 16 [ 941 | 15 |82 | 44 | 936 | 47 |1000
Sim 4 6,3 2 3,1 1 5,9 2 18| 3 6,4
19c - Fazer exercicios fisicos ou ginastica
N3o s6 | 875 | 63 | 984 [ 17 [1000]| 17 |1000| 39 | 83,0 | 46 | 979
Sim 8 | 125 1 1,6 g8 |170]| 1 2,1
19d - Comer alimentos duros
N3o 26 | 406 | 46 | 719 | 11 [ 647 | 10 | 588 | 15 | 319 | 36 | 766
Sim 38 [594| 18 | 281 6 | 353 7 |42 | 32 |81 | 11 | 234
19e - Comer alimentos moles
N3o 57 | 89,1 | 64 12000 16 [ 941 | 17 |1000| 41 | 872 | 47 |1000
Sim 7 1109 ] 0,0 1 5,9 6 | 12,8
19f - Sorrir / gargalhar
N3o 53 | 828 | 58 | 906 | 15 [ 882 14 | 824 | 38 |89 | 44 | 936
Sim 1 | 172 6 9,4 2 118 3 [176 | 9 | 191 ]| 3 6,4
19g - Atividade sexual
N3o 58 | 906 | 59 [ 922 | 16 [ 941 | 14 | 824 | 42 | 894 | 45 | 957
Sim 6 9,4 5 7,8 1 5,9 3 |176| 5 |106]| 2 43
19h - Limpar os dentes ou a face
N3o 46 | 709 | 57 | 891 | 14 | 824 | 12 [ 706 | 32 | 681 | 45 | 957
Sim 18 | 281 7 |09 3 176 | 5 |294 | 15 | 319 2 43
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
19i — Bocejar
N3o 31 (484 ]| 49 [ 766 | 13 | 7655 | 10 | 588 | 18 [ 383 | 39 | 830
Sim 33 | 516 15 | 234 | 4 23,5 7 | 412 | 29 | 61,7 8 17,0
19j — Engolir
N3o ss | 859 | 62 [969 | 15 | 82| 15 [ 882 | 40 [ 851 | 47 |1000
Sim 9 14,1 2 3,1 2 11,8 2 11,8 7 14,9
19k — Conversar
N3o 51 | 797 ] s6 875 15 [ 8,2 ]| 12 [ 706 | 36 | 766 | 44 | 936
Sim 13 | 203 8 12,5 2 11,8 5 29,4 | 11 | 234 3 6,4
19l - Ficar com rosto normal: sem dor/tristeza
N3o 48 | 750 | 60 | 938 | 15 [ 82| 14 [ 824 ] 33 [702] 46 | 979
Sim 16 | 250 | 4 6,3 2 11,8 3 176 | 14 | 29,8 1 2,1
20a - Por sentir dores de cabega
Nem um pouco 22 | 344 ] 37 | 578 7 | 412 9 529 | 15 [ 319 | 28 | 596
Um pouco 16 | 250 | 12 | 188 3 17,6 1 59 13 | 277 | 11 | 234
Moderadamente 10 | 156 | 10 | 156 2 1,8 | 4 | 235 8 17,0 6 12,8
Muito 8 12,5 4 6,3 2 11,8 2 11,8 6 12,8 2 4,3
Extremamente 8 12,5 1 1,6 3 17,6 1 59 5 10,6
20b - Pela perda de interesse ou prazer sexual
Nem um pouco 43 | 672 | 45 | 703 12 [ 706 | 12 [ 706 | 31 |60 | 33 | 702
Um pouco 6 9,4 10 | 156 3 17,6 3 17,6 3 6,4 7 14,9
Moderadamente 9 14,1 6 9,4 2 11,8 2 11,8 7 149 | 4 8,5
Muito 4 6,3 1 1,6 4 8,5 1 2,1
Extremamente 2 3,1 2 3,1 2 4,3 2 4,3
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(continuagao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
20c - Por ter fraqueza ou tontura
Nem um pouco 32 | s00] 43 [672 ] 11 [ 647 ] 10 |[588 | 21 | 447 | 33 | 702
Um pouco 13 |23 | 112 | 172 4 23,5 4 23,5 9 19,1 7 14,9
Moderadamente 10 | 156 9 14,1 2 11,8 3 17,6 8 17,0 6 12,8
Muito 4 6,3 0 0 4 8,5 0
Extremamente 5 7,8 1 1,6 0 5 10,6 1 2,1
20d - Por sentir dor ou aperto" no peito ou
coragao"
Nem um pouco 32 [ s00] 36 | 563 9 529 | 10 | 588 | 23 | 489 | 26 | 553
Um pouco 18 | 281 | 112 | 172 3 17,6 1 59 15 [ 319 | 10 | 213
Moderadamente 5 7,8 10 | 156 2 11,8 4 23,5 3 6,4 6 12,8
Muito 9 14,1 4 6,3 3 17,6 2 11,8 6 12,8 2 4,3
Extremamente 0 0,0 3 4,7 0 0 0 0
20e - Pela sensacgdo de falta de energia ou
lentidao
Nem um pouco 25 [ 39,1 ] 31 | 484 6 35,3 7 412 | 19 [ 404 | 24 [ 511
Um pouco 16 | 250 | 20 | 313 4 23,5 4 235 | 12 | 255 | 16 | 340
Moderadamente 1 | 17,2 8 12,5 5 294 | 4 23,5 6 12,8 4 8,5
Muito 9 14,1 3 4,7 2 11,8 2 11,8 7 14,9 1 2,1
Extremamente 3 4,7 2 3,1 0 0 3 6,4 2 4,3
20f - Por ter pensamentos sobre morte ou
relacionados ao ato de morrer
Nem um pouco 45 | 703 | 45 | 703 | 13 [ 765 | 10 [5s88 | 32 [e81 | 35 | 745
Um pouco 13 | 203 | 14 | 219 3 17,6 6 353 | 10 | 213 8 17,0
Moderadamente 4 6,3 1 1,6 1 5,9 1 5,9 3 6,4 1 2,1
Muito 1 1,6 2 3,1 0 0 1 2,1 1 2,1
Extremamente' 1 1,6 2 3,1 0 0 1 2,1 2 4,3
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(continuagao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
20g - Por ter falta de apetite
Nem um pouco 48 | 750 | 48 | 750 13 [ 765 | 13 [ 765 | 35 | 745 | 35 | 745
Um pouco 8 12,5 6 9,4 1 59 1 59 7 14,9 5 10,6
Moderadamente 5 7,8 6 9,4 3 17,6 3 17,6 2 43 3 6,4
Muito 2 31 3 4,7 0 0 2 4,3 3 6,4
Extremamente 1 1,6 1 1,6 0 0 1 2,1 1 2,1
20h - Por chorar facilmente
Nem um pouco 36 [ 563 ] 40 [625] 10 [588 | 11 [647 | 26 [ 553 | 29 | 61,7
Um pouco 7 109 | 12 | 188 3 17,6 3 17,6 4 8,5 9 19,1
Moderadamente 12 | 188 9 14,1 2 11,8 3 176 | 10 | 21,3 6 12,8
Muito 4 6,3 2 3,1 1 59 0 3 6,4 2 43
Extremamente 5 7,8 1 1,6 1 59 0 4 8,5 1 2,1
20i - Por se culpar pelas coisas que acontecem
ao seu redor
Nem um pouco 27 | 422 ] 38 [ 594 | 11 | 647 8 |[471] 16 | 330 30 | 638
Um pouco 16 | 250 | 16 | 250 4 23,5 5 294 | 12 | 255 | 11 | 234
Moderadamente 1 | 17,2 7 10,9 1 5,9 2 1,8 | 10 | 21,3 5 10,6
Muito 8 12,5 1 1,6 1 59 1 59 7 149 | o 0,0
Extremamente 2 3,1 2 3,1 0 0,0 1 5,9 2 43 1 2,1
20j - Por sentir dores na parte inferior das
costas
Nem um pouco 19 | 297 | 30 | 469 7 | 41,2 3 176 | 12 | 255 | 27 | 574
Um pouco 10 | 156 | 20 | 313 2 11,8 5 294 | 8 170 | 15 | 319
Moderadamente 18 | 281 9 14,1 4 23,5 5 294 | 14 | 298| 4 8,5
Muito 14 | 219 3 4,7 4 23,5 3 176 | 10 | 21,3 0 0,0
Extremamente 3 4,7 2 31 0 0,0 1 59 3 6,4 1 2,1
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(continuagao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
20k - Por se sentir s6
Nem um pouco 38 59,4 38 59,4 11 64,7 10 58,8 27 57,4 28 59,6
Um pouco 6 9,4 17 | 26,6 1 5,9 4 23,5 5 106 | 13 | 27,7
Moderadamente 13 | 203 5 7,8 4 23,5 2 11,8 9 19,1 3 6,4
Muito 2 3,1 3 4,7 0 0,0 1 5,9 2 4,3 2 4,3
Extremamente 5 7,8 1 1,6 1 59 0 0,0 4 8,5 1 2,1
201 - Por se sentir triste
Nem um pouco 27 | 422 | 33 | 516 | 10 | 588 8 47,1 | 17 | 362 | 25 | 532
Um pouco 11 | 172 | 15 | 234 2 11,8 2 11,8 9 19,1 | 13 | 27,7
Moderadamente 13 | 203 8 12,5 5 29,4 5 29,4 8 17,0 3 6,4
Muito 8 12,5 4 6,3 0 0,0 1 5,9 8 17,0 3 6,4
Extremamente 5 7,8 4 6,3 0 0,0 1 59 5 10,6 3 6,4
20m - Por se preocupar muito com as coisas
Nem um pouco 12 | 188 | 16 | 250 4 23,5 1 59 8 170 | 15 | 319
Um pouco 12 | 188 | 19 | 297 5 29,4 3 17,6 7 14,9 | 16 | 34,0
Moderadamente 18 | 281 | 16 | 250 6 353 8 47,1 | 12 | 255 8 17,0
Muito 16 | 250 9 14,1 2 11,8 4 235 | 14 | 29,8 5 10,6
Extremamente 6 9,4 4 6,3 0 0,0 1 59 6 12,8 3 6,4
20n - Por nao sentir interesse pelas coisas
Nem um pouco 31 | 484 | 40 | 625 9 52,9 9 529 | 22 | 468 | 31 | 660
Um pouco 17 | 266 | 13 | 203 4 23,5 3 176 | 13 | 27,7 | 10 | 21,3
Moderadamente 13 | 203 8 12,5 4 23,5 5 29,4 9 19,1 3 6,4
Muito 1 1,6 1 1,6 0 0,0 0 0,0 1 2,1 1 2,1
Extremamente 2 3,1 2 3,1 0 0,0 0 0,0 2 4,3 2 4,3
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(continuagao)

TOTAL ( n=64)

CONTROLE (n=17)

PLACA (n=47)

Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
200 - Por ter enjoo ou problemas no
estdmago
Nem um pouco 32 [s00]| 40 [e625| 10 | 588 | 11 [e47 | 22 |468 | 29 | 61,7
Um pouco 13 | 203 | 12 | 188 3 176 | 4 235 | 10 | 213 8 | 17,0
Moderadamente 13 20,3 6 9,4 4 23,5 2 11,8 9 19,1 4 8,5
Muito 4 6,3 4 6,3 0 0,0 0 0,0 4 8,5 4 8,5
Extremamente 2 3,1 2 31 ] 00 | 00 0 0,0 2 43 2 43
20p - Por ter musculos doloridos
Nem um pouco 24 375 35 | 547 8 47,1 6 353 | 16 | 340 | 29 | 61,7
Um pouco 14 | 219 16 | 250 5 294 | 4 23,5 9 191 | 12 | 255
Moderadamente 8 | 125 6 9,4 1 59 3 17,6 7 14,9 3 6,4
Muito 13 | 203 | 4 6,3 2 11,8 3 176 | 11 | 234 1 2,1
Extremamente 5 7,8 3 4,7 1 59 1 5,9 4 8,5 2 4,3
20q - Por ter dificuldade em adormecer
Nem um pouco 30 |469 | 3¢ [ 531 ] 11 | 647 9 529 | 19 [ 404 | 25 |32
Um pouco 11 | 172 | 14 | 219 2 11,8 4 23,5 9 191 | 10 |213
Moderadamente 12 | 188 | 8 12,5 2 11,8 1 59 10 | 21,3 7 | 149
Muito 6 9,4 4 6,3 1 5,9 1 5,9 5 10,6 3 6,4
Extremamente 5 7,8 4 6,3 1 5,9 2 11,8 4 8,5 2 4,3
20r - Por ter dificuldade em respirar
Nem um pouco 46 |ess8 | 48 | 750 12 [ 706 | 12 | 706 | 32 [ 681 | 36 [ 766
Um pouco 10 | 156 | 10 | 156 2 11,8 3 17,6 8 170 | 7 | 149
Moderadamente 6 9,4 2 3,1 2 11,8 1 59 4 8,5 1 2,1
Muito 3 4,7 2 3,1 1 5,9 1 5,9 2 43 1 2,1
Extremamente 1 1,6 2 3,1 0 0,0 0 0,0 1 2,1 2 43
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(continuagao)

TOTAL ( n=64)

CONTROLE (n=17)

PLACA (n=47)

Pré P6s Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
20s - Por sentir de vez em quando calor ou frio
Nem um pouco 44 | 688 | 49 [ 766 | 12 | 706 | 12 | 70,6 | 32 [ 681 | 37 | 787
Um pouco 8 12,5 7 10,9 1 59 2 11,8 7 14,9 5 | 106
Moderadamente 6 9,4 4 6,3 3 17,6 1 59 3 6,4 3 6,4
Muito 5 7,8 4 6,3 1 59 2 11,8 4 8,5 2 43
Extremamente 1 16 0 0,0 1 2,1
20t - Por sentir dorméncia ou formigamento
em partes do corpo
Nem um pouco 33 [s16 | 41 | 64 8 47,1 7 412 | 25 | s32 | 34 [723
Um pouco 18 | 281 14 | 219 7 41,2 6 353 | 11 | 234 g8 |17,0
Moderadamente 9 14,1 3 4,7 1 59 2 11,8 8 17,0 1 2,1
Muito 2 3,1 5 7,8 1 59 2 11,8 1 2,1 3 6,4
Extremamente 2 31 1 16 2 4,3 1 2,1
20u - Por sentir um né na garganta""
Nem um pouco 34 53,1 38 59,4 10 58,8 11 64,7 24 51,1 27 57,4
Um pouco 13 | 203 | 17 | 266 5 29,4 4 23,5 8 170 | 13 |27,7
Moderadamente 10 | 156 1 1,6 1 59 1 59 9 19,1
Muito 3 4,7 4 6,3 1 5,9 1 5,9 2 4,3 3 6,4
Extremamente 4 6,3 4 6,3 4 8,5 4 8,5
20v - Por se sentir desanimado sobre o futuro
Nem um pouco 30 | 469 | 34 |[531] 10 | 588 9 529 | 20 | 426 | 25 |s32
Um pouco 12 | 188 | 17 | 266 2 11,8 4 235 | 10 | 21,3 | 13 [27,7
Moderadamente 16 | 250 4 6,3 3 17,6 2 11,8 | 13 | 27,7 2 43
Muito 4 6,3 5 7,8 1 5,9 1 5,9 3 6,4 4 8,5
Extremamente 2 3,1 4 6,3 1 59 1 59 1 2,1 3 6,4
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(continuacgéo)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
20w - Por se sentir fraco em partes do corpo
Nem um pouco 36 | 563 | 39 | 609 | 12 | 706 | 10 | 588 | 24 | 51,1 | 29| 61,7
Um pouco 12 | 188 | 13 | 203 1 5,9 4 235 | 11 | 234 | 9 | 191
Moderadamente 9 14,1 4 6,3 2 11,8 1 5,9 7 149 | 3 6,4
Muito 4 6,3 4 6,3 1 5,9 1 5,9 3 64 | 3 6,4
Extremamente 3 4,7 4 6,3 1 5,9 1 5,9 2 4,3 3 6,4
20x - Pela sensagdo de peso nos bragos ou
pernas
Nem um pouco 35 | 547 | 4 |es6 | 13 | 765 | 11 | 647 | 22 | 468 | 31| 660
Um pouco 13 | 203 | 10 | 156 2 11,8 3 176 | 11 | 234 | 7 | 149
Moderadamente 8 12,5 6 9,4 1 59 2 11,8 7 14,9 4 8,5
Muito 7 10,9 2 3,1 1 59 1 5,9 6 128 | 1 2,1
Extremamente 1 1,6 4 6,3 1 2,1 4 8,5
20y - Por ter pensamentos sobre acabar com a
sua vida
Nem um pouco 57 | 89,1 | 57 | 8,1 | 14 | 8,4 | 14 | 82,4 | 43 | 915 | 43| 915
Um pouco 5 7,8 2 3,1 3 17,6 2 11,8 2 43 | o 0,0
Moderadamente 0 0,0 3 4,7 0 0,0 1 59 0 00 | 2 43
Muito 0 0,0 1 1,6 0 0,0 0 0,0 0 00 | 1 2,1
Extremamente 2 3,1 1 1,6 0 0,0 0 0,0 2 4,3 1 2,1
20z - Por comer demais
Nem um pouco 42 | es6 | 48 | 750 9 529 | 13 | 765 | 33 | 702 | 35 | 745
Um pouco 9 14,1 7 10,9 5 29,4 2 11,8 4 85 | 5 | 106
Moderadamente 6 9,4 3 4,7 1 5,9 0 0,0 5 106 | 3 6,4
Muito 7 10,9 3 4,7 2 11,8 2 11,8 5 106 | 1 2,1
Extremamente 0 0,0 3 4,7 0 0,0 0 0,0 0 00 | © 0,0
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TOTAL ( n=64)

CONTROLE (n=17)

PLACA (n=47)

Pré P6s Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
20za - Por acordar de madrugada
Nem um pouco 33 51,6 35 54,7 8 47,1 10 58,8 25 53,2 25 53,2
Um pouco 9 141 | 14 | 219 2 11,8 1 5,9 7 149 | 13 | 27,7
Moderadamente 12 | 188 6 9,4 5 29,4 3 17,6 7 149 | 3 6,4
Muito 7 10,9 5 7,8 1 59 2 11,8 6 128 | 3 6,4
Extremamente 3 4,7 4 6,3 1 5,9 1 59 2 43 | 3 6,4
20zb - Por ter sono agitado ou perturbado
Nem um pouco 32 | 500 | 31 | 484 9 529 | 10 | 588 | 23 | 489 | 21 | 447
Um pouco 12 | 188 | 17 | 266 4 23,5 2 11,8 8 17,0 | 15 | 319
Moderadamente 12 | 188 9 14,1 1 59 3 176 | 11 | 234 | 6 | 128
Muito 4 6,3 4 6,3 2 11,8 1 59 2 43 | 3 6,4
Extremamente 4 6,3 3 4,7 1 59 1 59 3 64 | 2 | 43
20zc - Pela sensagdo de que tudo é um
esforgo/sacrificio
Nem um pouco 35 | 54,7 | 44 | 688 9 529 | 12 [ 706 | 26 | 553 | 32| 681
Um pouco 17 | 266 | 12 | 188 6 35,3 3 176 | 11 | 234 | 9 | 191
Moderadamente 5 7,8 3 4,7 1 59 1 59 4 85 | 3 6,4
Muito 4 6,3 3 4,7 4 8,5 2 4,3
Extremamente 3 4,7 2 3,1 1 5,9 1 59 2 4,3 1 2,1
20zd - Por se sentir inutil
Nem um pouco 49 | 766 | 54 | 8,4 | 12 | 70,6 | 15 | 882 | 37 | 787 | 39 | 83,0
Um pouco 7 10,9 4 6,3 2 11,8 5 106 | 4 8,5
Moderadamente 7 10,9 4 6,3 3 17,6 2 11,8 4 85 | 2 | 43
Muito 1 1,6 1 1,6 1 21 | 1 2,1
Extremamente 0 0,0 1 16
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(continuacao)

TOTAL ( n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
20ze - Pela sensagao de ser enganado ou
iludido
Nem um pouco 41 |ea1 | 41 | 641 | 12 | 647 | 12 [ 647 | 30 | 638 | 30 |638
Um pouco 8 125 | 12 | 188 2 11,8 3 17,6 6 128 | 9 [191
Moderadamente 10 | 156 5 7,8 4 23,5 2 11,8 6 128 | 3 | 64
Muito 4 6,3 5 7,8 1 59 4 85 | 4 | 85
Extremamente 1 1,6 1 16 1 2,1 1|21
20zf - Por ter sentimentos de culpa
Nem um pouco 29 | 453 | 36 | 563 9 52,9 9 529 | 20 | 426 | 27 | 574
Um pouco 17 | 266 | 18 | 281 3 17,6 5 29,4 | 14 | 298 | 13 | 27,7
Moderadamente 12 | 188 7 10,9 4 23,5 2 11,8 8 170 | 5 | 106
Muito 5 7,8 2 3,1 1 59 5 106 | 1 | 21
Extremamente 1 16 1 1,6 1 5,9
21 - Como vocé classificaria os cuidados que
tem tomado com a sua satide de uma forma
geral?
Excelente 8 12,5 7 10,9 2 11,8 2 11,8 6 128 | 5 [ 106
Muito bom 16 | 250 17 | 26,6 2 11,8 1 59 14 | 29,8 | 16 | 34,0
Bom 27 | 422 | 33 | 516 9 529 | 11 | 647 | 18 | 383 | 22 | 468
Razoavel 1 | 17,2 5 7,8 4 23,5 2 11,8 7 149 | 3 | 64
Ruim 2 3,1 2 3,1 1 59 2 43 1|21
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(continuacao)

TOTAL ( n=64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

N % N % n % % n % n %
22 - Como vocé classificaria os cuidados que
tem tomado com a saude da sua boca?
Excelente 5 | 78 7 | 109 1 59 4 85 | 7| 149
Muito bom 16 | 250 | 21 | 328 5 29,4 235 | 11 | 234 | 17| 36,2
Bom 24 1375 | 21 | 328 6 35,3 412 | 18 | 383 14| 298
Razoavel 16 | 250 | 14 | 219 5 29,4 353 | 11 | 234 | 8| 170
Ruim 3 | 47 1 1,6 3 64 | 1| 21
24 - Qual seu sexo?
Masculino 15234 | 15 | 234 5 29,4 10 | 21,3
Feminino 49 | 76,6 | 49 | 76,6 | 12 | 70,6 37 | 787
25 - Qual a sua cor ou raga?
Asiatico ou Insulano Pacifico 7 1109 3 17,6 4 8,5
Preta 6 | 94 6 12,8
Branca 37 | 57,8 1 | 64,7 26 | 553
Outra 1 1,6 1 2,1
Parda 7 | 109 3 17,6 4 8,5
Amarela 2 | 31 2 43
Indigena 4| 63 4 8,5
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(continuacao)

TOTAL ( n=64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré P6s Pré P6s Pré Pés
N % % n % % n % %

26 - Qual a sua origem ou de seus familiares?

Outro Latino Americano 1 16 1 6,3 7 15,6

indio 7 | 115 0 7 | 156
Portugués 14 | 230 7 43,8 5 11,1

Espanhol 6 9,8 1 6,3 5 11,1

Africano 6 9,8 1 6,3 10 22,2

Italiano 11 | 18,0 1 6,3 6 13,3

Japonés 9 14,8 3 18,8 1 2,2

Alemado 1 1,6 6,3 0

Arabe 1 1,6 0 2 4,4

N3o sabe especificar 2 33 0 1 2,2

Judaica 1 1,6 0 0

Polbnia 1 1,6 6,3 1 2,2

Libanés 1 1,6 0 0
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(continuacao)

TOTAL ( n=64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré P6s Pré P6s Pré Pés

N % N % n % % n % n %
27 - Até que ano da escola / faculdade vocé
frequentou?
Ensino fundamental (gindsio) - 8 Série 6 9,4 3 17,6 3 6,4
Ensino médio (cientifico) - 1 Ano 4 6,3 1 59 3 6,4
Ensino médio (cientifico) - 2 Ano 3 47 0 3 6,4
Ensino médio (cientifico) - 3 Ano 12 [ 188 1 5,9 1 234
Ensino superior (faculdade ou pds-graduagdo)-1| 2 31 0 2 43
Ano
Ensino superior (faculdade ou pds-graduagdo) -2 | 2 31 0 2 43
Ano
Ensino superior (faculdade ou pds-graduagdo)-3 | 2 31 1 5,9 1 2,1
Ano
Ensino superior (faculdade ou pdés-graduagdo)-4| 8 | 125 2 11,8 6 12,8
Ano
Ensino superior (faculdade ou pds-graduagdo) -5 | 17 | 266 6 353 1 234
Ano
Ensino superior (faculdade ou pds-graduagdo)-6 | 8 | 125 3 17,6 5 10,6
Ano
28a - Durante as 2 ultimas semanas, vocé
trabalhou no emprego ou em negocio pago ou
nao (ndo incluindo trabalho em casa)?
N3o 22 |[344] 22 [344] 7 41,2 471 15 319 14 | 298
Sim 42 |ese| 42 |e56| 10 | 588 529 32 |es1| 33 | 702
28b - Embora vocé ndo tenha trabalhado nas
duas ultimas semanas, vocé tinha um emprego
ou negocio?
N3o 18 [818| 19 [s864]| 5 71,4 750 13 [867] 13 | 929
Sim 4 | 182 3 136 | 2 28,6 25,0 2 133 1 7,1
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(concluséo)

TOTAL ( n= 64)

CONTROLE (n=17)

PLACA (n=47)

Pré Pés Pré P6s Pré Pés

n % N % % % n % n %
28c - Vocé estava procurando emprego ou
afastado temporariamente do trabalho,
durante as 2 udltimas semanas?
Sim, procurando emprego 0 0,0 1 4,2 1 7.1 1 6,3
Sim, os dois, procurando emprego e afastado 1 5,0 1 4,2 0 1 6,3
temporariamente do trabalho
N3o 19 | 950 22 | 91,7 100,0 1000 | 13 [ 929 | 14 |875
29 - Qual o seu estado civil?
Casado(a) esposa(o) morando na mesma casa 26 | 406 41,2 19 | 404
Viavo(a) 2 31 2 4,3
Divorciado(a) 8 12,5 17,6 5 10,6
Separado(a) 3 47 59 2 4,3
Nunca casei 20 | 313 23,5 16 | 340
Morando junto 5 7,8 11,8 3 6,4
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Tabela 5.9 - Estatisticas descritivas das medidas quantitativas de histéria do
paciente com DTM, antes (pré) e apos (pds) tratamento: total e em
cada grupo

(continua)

Total (n= 64) Média DP Mediana Per 25 Per 75 Min Max

Pré PGs Pré P6s Pré P6s Pré Poés Pré Pos Pré Pdés Pré

04a - Ha quantos anos a sua dor na
5,97 6,68 | 5371 5,888 | 4,00 4,00 3,00 2,00 7,00 8,00 1 1 20 20

face comegou pela primeira vez?

04b - H4 quantos meses a sua dor na
415 550 | 2,882 2,887 | 2,00 5,50 2,00 2,75 6,50 8,25 1 2 9 9

face comegou pela primeira vez?

07 - Em uma escala de 0 a 10, se vocé
tivesse que dar uma nota para sua
dor na face agora, NESTE EXATO
MOMENTO, que nota vocé daria,
onde 0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior

3,63 2,46 | 2,752 2,570 | 3,50 2,00 | 1,00 ,00 | 600 450 0 0 8 7

dor possivel"?"

08 - Pense na pior dor na face que
vocé ja sentiu nos ultimos seis meses,
dé uma nota pra ela de 0 a 10, onde 683 692 | 2497 2603 | 700 800 | 500 500 | 900 9,00 1 1 10 10
0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior dor
possivel"?"

09 - Pense em todas as dores na face
que vocé ja sentiu nos ultimos seis
meses, qual o valor médio vocé daria
- 5,87 5,88 2,207 2,071 6,50 6,50 4,00 4,25 7,00 7,75 1 1 10 9
para essas dores, utilizando uma
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma

dor" e 10 é "a pior dor possivel"?"

10 - Aproximadamente quantos dias
nos ultimos seis meses vocé esteve
afastado de suas atividades diarias 72 776 | 1,790 1,921 | ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 0 0 8 8
como: trabalho, escola e servigo
domeéstico, devido a sua dor na face?

11 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face interferiu nas suas
atividades diarias utilizando uma

, 3,02 2,58 3,022 2,933 2,50 1,00 ,00 ,00 5,00 5,75 0 0 10 8
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma
interferéncia" e 10 é "incapaz de

realizar qualquer atividade"?"

12 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
disposigdo de participar de atividades

o N | 320 258 | 3397 3092 | 200 100 | ,00 00 | 600 500 0 0 10 10
de lazer, sociais e familiares, onde 0 é
nenhuma mudanga" e 10 é

"mudanca extrema"?"
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(continuacao)

Total (n= 64) Média DP Mediana Per 25 Per 75 Min Max

Pré P6s Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pés Pré Pos

13 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
capacidade de trabalhar (incluindo

. L. , 2,70 2,13 3,161 2,833 1,50 ,50 ,00 ,00 5,00 5,00 0 0 10 9
servicos domésticos) onde 0 é
nenhuma mudanga" e 10 é

"mudanga extrema"?"

30 - Quanto vocé e sua familia

a 2500
gan haram por mes durante os 7800 6651 8446 6371 4750 4000 1725 1800 | 10000 10000 600 600 40000

ultimos 12 meses? (RS)

O4a - Ha quantos anos a sua dor na
. . 7,33 8,29 6,532 6,157 5,00 8,00 3,50 4,00 11,00 12,00 2 2 20 20
face comecou pela primeira vez?

04b - H4 quantos meses a sua dor na
. . 7,50 5,67 2,121 3,512 7,50 6,00 6,00 2,00 . . 6 2 9 9
face comecou pela primeira vez?

07 - Em uma escala de 0 a 10, se vocé
tivesse que dar uma nota para sua
dor na face agora, NESTE EXATO
MOMENTO, que nota vocé daria,
onde 0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior

263 373 | 2875 2832 | 1,50 3,00 | ,25 1,00 | 600 7,00 0 0 7 7

dor possivel"?"

08 - Pense na pior dor na face que
vocé ja sentiu nos ultimos seis meses,
dé uma nota pra ela de 0 a 10, onde 613 627 | 2295 2328 | 600 600 | 425 500 | 7,75 800 3 3 10 10

0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior dor
possivel"?"

09 - Pense em todas as dores na face
que vocé ja sentiu nos ultimos seis
meses, qual o valor médio vocé daria
- 5,63 5,82 1,923 2,089 6,00 7,00 3,50 3,00 7,00 8,00 3 3 8 8
para essas dores, utilizando uma
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma

dor" e 10 é "a pior dor possivel"?"

10 - Aproximadamente quantos dias
nos ultimos seis meses vocé esteve
afastado de suas atividades diarias 163 1,18 | 3,114 2,714 | ,00 ,00 ,00 ,00 3,75 ,00 0 0 8 8
como: trabalho, escola e servigo
doméstico, devido a sua dor na face?

11 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face interferiu nas suas
atividades diarias utilizando uma

) 3,88 355 | 3314 3446 | 400 300 | ,25 00 | 700 7,00 0 0 8 8
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma
interferéncia" e 10 é "incapaz de

realizar qualquer atividade"?"
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(continuacao)

Total (n= 64) Média DP Mediana Per 25 Per 75 Min Max

12 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
disposicao de participar de atividades

_ - , 3,50 3,00 4,000 3,688 2,50 ,00 ,00 ,00 6,75 6,00 0 0 10 10
de lazer, sociais e familiares, onde 0 é

nenhuma mudanga" e 10 é "mudancga
extrema"?"

13 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
capacidade de trabalhar (incluindo

. L , 3,25 2,27 | 3,694 3,438 | 2,50 ,00 ,00 ,00 6,50 6,00 0 0 9 9
servigos domésticos) onde 0 é

nenhuma mudanga" e 10 é "mudanga
extrema"?"

30 - Quanto vocé e sua familia

A 250
ganha ram por mes durante os 7000 6453 8632 7167 3450 3400 1275 1200 8750 9000 1200 1200 | 30000

00
Ultimos 12 meses? (RS)

04a - Ha quantos anos a sua dor na
567 575 | 5174 578 | 400 4,00 | 300 200 | 600 575 1 1 20 20

face comegou pela primeira vez?

04b - H4 quantos meses a sua dor na
355 500 | 2,622 200 500 | 200 500 | 600 500 1 5 8 5

face comegou pela primeira vez?

07 - Em uma escala de 0 a 10, se vocé
tivesse que dar uma nota para sua
dor na face agora, NESTE EXATO
MOMENTO, que nota vocé daria,
onde 0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior

3,84 1,38 2,717 1,805 4,00 1,00 1,00 ,00 6,00 2,00 0 0 8 5

dor possivel"?"

08 - Pense na pior dor na face que
vocé ja sentiu nos ultimos seis meses,
dé uma nota pra elade 0 a 10, onde 697 746 | 2541 2787 | 750 800 | 500 750 | 9,00 9,00 1 1 10 10
0 é nenhuma dor" e 10 é "a pior dor
possivel"?"

09 - Pense em todas as dores na face
que vocé ja sentiu nos ultimos seis
meses, qual o valor médio vocé daria
N 592 592 | 2283 2139 | 650 600 | 400 450 | 725 7,50 1 1 10 9
para essas dores, utilizando uma
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma

dor" e 10 é "a pior dor possivel"?"

10 - Aproximadamente quantos dias
nos ultimos seis meses vocé esteve
afastado de suas atividades diarias 54 43 | 1374 938 | 00 ,00 ,00 ,00 ,00 25 0 0 7 3
como: trabalho, escola e servigo
doméstico, devido a sua dor na face?
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(concluséo)

Total (n= 64)

DP

Mediana

Per 25

Per 75

Min

Max

11 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face interferiu nas suas
atividades diarias utilizando uma
escala de 0 a 10, onde 0 é nenhuma
interferéncia" e 10 é "incapaz de
realizar qualquer atividade"?"

2,84

1,77

2973 2,242

,00 ,00

5,00 4,00

10 6

12 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
disposicdo de participar de atividades
de lazer, sociais e familiares, onde 0 é
nenhuma mudanga" e 10 é
"mudanca extrema"?"

3,13

2,23

3314 2,587

2,00 1,00

525 500

10 7

13 - Nos ultimos seis meses, o quanto
esta dor na face mudou a sua
capacidade de trabalhar (incluindo
servigos domésticos) onde 0 é
nenhuma mudanga" e 10 é
"mudanga extrema"?"

2,58

2,00

3,081 2,345

5,00 5,00

10 6

30 - Quanto vocé e sua familia
ganharam por més durante os
ultimos 12 meses? (RS)

8078

6724

8459 6135

5000 4200

2375 2375

11250 10000

600 600

250
00

40000
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Tabela 5.11 - Frequéncias nas categorias das medidas qualitativas de sinais e
sintomas da DTM, antes (pré) e apés (pos) tratamento: total e em

cada grupo.
(continua)
TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
01 - Vocé tem dor no lado direito da sua face,
lado esquerdo ou ambos os lados?
Ambos 33 [ 516 | 10 | 156 412 | 8 | 471 ] 26 [553 | 2 43
Direito 8 12,5 6 9,4 17,6 4 23,5 5 10,6 2 4,3
Esquerdo 5 7,8 7 | 109 5,9 o |ooo| 4 8,5 7 | 149
Nenhum 18 | 281 | 41 | 641 353 5 | 294 | 12 | 255 | 36 | 766
02d - Vocé poderia apontar as areas aonde
vocé sente dor? (Direito)
Ambos 13 | 203 | 2 3,1 11,8 | 2 |18 12 | 234 o 0,0
Articulagdo 4 6,3 1 1,6 59 0 00,0 3 6,4 1 2,1
Musculos 24 | 375 | 13 | 203 412 | 9 |529)] 17 [ 362 | 4 8,5
Nenhuma 23 | 359 | 48 | 750 412 | 6 |353] 16 | 340 | 42 | 894
02e - Vocé poderia apontar as areas aonde
vocé sente dor? (Esquerdo)
Ambos 15 [ 234 1 1,6 5,9 1 50 | 14 | 298| o 0,0
Articulagdo 3 4,7 4 6,3 59 2 11,8 2 43 2 43
Musculos 21 | 328 | 11 | 172 353 5 | 294 | 15 [319 ]| 6 | 128
Nenhuma 25 | 391 | 48 | 750 529 | 9 |529| 16 | 340 | 39 | 830
03 - Padrdo de abertura:
Reto 30 | 476 | 46 | 719 529 | 7 | 412 | 21 | 457 | 39 | 830
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1 1,6 0 0,0 00,0 0 00,0 1 2,2 0 0,0
Desvio lateral direito corrigido (S") 12 | 19,0 7 10,9 176 | 4 | 235 9 19,6 3 6,4
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 8 127 | 4 6,3 17,6 3 17,6 5 10,9 1 2,1
Desvio lateral esquerdo corrigido (S") 12 | 190 7 10,9 11,8 3 176 | 10 | 21,7 | 4 8,5
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
04ba - Dor Muscular
Ambos 12 | 188 1 1,6 4 23,5 1 59 8 17,0 0
Direito 3 4,7 3 4,7 1 5,9 2 11,8 2 4,3 1 2,1
Esquerdo 5 7,8 2 3,1 1 59 2 11,8 4 8,5 0
Nenhuma 44 | 688 | 58 | 906 | 11 | 647 | 12 | 706 | 33 | 702 | 46 | 97,9
04bb - Dor Articular
Ambos 9 14,1 3 4,7 2 11,8 3 17,6 7 14,9 0
Direito 1 1,6 2 3,1 0 1 5,9 1 2,1 1 2,1
Esquerdo 7 10,9 3 4,7 0 2 11,8 7 14,9 1 2,1
Nenhuma 47 | 734 | s6 | 875 15 | 82| 11 |47 | 32 |81 | 45 | 957
04ca - Dor Muscular
Ambos 12 | 188 2 3,1 3 17,6 2 11,8 9 19,1
Direito 4 6,3 3 4,7 1 5,9 1 5,9 3 6,4 2 4,3
Esquerdo 6 9,4 4 6,3 2 11,8 3 17,6 4 8,5 1 2,1
Nenhuma 42 | es6 | 55 | 859 11 | 647 | 11 |647 ] 31 |60 | 44 | 936
04cb - Dor Articular
Ambos 7 10,9 1 1,6 1 59 1 59 6 12,8 0
Direito 2 3,1 1 1,6 1 5,9 0 1 2,1 1 2,1
Esquerdo 8 12,5 2 3,1 0 1 59 8 17,0 1 2,1
Nenhuma 47 | 734 | 60 | 938 | 15 |82 | 15 | 82| 32 |e81 | 45 | 957
05ad1 - Abertura (direito)
Nenhum 24 | 375 ] 39 | 609 6 35,3 6 353 | 18 | 383 | 33 | 702
Estalido 24 | 375 | 11 | 17,2 5 294 | 4 235 | 19 | 404 7 14,9
Crepitagdo grosseira 0 0,0 1 1,6 0 0 0 1 2,1
Crepitagdo fina 16 | 250 | 13 | 203 6 35,3 7 412 | 10 | 213 6 12,8
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s
n % N % n % N % n % n %

05ael - Abertura (esquerdo)
Nenhum 31 | 484 | 49 | 766 | 8 | 471 8 |471 | 23 | 489 | 41 | 87,2
Estalido 20 | 313 ] 9 11| 4 | 235| 4 | 235 16 | 340 5 10,6
Crepitagdo grosseira 1 1,6 0 0,0 1 2,1
Crepitagdo fina 12 | 18,8 6 9,4 5 29,4 5 29,4 7 14,9 1 2,1
05bd1 - Fechamento (direito)
Nenhum 30 | 469 | 42 [656 | 9 | 529 8 |4a71 | 21 | 447 | 34 | 723
Estalido 20 | 313 ] 10 | 156 5 294 | 4 | 235]| 15 | 319 6 | 12,8
Crepitagdo grosseira 2 3,1 1 1,6 2 4,3 1 2,1
Crepitagdo fina' 12 | 188 | 11 | 17,2 3 17,6 5 29,4 9 19,1 6 12,8
05bel - Fechamento (esquerdo)
Nenhum 4 | 625 | 53 | 88| 12 706 | 12 | 706 | 28 | 596 | 41 | 87,2
Estalido 14 | 219 | s 12,5 3 176 | 3 176 | 11 | 234 | 5 10,6
Crepitagdo grosseira 1 1,6 3 4,7 1 2,1
Crepitagdo fina 9 141 | 64 |1000( 2 11,8 | 2 11,8 | 7 14,9 1 2,1
05cd - Estalido reciproco eliminado durante
abertura (direito)
Ndo 14 | 21,9 6 9,4 4 | 235 5 29,4 | 10 | 21,3 1 2,1
Sim 20 | 31,3 | 12 | 188 5 294 | 4 | 235]| 15 | 319 8 17,0
NA 30 | 469 | 46 |79 | 8 | 471 8 | 471 | 22 |468 | 38 | 809
05ce - Estalido reciproco eliminado durante
abertura (esquerdo)
Ndo 7 10,9 3 4,7 1 59 1 5,9 6 128 | 2 43
Sim 16 | 250 7 10,9 4 23,5 4 235 | 12 | 255 3 6,4
NA 41 | 641 | 54 | 84| 12 | 706 | 12 | 706 | 29 |61,7 | 42 | 894




229

(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s
n % N % n % N % n % n %

06a2 - Excursao lateral direita - Dor Muscular
Nenhuma 54 |8, | 61 (953 | 16 | 941 | 15 | 882 | 38 | 809 | 46 | 979
Direito 2 3,1 1 1,6 1 5,9 2 4,3
Esquerdo 6 9,4 2 3,1 1 5,9 6 12,8 1 2,1
Ambos 2 3,1 0 0,0 1 5,9 1 2,1
06a3 - Excursao lateral direita - Dor Articular
Nenhuma 57 | 89,1 | 64 |1000| 16 | 941 | 17 |1000| 41 | 872 | 47 |1000
Direito 3 4,7 0 0,0 1 5,9 2 4,3
Esquerdo 4 6,3 0 0,0 4 85
06b2 - Excursido lateral esquerda - Dor
Muscular
Nenhuma 53 | 8,8 | 61 [953 | 14 | 82,4 | 14 | 84| 39 | 8,0 | 47 |1000
Direito 4 6,3 2 3,1 3 17,6 2 11,8 1 2,1
Esquerdo 6 9,4 1 1,6 1 5,9 6 12,8
Ambos 1 1,6 0 0,0 1 2,1
06b3 - Excursao lateral esquerda - Dor
Articular
Nenhuma 61 | 953 | 63 | 984 | 17 |1000]| 16 | 981 | 44 | 936 | 47 |100,0
Esquerdo 3 4,7 0 0,0 3 6,4
Direito 0 0,0 1 1,6 1 5,9
06c¢2 - Protrusao - Dor Muscular
Nenhuma 61 | 953 | 61 [ 953 | 17 |1000| 14 | 824 | 44 | 936 | 47 |1000
Direito 0 0,0 2 3,1 2 11,8 3 6,4
Esquerdo 3 4,7 1 1,6 1 5,9
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré P6s Pré P6s

n % N % n % N % n % n %
06c3 - Protrusao - Dor Articular
Nenhuma 58 | 906 | 63 | 984 | 17 |1000]| 16 | 941 | 41 | 872 | 47 |1000
Esquerdo 4 63 0 0,0 4 8,5
Ambos 2 3,1 1 1,6 1 5,9 2 4,3
06d2 - Desvio de linha média
Direito 21 | 328 | 19 | 29,7 4 23,5 4 235 | 17 | 362 | 15 | 31,9
Esquerdo 20 | 31,3 | 21 | 328 5 294 | s 294 | 15 | 319 | 16 | 340
NA 23 | 359 24 [375]| 8 | 471 8 |471 ] 15 |39 | 16 | 340
07da - Ruidos direito - Excursao direita
Nenhum 58 | 906 | 63 | 984 | 17 |1000]| 17 |1000| 41 | 872 | 46 | 979
Estalido 3 4,7 1 1,6 3 6,4 1 2,1
Crepitagdo grosseira 1 1,6 0 0,0 1 2,1
Crepitagdo fina 2 3,1 0 0,0 2 43
07db - Ruidos direito - Excursao esquerda
Nenhum 62 | 969 | 62 | 969 | 17 |1000| 17 |1000| 45 | 957 | 45 | 957
Estalido 2 3,1 2 3,1 2 43 2 4,3
07dc - Ruidos direito — Protrusao
Nenhum 45 | 703 | s6 | 875 13 | 765 | 11 | 647 | 32 | 681 | 45 | 957
Estalido 12 | 188 4 6,3 2 11,8 3 176 | 10 | 21,3 1 2,1
Crepitagdo fina 7 109 | 4 6,3 2 11,8 | 3 176 | 5 10,6 1 2,1
07ea - Ruidos esquerdo - Excursao direita
Nenhum 62 | 969 | 63 | 984 | 17 |1000]| 17 |1000| 45 | 957 | 46 | 97,9
Estalido 2 3,1 1 1,6 2 43 1 2,1
07eb - Ruidos esquerdo - Excursdo esquerda
Nenhum 58 | 906 | 62 | 969 | 17 |1000]| 17 |1000| 41 | 872 | 45 | 957
Estalido 6 9,4 2 3,1 6 12,8 2 43
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
07ec - Ruidos esquerdo — Protrusao
Nenhum 55 | 8,9 | 58 [906 | 16 | 941 ]| 15 | 882 | 39 | 8,0 | 43 | 915
Estalido 6 9,4 5 7,8 1 5,9 2 11,8 5 10,6 3 6,4
Crepitagdo fina 3 4,7 1 1,6 0 0 3 6,4 1 2,1
08ad - Temporal posterior (direito)
sem dor 52 | 813 ]| 62 [969 | 15 | 8,2 | 15 | 882 | 37 | 787 | 47 | 1000
dor leve 5 7,8 1 1,6 1 59 1 5,9 4 8,5
dor moderada 3 4,7 1 1,6 1 59 1 59 2 43
dor severa 4 6,3 0 0,0 0 0 4 8,5
08ae - Temporal posterior (esquerdo)
sem dor 52 | 83| 62 [969 | 15 | 8,2 | 15 | 882 | 37 | 787 | 47 | 1000
dor leve 1 1,6 0 0,0 1 59 0 0 0
dor moderada 7 10,9 2 3,1 1 5,9 2 11,8 6 12,8 0
dor severa 4 6,3 0 0,0 0 0 4 8,5 0
08bd - Temporal médio (direito)
sem dor 53 | 82,8 | 61 [953 | 14 | 82,4 | 14 | 8,4 | 39 | 8,0 | 47 |1000
dor leve 4 6,3 2 3,1 1 5,9 2 11,8 3 6,4 0
dor moderada 3 4,7 1 1,6 1 59 1 5,9 2 4,3 0
dor severa' 4 6,3 0 0,0 1 5,9 17 | 1000 3 6,4 0
08be - Temporal médio (esquerdo)
sem dor 53 | 828 | 61 | 953 | 14 | 824 | 14 | 824 | 39 | 8,0 47 |1000
dor leve 3 4,7 1 1,6 1 5,9 1 59 2 43 0
dor moderada 4 6,3 2 3,1 1 59 2 11,8 3 6,4 0
dor severa' 4 6,3 0 0,0 1 59 0 3 6,4 0
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
08cd - Temporal anterior (direito)
sem dor 49 | 766 | 58 | 906 | 13 | 765 | 11 | 647 | 36 | 766 | 47 | 1000
dor leve 3 4,7 3 4,7 3 17,6 3 6,4 0
dor moderada 7 10,9 3 4,7 2 11,8 3 17,6 5 10,6 0
dor severa 5 7,8 0 0,0 2 11,8 | o0 3 6,4 0
08ce - Temporal anterior (esquerdo)
sem dor 48 | 750 | 58 | 906 | 13 | 765 | 13 | 765 | 35 | 745 | 45 | 957
dor leve 4 6,3 3 4,7 0 1 59 4 8,5 2 4,3
dor moderada 6 9,4 3 4,7 2 11,8 3 17,6 4 8,5 0
dor severa 6 9,4 0 0,0 2 118 o0 4 8,5 0
08dd - Masseter superior (direito)
sem dor 37 | 578 | 57 | 8,1 10 |588 | 11 | 647 | 27 | 574 | 46 | 979
dor leve 7 10,9 1 1,6 0 0 7 14,9 1 2,1
dor moderada 13 | 203 5 7,8 5 29,4 5 29,4 8 17,0 0
dor severa 7 | 1009 1 1,6 2 11,8 1 5,9 5 106 | 0
08de - Masseter superior (esquerdo)
sem dor 42 | es6 | 55 | 859 11 | 647 | 11 | 647 ] 31 660 | 44 | 936
dor leve 4 6,3 2 3,1 0 1 5,9 4 8,5 1 2,1
dor moderada 10 | 156 5 7,8 4 23,5 4 23,5 6 12,8 1 2,1
dor severa 8 | 125 2 3,1 2 11,8 1 5,9 6 12,8 1 2,1
08ed - Masseter médio (direito)
sem dor 33 | 516 | 55 8,9 10 | 588 | 9 |529]| 23 |489 | 46 | 979
dor leve 8 12,5 4 6,3 1 59 3 17,6 7 14,9 1 2,1
dor moderada 16 | 250 4 6,3 4 23,5 4 235 | 12 | 255 0
dor severa 7 | 109 1 1,6 2 11,8 1 5,9 5 106 | 0
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
08ee - Masseter médio (esquerdo)
sem dor 39 | 609 | 56 875 10 |588 | 10 | 588 | 29 [61,7 | 46 | 979
dor leve 6 9,4 3 4,7 0 2 11,8 6 12,8 1 2,1
dor moderada 13 | 203 5 7,8 6 35,3 5 29,4 7 14,9 0
dor severa 6 9,4 0 0,0 1 59 5 106 | 0
08fd - Masseter inferior (direito)
sem dor 46 | 70,9 | 60 | 938 | 14 | 824 | 14 | 824 | 32 | 681 | 46 | 979
dor leve 2 3,1 1 1,6 0 1 59 2 43 0
dor moderada 13 | 203 2 3,1 3 17,6 2 11,8 | 10 | 213 0
dor severa 3 4,7 1 1,6 0 0 3 6,4 1 2,1
08fe - Masseter inferior (esquerdo)
sem dor 41 | 641 | 59 | 922 13 | 765 | 12 | 70,6 | 28 | 59,6 | 47 |100,0
dor leve 6 9,4 1 1,6 1 59 1 59 5 10,6 0
dor moderada 1 | 17,2 4 6,3 2 11,8 4 23,5 9 19,1 0
dor severa 6 9,4 0 0,0 1 5,9 0 5 106 | 0
08gd - Regido mandibular posterior (direito)
sem dor 48 | 750 | 58 | 906 | 11 | 647 | 12 | 706 | 37 | 787 | 46 | 97,9
dor leve 5 7,8 2 3,1 2 11,8 1 5,9 3 6,4 1 2,1
dor moderada 8 12,5 3 4,7 2 11,8 3 17,6 6 12,8 0
dor severa 3 4,7 1 1,6 2 11,8 1 5,9 1 2,1 0
08ge - Regidao mandibular posterior
(esquerdo)
sem dor 45 | 703 | 54 | 8,4 | 12 | 706 | 12 | 706 | 33 702 42 | 894
dor leve 8 12,5 5 7,8 2 11,8 1 5,9 6 12,8 4 8,5
dor moderada 7 10,9 5 7,8 2 11,8 4 23,5 5 10,6 1 2,1
dor severa 4 6,3 0 0,0 1 5,9 0 3 6,4 0
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(continuacao)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

n % N % n % N % n % n %
08hd - Regido submandibular (direito)
sem dor 53 | 82,8 | 58 [906 | 12 | 706 | 13 | 765 | 41 | 872 | 45 | 957
dor leve 4 6,3 3 4,7 3 17,6 1 5,9 1 2,1 2 43
dor moderada 6 9,4 2 3,1 1 5,9 2 11,8 5 10,6 0
dor severa 1 1,6 1 1,6 1 59 1 5,9 0 0
08he - Regido submandibular (esquerdo)
sem dor 51 | 797 | 59 | 922 | 13 | 765 | 13 | 765 | 38 | 809 | 46 | 979
dor leve 6 9,4 2 31 3 17,6 1 59 3 6,4 1 2,1
dor moderada 4 6,3 3 4,7 0 3 17,6 4 8,5 47 | 100,0
dor severa 3 4,7 0 0,0 1 5,9 0 2 43 0
09ad - Polo lateral (direito)
sem dor 41 | 641 | 56 | 875 | 8 |471| 10 |[588 | 33 | 702 | 46 | 97,9
dor leve 9 14,1 3 4,7 4 23,5 2 11,8 5 10,6 1 2,1
dor moderada 13 | 203 4 6,3 5 29,4 4 23,5 8 17,0 0
dor severa 1 1,6 1 1,6 0 1 5,9 1 2,1 0
09ae - Polo lateral (esquerdo)
sem dor 44 | 688 | 56 | 875 12 | 706 | 13 | 765 32 |81 | 43 | 915
dor leve 8 12,5 6 9,4 1 5,9 2 11,8 7 14,9 4 8,5
dor moderada 8 12,5 2 3,1 4 23,5 2 11,8 4 8,5 0
dor severa 4 6,3 0 0,0 0 0 4 8,5 0
09bd - Ligamento posterior (direito)
sem dor 45 | 703 | 58 | 906 | 12 | 706 | 12 | 706 | 33 | 702 | 46 | 97,9
dor leve 7 10,9 3 4,7 2 11,8 2 11,8 5 10,6 1 2,1
dor moderada 10 | 156 2 3,1 3 17,6 2 11,8 7 14,9 0
dor severa 2 3,1 1 1,6 0 1 5,9 2 43 0
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(concluséo)

TOTAL (n= 64) CONTROLE (n=17) PLACA (n=47)
Pré Pés Pré Pés Pré Pés
n % N % n % N % n % n %

09be - Ligamento posterior (esquerdo)
sem dor 45 | 703 | 59 | 922 | 14 |84 | 13 | 765 | 31 | 660 | 46 | 97,9
dor leve 8 12,5 3 4,7 1 5,9 2 11,8 7 14,9 1 2,1
dor moderada 6 9,4 2 3,1 2 11,8 2 11,8 4 8,5
dor severa 5 7,8 0 0,0 5 10,6
10ad - Area do pterigéideo lateral (direito)
sem dor 50 | 781 | 62 | 969 | 14 | 824 | 15 | 8,2 | 36 | 766 | 47 |1000
dor leve 5 7,8 1 59 4 8,5
dor moderada 4 6,3 1 1,6 1 59 1 5,9 3 6,4
dor severa 5 7,8 1 1,6 1 5,9 1 5,9 4 8,5
10ae - Area do pterigéideo lateral (esquerdo)
sem dor 47 | 7134 | 62 | 969 | 13 | 765 | 15 | 88,2 | 34 | 723 | 47 |1000
dor leve 4 6,3 2 31 1 59 2 11,8 3 6,4
dor moderada 7 10,9 0 0,0 2 11,8 5 10,6
dor severa 6 94 0 0,0 1 5,9 5 10,6
10bd - Tenddo do temporal (direito)
sem dor 48 | 750 | 60 | 938 | 14 | 824 | 13 | 765 | 34 | 723 | 47 |1000
dor leve 5 7,8 0 0,0 1 59 4 8,5
dor moderada 6 9,4 4 6,3 1 59 4 23,5 5 10,6
dor severa 5 7,8 0 0,0 1 59 4 8,5
10be - Tendao do temporal (esquerdo)
sem dor 48 | 750 | 61 | 953 | 14 | 824 | 14 | 82,4 | 34 | 723 | 47 |1000
dor leve 5 7,8 1 1,6 1 59 1 5,9 4 8,5
dor moderada 4 6,3 2 31 1 59 2 11,8 3 6,4
dor severa 7 10,9 0 0,0 1 59 6 12,8




Tabela 5.12 - Estatisticas descritivas das medidas quantitativas de sinais e
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sintomas de DTM, antes (pré) e apés (pos) tratamento: total e em

cada grupo.
(continua)
Média DP Mediana  Per 25 Per 75 Min Max
Total (n= 64)
Pré P6s Pré Pés Pré Pos Pré P6s Pré Poés Pré Poés Pré Poés
IDADE 426 - 17,7 - 395 - |270 - 58,5 - 14 - 78 -
04a - Abertura sem auxilio sem dor (mm) | 39,0 423 | 44 54 |400 420|370 400 | 418 450 | 27 30 | 49 57
04b - Abertura maxima sem auxilio (mm) | 443 481 | 58 53 | 450 480|413 450 488 500 | 27 33 | 59 60
04c - Abertura maxima com auxilio (mm) | 473 502 | 59 51 |475 500|433 470 508 530 | 30 38 | 60 61
06a - Excursdo lateral direita (mm) 7,03 836 | 2,384 2156 | 7,00 9,00 | 500 7,00 | 900 10,00 | 2 3 |13 13
06b - Excursdo lateral esquerda (mm) 7,56 869 | 2,383 1,926 | 7,50 9,00 | 6,00 7,00 | 10,00 10,00 | 3 3 [ 13 13
06¢ — Protrusdo (mm) 6,44 7,58 | 2,145 1,990 | 7,00 8,00 [ 500 7,00 | 800 9,00 | 2 3 10 10
06d - Desvio de linha média (mm) 1,11 1,06 | 1,156 1,111 | 1,00 1,00 | ,00 ,00 | 2,00 2,00 | O 0 5 5
Média DP Mediana  Per 25 Per 75 Min Max
Controle ( n=17)
Pré P6s Pré Po6s Pré Pos Pré P6s Pré Pés Pré Pés Pré Pos
IDADE 476 - 19,5 - 410 - | 290 - 67,0 - 24 - 78 -
04a - Abertura sem auxilio sem dor (mm) | 39,0 382 | 49 45 | 400 400|355 340 | 425 420 | 31 31 | 49 45
04b - Abertura maxima sem auxilio (mm) | 44,3 452 | 57 57 |450 460|435 425 495 490 | 34 33 | 56 55
04c - Abertura maxima com auxilio (mm) | 47,3 47,4 | 56 47 | 475 470|460 460 | 51,5 500 | 38 38 | 60 56
06a - Excursdo lateral direita 7,88 7,35 | 2,118 2,149 | 7,00 7,00 | 650 6,00 | 9,50 10,00 | 5 3 113 10
06b - Excursdo lateral esquerda 8,88 812 | 1,764 2,088 | 9,00 9,00 | 800 6,50 | 10,00 10,00 | 6 3 13 10
06c — Protrusdo 6,82 641 | 2351 2210|700 700|550 450 | 850 800 | 2 3 |10 10
06d - Desvio de linha média 94 94 | 1,088 1,088 | 1,00 1,00 | ,00 ,00 | 2,00 2,00 | O 0 3 3
Média DP Mediana  Per 25 Per 75 Min Max
Placa ( n=47)
Pré P6s Pré Po6s Pré Pos Pré Pos Pré Poés Pré Pos Pré Poés
IDADE 40,7 - 16,8 - 390 - [270 - 55,0 - 14 - 71 -
04a - Abertura sem auxilio sem dor (mm) | 39,0 43,8 | 43 50 |40,0 43,0370 400 | 410 450 | 27 30 | 45 57
04b - Abertura maxima sem auxilio (mm) | 44,3 49,1 | 58 48 | 450 480|410 460 | 480 500 | 27 40 | 59 60
04c - Abertura maxima com auxilio (mm) | 47,3 51,2 | 59 49 | 475 510|430 490 51,0 550 | 30 40 | 60 61
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(concluséo)

Média DP Mediana  Per 25 Per 75 Min Max
Placa ( n=47)
Pré P6s Pré Pés Pré P6s Pré P6s Pré Pos Pré P6és Pré Pos
06a - Excursio lateral direita 6,72 8,72 | 2,420 2,061 | 7,00 9,00 | 500 7,00 ( 800 10,00 2 4 13 13
06b - Excurs3o lateral esquerda 7,09 8,89 | 2,412 1,844 | 7,00 9,00 | 500 7,00 9,00 10,00 3 6 13 13
06¢ — Protrus3o 6,30 8,00 | 2,074 1,745 | 6,00 8,00 | 500 7,00 | 7,00 10,00 3 3 10 10
06d - Desvio de linha média 1,17 1,11 | 1,185 1,127 | 1,00 1,00 ,00 ,00 2,00 2,00 0 0 5 5




