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RESUMO

VIANA, M. O. A Elaboracdo de um check list baseado na CIF e avaliagdo da
funcionalidade em individuos com disfuncdo temporomandibular. 2016, 105f. Tese
(Doutorado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo
Preto, 2016.

A Disfuncao temporomandibular (DTM) é uma patologia de etiologia multifatorial, de dificil
diagndstico e tratamento, presente em grande quantidade de individuos que precisam de
cuidado nos aspectos fisicos e emocionais, influenciando de maneira negativa a qualidade de
vida, pois ocasionam alteracdo na funcionalidade, como mastigacdo, fonacdo, degluticéo,
assim como atos sexuais e vida intima,, sendo necessario compreender o paciente como um
todo, para tracar metas adequadas que valorizem suas capacidades e desempenho frente as
atividades cotidianas. Dessa forma a Classificacdo Internacional de Funcionalidade e satde
(CIF) poder servir como ferramenta norteadora de agdes estratégicas. O objetivo geral da
pesquisa foi elaborar um check list da CIF e avaliar a funcionalidade de individuos com
DTM. O estudo foi realizado com 150 pacientes de ambos os sexos, com idade variando entre
18 a 60 anos com diagnéstico de DTM atendidos no setor de Fisioterapia do Ndcleo de
Atencdo Médica Integrada (NAMI) da Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Tratou-se de
um estudo transversal e guantitativo. Os pacientes foram avaliados segundo o Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) o qual propde a
classificacdo em DTM artrogénica, miogénica e mista, e classificados pelo check list da CIF
para individuos com DTM, desenvolvido a partir do instrumento RDC/TMD e conhecimento
profissional do perfil dos pacientes em estudo. Os resultados mostraram que a maioria dos
participantes foram diagnosticados nos grupos | e 11l associados (n=54), apresentando dor
miofascial e alteracbes algicas e/ou degenerativas da ATM. As funcdes
neuromusculoesqueléticas e a relacdo destas com o movimento apresentaram alteracGes de
mobilidade (b710) e estabilidade (b715) de intensidade leve em 30% (n=45) e 33% (n=49) e
moderada em 29% (n=44) e 41% (n=62). Estruturas presentes nos labios ndo mostraram
nenhum tipo de deficiéncia, porém estruturas presentes na regido da cabeca e pescoco (s710)
e estruturas da coluna vertebral (s7600) apresentaram-se desviada de seu eixo original. A
atividade mais comprometida foi comer (d550) em 94%. Os fatores ambientais facilitadores
foram as atitudes individuais de profissionais de salde (e450); (n=125), os profissionais de
saude (e355); (n=123), medicamentos (e1101); (n=80) e barreiras, 0s servicos, sistemas e
politicas de satde (e580); (n=31). Sendo assim os resultados apontam que o check list da CIF
para DTM mostrou-se Util porque possibilitou a descricdo dos problemas enfrentados pelos
individuos com DTM, onde poucas categorias foram consideradas ndo representativas do
instrumento proposto.

Descritores: Articulagdo temporomandibular, Transtornos da Articulagdo temporomandibular,
CIF, Funcionalidade



ABSTRACT

VIANA, M. O. Preparation of a check list based of ICF and evaluate the functionality of
individuals with Temporomandibular disorder. 2016, 105f. Ph.D. (Thesis) - Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2016.

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a multifactorial pathology, difficult to diagnose
and treatment, which is present in a great number of individuals who need physical and
emotional care, negatively influencing a quality of life, such as chewing, phonation,
swallowing, As well as sexual acts and intimate life, and it is necessary to understand the
patient as a whole, to set appropriate goals that value their abilities and performance in
relation to daily activities. In this way, the International Classification of Functioning and
Health (CIF) can serve as a guiding tool for strategic actions. The general objective of the
research was to elaborate a check list of the ICF and to evaluate the functionality of
individuals with TMD. The study was carried out with 150 patients of both sexes, ranging in
age from 18 to 60 years with TMD diagnosed in the Physiotherapy sector of the Nucleus of
Integrated Medical Attention (NAMI) of the University of Fortaleza (UNIFOR). It was a
cross-sectional and quantitative study. The patients were evaluated according to the Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC / TMD), which proposes
classification in arthrogenic, myogenic and mixed TMD, and classified by the CIF check list
for individuals with TMD, developed from the RDC / TMD instrument And professional
knowledge of the profile of the patients under study. The results showed that most of the
participants were diagnosed in the associated groups | and Il1 (n = 54), presenting myofascial
pain and painful and / or degenerative TMJ changes. The neuromusculoskeletal functions and
their relation with movement presented changes in mobility (b710) and stability (b715) of
light intensity in 30% (n = 45) and 33% (n = 49) and moderate in 29% (n = 44 ) And 41% (n
= 62). Structures present on the lips did not show any type of deficiency but structures present
in the head and neck (s710) and structures of the spine (s7600) were deviated from their
original axis. The most impaired activity was eating (d550) in 94%. The facilitating
environmental factors were the individual attitudes of health professionals (e450); (N = 125),
health professionals (€355); (N = 123), drugs (e1101); (N = 80) and barriers, health services,
systems and policies (€580); (N = 31). Thus, the results show that the CIF checklist for TMD
was useful because it enabled a description of the problems faced by individuals with TMD,
where few categories were considered non-representative of the proposed instrument.

Descriptors: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Joint Disorders, CIF,
Functionality
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1 INTRODUCAO

Apresentacédo do problema

Nos ultimos anos a disfuncdo temporomandibular (DTM), é definida como um
conjunto de condi¢bes dolorosas e/ou disfuncionais que envolvem os musculos da mastigacao
e da a articulacdo temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (LEEUW, 2010).

Estudos vém se tornando cada vez mais frequentes, devido ao fato de que, por volta de
70 a 93% da populacdo mostra pelo menos um sinal e/ou sintoma da DTM (MINGHELLI,
MORGADO E CARO, 2014; OLIVEIRA et al., 2012; MARTINS et al., 2008; BOVE;
GUIMARAES; SMITH, 2005), como ruidos na ATM e 33%, pelo menos um sintoma, como
dor na face ou na ATM (LEEUW, 2010), que podem ser de diferentes graus bem como
ocorrer na regido intra-articular e/ou extra-articular (MINGHELLI; MORGADO; CARO,
2014; ANELLI-BASTOS e OLIVEIRA, 2005), como dor ou cansa¢o na musculatura
mastigatoria e/ou ATM, ruidos articulares, limitacdes nos movimentos, dor de pescoco,
cefaleias, vertigem. Podem acometer individuos de qualquer idade, sendo mais prevalentes
em individuos entre os 20 a 45 anos, do sexo feminino.

A DTM ¢ considerada de etiologia multifatorial, sendo esses fatores de origem
neuromuscular, psicologica e anatdmica (DONNARUMMA et al., 2010). A caracteristica
mais importante dessa disfuncdo é a dor cronica (VISSCHER et al., 2002; PEREIRA et al.,
2005; OLIVO et al., 2006).

Somando-se a estes fatos, as alteracdes psicoldgicas aumentam a frequéncia,
intensidade e duracdo dos habitos parafuncionais, tais como, ranger e apertar os dentes, roer
unhas, morder labios e bochechas, os quais causam hiperatividade nos mdsculos da
mastigacdo, sobrecarga nas articulagcbes temporomandibulares, intensificando a disfuncéo
(MINGHELLI; MORGADO; CARO, 2014; MONTERO et al., 2011; BONJARDIM et al.,
2005), comprometendo a capacidade funcional e as atividades de vida diaria (AVD) dos
pacientes com essa disfuncdo (BIAZOTTO-GONZALEZ, 2005).

Alteracdes relacionadas a esse complexo sistema podem desencadear estimulos
dolorosos ou alteracOes psicologicas e emocionais que interferem diretamente no desempenho
de atividades diérias da populacdo, seja pela morbidade provocada pela dor, desviando a
atencdo das pessoas no intuito de aliviar o desconforto, seja por uma dificuldade no
relacionamento interpessoal pela auséncia de elementos dentarios (MENDONCA et al.,
2010). A dor e o estresse associados com a DTM representam uma influéncia negativa na

salde sistémica e qualidade de vida do individuo, comprometendo as atividades sociais
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diérias como escola e trabalho, funces afetivas, equilibrio cognitivo, sono e atividades fisicas
(OLIVEIRA et al., 2003).

Pela sua alta prevaléncia e cronicidade, a DTM tem sido considerada uma condicéo de
saude publica, tendo despertado o interesse entre varios profissionais e pesquisadores (JOHN;
DWORKIN; MANCL, 2005). Atualmente, a associacdo de qualidade de vida e aspectos
gerais de saude, tem sido discutida amplamente. Embora a maioria das doencas orais como a
DTM néo seja fatal, levam a significativa morbidade e geram consequéncias sociais e
psicoldgicas que afetam a qualidade de vida dos pacientes (LOCKER; GIBSON, 2005;
COHEN-CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011).

Estudos mostram que a DTM n&o esté relacionada apenas ao componente fisico do
individuo, e seus sinais e sintomas interferem também nas atividades cotidianas
(BERNHARDT et al., 2005). Oliveira et al. (2003), em estudo que avaliou o impacto da dor
na regido orofacial na vida de individuos com DTM, afirma que a dor pode prejudicar as
atividades domésticas, no trabalho e na escola em 59% dos pacientes, 0 sono em 68,1% e o
apetite/alimentacdo em 63,6%, concluindo-se que a dor da DTM tem um impacto negativo no
relacionamento familiar e, consequentemente, na qualidade de vida do paciente.

As DTMs levam a um quadro de dor cronica e, como as cefaleias e as dores nas
costas, apresentam grande influéncia no comportamento social e no estado psicoldgico desses
pacientes, gerando um grande impacto na sua qualidade de vida (BERNHARDT et al., 2005).
Sabido que a dor crdnica € a principal causa de procura por atendimento em ambulatorios
(PONTE et al., 2008; DAO e LERESCHE, 2000), foi realizado um estudo sobre o perfil dos
pacientes atendidos em ambulatoérios no Brasil, sendo observado a presenca da DTM dentre as
dores cronicas acometidas (CIPRIANO; BENZECRY; VALL, 2011).

E preciso compreender o paciente como um todo, a fim de tracar metas adequadas que
valorizem suas capacidades e desempenho frente as atividades cotidianas. Estudos afirmaram
que ao longo dos anos, foram propostos na literatura varios sistemas de classificacdo e
diagnosticos para DTM. No entanto todos esses eram baseados apenas em sinais e sintomas
fisicos, sem avaliar os aspectos psicossociais relacionados a essa patologia (KOSMINSKY et
al., 2004), se tornando um fator limitante no avango dos estudos.

Visando essa padronizagdo do diagnostico da disfuncdo foram propostos por
DWORKIN E LERESCHE (1992) os Critérios de Diagnostico em Pesquisa para Disfuncéo
Temporomandibulares (RDC/DTM), devido a controvérsias na sua aplicacdo clinica, uma
nova ferramenta foi desenvolvida classificando em 12 categorias as DTMs, o Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014). Porém o
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mesmo ndo mensura a incapacidade dos individuos com DTM e ndo retrata sobre a influéncia
dos fatores ambientais que possam vir a atuar como barreiras ou facilitadores na evolugéo da
disfuncéo.

Cada vez mais se observa a importancia de obter informacGes sobre a condicdo de
salde dos pacientes ap6s um diagnodstico de doenca cronica e/ou acidente, uma vez que
conhecer as causas de morte e a incidéncia de doencas, em época em que a expectativa de
vida aumenta e a tecnologia ajuda a prolongar a vida humana, pode nédo ser suficiente para o
planejamento das acdes do setor salde (FARIAS; BUCHALLA, 2005). Dessa forma a analise
e as discussdes sobre funcionalidade e incapacidade humana podem ajudar na concepcao de
indicadores de saude mais especificos, direcionados para as consequéncias das doencas, bem
como na elaboracdo de politicas publicas mais efetivas (SAMPAIO; LUZ, 2009).

Com a proposta de formular uma linguagem nova e universal para a comunicacao em
salde, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) no ano de 2001 criou e aprovou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF), com objetivo de
“proporcionar uma linguagem unificada e padronizada e uma estrutura que descreva a saiude e
os estados relacionados a sauade” (MANCINI, 2005; USTUN; CHATTERJI; KOSTANJESK,
2004; USTUN et al., 2003; OMS, 2003).

A classificagdo propde uma quebra de paradigmas, em que a visdo negativa da
incapacidade é substituida pela funcionalidade, transpassando o modelo biomédico partindo
para 0 modelo biopsicossocial onde o contexto ambiental, fisico, social, as percepcdes
culturais, a oferta de servicos, de tecnologia e a postura diante da deficiéncia repercutem na
condicdo de saude do cliente/ paciente e, portanto, devem ser considerados pelo profissional
que o avalia e presta servicos de saide (CASTANEDA; CASTRO, 2013; FARIAS;
BUCHALLA, 2005).

Porém a CIF ndo possui muita aplicabilidade na prética, visto que avaliar todas as
categorias em todas as pessoas seria impraticavel, dessa forma ferramentas foram
desenvolvidas embasadas na sua estrutura, como o0s checklist, os quais devem ser
desenvolvidos para doengas, condi¢cbes ou intervengdes especificas, para descrever a
funcionalidade de um individuo com determinada condi¢do funcional nomeadamente nos
cuidados paliativos (RIBERTO, 2011).

Existe grande necessidade de investigacOes a respeito da utilizacdo do check list da
CIF em pacientes com DTM associada com outros instrumentos de avaliacdo que podem
influenciar seu tratamento e qualidade de vida desses pacientes. E de fundamental importancia

propor tal interacdo no intuito de fornecer uma base cientifica para o entendimento e o estudo
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da salde, e estabelecer uma linguagem comum e mais uniforme a ser utilizada pelos usuéarios
e profissionais da salde, além de influenciar e motivar a produgdo cientifica da éarea,
promovendo o desenvolvimento de novas avaliacdes, bem como orientar a elaboracdo de
estratégias de intervencdo mais eficientes, além de servir como ferramenta norteadora de
acOes estratégicas que melhorem a produtividade, a eficiéncia do trabalho e o direcionamento
dos recursos financeiros.

O interesse em desenvolver a pesquisa € decorrente da experiéncia como fisioterapeuta
em um nucleo de tratamento que lida com pacientes com DTM, quanto a compreensdo da
complexidade deste problema e comunicacdo entre os diversos profissionais da saude e entre
os diversos fatores sociais envolvidos no processo de diagndstico, tratamento e recuperacéo
funcional.

A pesquisa contribuira para o conhecimento aprofundado quanto as necessidades dos
individuos com disfun¢des temporomandibulares, suas competéncias e inabilidades, além de
abordar o impacto gerado na sua qualidade de vida. Assim, auxiliando o fisioterapeuta e os
demais profissionais da area da saude, com essa especialidade, devido a multidisciplinaridade
dos conhecimentos envolvidos na disfuncdo, possibilitando melhores estratégias de
atendimento e eficicia na conduta adotada com a utilizacdo de um instrumento adequado para
avaliar as dimensdes da funcionalidade dos individuos com DTM no sistema de salde.

Nesse sentido, 0 uso do check list norteado pelos dominios da CIF consiste em ser um
instrumento adequado para evidenciar o impacto das alteracdes fisicas no desempenho das
atividades cotidianas e laborais em individuos com DTM, contribuindo para o diagnostico
funcional. Além disso, poderdo favorecer a elaboracdo de plano terapéutico adequado, com
estratégias eficazes junto a familia, instituicdes de saude, ensino e comunidade, fornecendo
subsidios para inclusdo escolar e social, visto que o enfoque da CIF é biopsicossocial.

Diante desse contexto, sdo levantadas algumas questdes: Quem sdo os individuos
diagnosticados com DTM atendidos em uma instituicdo de Fortaleza-Ceara? Qual é o seu
perfil funcional? Quais suas capacidades e habilidades motoras mediante seu quadro clinico?
Como os fatores pessoais e ambientais influenciam a vida desses individuos?

Buscar respostas para estas questdes contribuira para o conhecimento aprofundado
quanto as reais necessidades desses individuos, suas competéncias e inabilidades,
promovendo uma padronizacdo na linguagem dos profissionais envolvidos, possibilitando

melhores estratégias de atendimento e eficicia na conduta adotada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar um check-list baseado na CIF e avaliar a funcionalidade de individuos com
DTM.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas dos participantes;
Classificar o tipo de DTM da amostra;

Verificar a presenca de alteraces nas funcdes e estrutura,;

Identificar sua capacidade e desempenho para executar tarefas e atividades diarias;
Verificar a interferéncia de fatores ambientais na funcionalidade;

Identificar os dominios e as categorias da CIF mais referidos para classificar a
populacdo com DTM.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Articulacédo temporomandibular

A ATM faz parte do sistema estomatognatico e é formada por varias estruturas
internas e externas, capaz de realizar movimentos complexos. E responsavel pela mastigacéo,
fonacdo, degluticdo, respiracdo e expressdo facial. Esse sistema, por sua vez, esta unido
estrutural e funcionalmente ao corpo como um todo (OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et
al., 2009; BIASOTTO-GONZALEZ et al., 2008).

Mongini (1998) relata que a ATM é uma articulacdo sinovial que consiste de céndilo
mandibular, fossa glendide, tuberosidade articular, disco articular e a capsula com ligamentos
de reforgo. E a articulagdo mais regularmente usada no corpo humano, abrindo e fechando
1.500 a 2.000 vezes ao dia, para realizar os varios movimentos necessarios (HOPPENFIELD,
2001). Os musculos presentes nessa regido sao responsaveis pelos movimentos de elevacao
ou abaixamento, fechamento ou abertura, protruséo e retrusdo e pelos movimentos laterais
alternados, além de garantirem a estabilidade das articulagbes (TEM CATE, 2000).

A primeira evidéncia do desenvolvimento dessa articulacdo é observada desde os 3
meses do desenvolvimento fetal, quando duas condensacbes, o blastema temporal e o
condilar, formam-se no mesénquima lateral a articulagdo priméria da mandibula (ZARB et al.,
2000).

Dentre 0os componentes esqueléticos participantes nesse sistema podemos citar a
maxila e a mandibula que suportam os dentes e 0 0sso temporal que suporta a mandibula em
sua articulagdo com o cranio. E formada pelo condilo mandibular que se articula na fossa
mandibular do osso temporal, separando esses dois 0ssos de um contato direto encontramos o
disco articular (OKESON, 2013).

Segundo Biasotto-Gonzalez (2005) o osso temporal € divido em trés partes: escamosa,
timpanica e petrosa. A maxila é a parte fixa do cranio que constitui a parte estacionaria do
sistema mastigatorio. A mandibula ¢ um osso Unico em forma de “U” responsavel pela
sustentagdo dos dentes inferiores. Podendo ser dividida em corpo e ramo mandibular
(OKESON, 2013; ZARB et el., 2000). Okeson (2006) afirma que o condilo mandibular se
articula na base do cranio com a porcdo escamosa do 0sso temporal. Possui dois polos, sendo
um lateral e outro medial, onde ambos tém uma forma eliptica e sdo recobertos por uma capa

fibrocartilaginosa.
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O disco articular consiste em tecido fibroso denso e sua forma configura-se de acordo
com as faces articulares as quais ele é oposto. Rocabado (1979) e Okeson (2013) dividem o
disco em trés partes, sendo uma borda anterior, zona intermediaria e borda posterior. As
superficies internas do disco sdo revestidas de células endoteliais quem déo origem a
membrana sinovial, que juntamente com outra membrana sinovial localizada na borda
anterior dos tecidos retrodiscais, produz o liquido sinovial responsavel pela lubrificacdo das
superficies articulares (OKESON, 2013; ZARB et al., 2000).

Segundo Okeson (2013) trés ligamentos funcionais suportam a ATM: o ligamento
colateral, o ligamento capsular e o ligamento colateral, além de dois acessorios o
esfenomandibular e o estilomandibular.

O nervo trigémeo e o nervo facial oferecem a inervacdo aos principais musculos
mastigatorios: temporais anteriores, masseteres, pterigoideos mediais e laterais, muasculos
supra-hidideos, milo-hidideos, estilo-hidideos e o ventre anterior dos digastricos. Estes
musculos sdo irrigados pela artéria maxilar e pela alveolar inferior. O nervo auriculotemporal
e o temporal sdo responsaveis pela inervacdo aferente das ATM, e a irrigacdo sanguinea
ocorre através das artérias temporal superficial, auricular profunda, timpanica anterior e
faringea ascendente (TEM CATE, 2000).

Os musculos da mastigacdo sdo formados por quatro pares de musculos: masseter,
temporal, pterigdideo medial e pterigbideo lateral (SANTOS, 1987). Uma distincdo é
geralmente feita entre os musculos elevadores e 0s depressores da mandibula. Os elevadores
sdo 0s musculos masseter, pterigdideo medial e temporal, e os depressores sdo: milo-hidideo,
génio-hidideo e digastrico (MONGINI, 1998).

Segundo Biasotto-Gonzalez (2005) devido a estreita relagdo da ATM com a cabega e 0
pescoco, devemos citar alguns musculos que participam da mecénica desse sistema, sendo
responsavel direta ou indiretamente pela postura mandibular do individuo, dentre eles
podemos destacar: esternocleidomastoideo (ECOM), trapézio, escalenos, esplénio da cabeca e
levantador da escépula.

Os musculos agem sobre a articulagdo para obter a elevacdo (fechamento) e a
depressdo (abertura) da mandibula, a protrusdo e a retracdo, movimentos laterais alternados,
além de garantir a estabilidade da mesma (ZARB et al., 2000).

Okeson (1996) afirma que 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
ocorra hipomobilidade mandibular, ja quando exceder os 60 mm, é considerada

hipermobilidade. Em ambas ndo deve ocorrer nenhum desvio da linha mediana. Segundo
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Felicio (1994) a lateralidade de um individuo sem desordens musculares ou na ATM varia
entre 10 a 12 milimetros. Para Okeson (2013) um movimento retrusivo ocorre quando a
mandibula move-se posteriormente a partir da posicdo intercuspidal. A distancia desse
movimento quando comparada aos outros € muito pequena (1 ou 2mm).

Segundo Arrelano (2002) a participacdo ativa da articulacdo temporomandibular nas
diversas fungdes implica que sua mobilidade ndo é guiada somente pelos musculos
mastigatdrios, mas pela sinergia de numerosos musculos, que também participam em outras
acOes voluntarias ou reflexas. Portanto, um desequilibrio nestas regiGes podera afetar todo o
conjunto (OHRBACH et al., 2010).

Apesar de se tratar de uma articulacdo dupla, cada uma pode trabalhar separadamente,
ainda que ndo ao mesmo tempo, porém uma sofre influéncia da outra, sendo assim importante
0 conhecimento sobre a biomecanica para melhor entendermos quando ela apresenta algum
tipo de disfuncédo (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; STEENKS E WIJER, 1996).

3.2 Disfungdo Temporomandibular

3.2.1. Conceito

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, a DTM ¢é definida como um
conjunto de distdrbios que envolvem o0s masculos mastigatorios, a articulacdo
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas (LEEUW, 2010). A DTM ¢é considerada
um subgrupo das disfungdes musculoesqueletais e constitui a principal fonte de dor na regido
facial, excluindo-se as de origem dental (OKESON, 1996).

A DTM pode ainda ser subdividida em muscular (dor miofascial, fibromialgia,
mioespasmo e fibrose/contratura) e articular (sinovite/capsulite, derrame articular,
trauma/fratura, artrite e neoplasia). A diferenciacéo entre desordens articulares das desordens
musculares torna-se um desafio, visto que em alguns pacientes a DTM manifesta-se pela
sobreposicdo deste componentes. Alem disso, os distarbios da articulacdo podem desencadear
a disfuncdo muscular, assim como, alteracdes musculares podem repercutir em distdrbios
articulares (HERB; CHO; STILES, 2006).
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3.2.2. Dados epidemioldgicos

Foi observado em uma populagdo do municipio de S&o Paulo, que a maioria das
pessoas com disfuncdo estava na faixa etaria de 39 a 49 anos, sendo essa considerada a faixa
de participacdo ativa do individuo na sociedade (MARTINS et al., 2008).

No Brasil, poucos sdo os estudos que verificaram a prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM em amostras populacionais. Pesquisadores afirmam que 37,5% da populagéo
apresentavam ao menos um sintoma de DTM (GONCALVES et al., 2010).

Em uma revisdo sistematica com metandlise identificou-se que, a prevaléncia da
necessidade de tratamento para DTM na populacdo adulta foi estimada em 15,6%, sendo que
as estimativas para a populagédo jovem, de 19 a 45 anos, foi maior do que para a de adultos
mais velhos (acima de 46 anos) (AL-JUNDI et al., 2008). Para Kumar e Brennan, (2013) a
DTM atinge entre 5 a 12% da populacdo, e a idade mais afetada esta entre 20 a 40 anos de
idade.

Estudo desenvolvido com 40 pacientes portadores de DTM que buscaram atendimento
no Servigo de Controle da Dor Orofacial do Departamento de Odontologia da Universidade
Estadual da Paraiba, no periodo de agosto de 2006 a junho de 2007, revelou que os sinais e
sintomas mais frequentes foram o ruido (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorréncia de
cefaleia (77,5%). Os pacientes em 77,5% da amostra relataram que a exacerbacdo dos
sintomas da DTM ¢ desencadeada por excesso de trabalho (35,3%), ocorréncia de conflitos
familiares (25,5%), presenca de doenga (21,6%) e a existéncia de problemas financeiros
(17,6%) (FIGUEIREDO et al., 2009).

As alteracdes causadas pela DTM, em especial a dor, podem interferir nas atividades
diarias sociais do individuo afetado levando a um efeito negativo na funcéo social, na saude
emocional, e no nivel de energia (SELAIMEN et al., 2006). Os sinais e sintomas da DTM
podem ser considerados uma fonte de dor crénica quando associados a algumas alteragdes
masculo-esqueléticas e até mesmo a somatizacdo, ansiedade e depressdo (OKESON;
LEEUW, 2011). Depresséo e outros fatores psicologicos aumentam o risco de cronicidade
(VELLY etal., 2011).

Klasser e Greene (2009) consideram os fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais como
excelentes descritores da maioria dos pacientes que apresentam sintomatologia dolorosa. Os
autores acreditam que a alteracdo bioldgica com repercussdes na ativacao de vias de dor

podem ter antecedentes psicoldgicos e consequéncias comportamentais.
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3.2.3 Agentes etiologicos

As tentativas de isolar uma causa nitida e universal da DTM ndo tém sido bem-
sucedidas (CARRARA; CONTI; BARBOSA, 2010). A etiologia da DTM néo € explicada por
um mecanismo em que uma Unica causa seria suficiente na determinacao do quadro clinico. A
realidade é bem mais complexa e adota-se o modelo multifatorial com participacdo de
aspectos neurobioldgicos e psicossociais (SUVINEN et al., 2005). Os pacientes com DTM
apresentam como queixas comuns dores na mandibula e/ou maxila, dor na regido da orelha,
dor facial e cefaleia.
Quanto a fatores sociais que podem vir a acentuar a sintomatologia da disfuncéo,
excesso de trabalho, ocorréncia de conflitos familiares, presenca de doenga e problemas
financeiros foram reportados pela maioria dos pacientes. Fatores psicologicos/emocionais sao
frequentes em portadores da moléstia. Situagdes criticas do dia-a-dia do ser humano, crises
econdmicas, desemprego, morte na familia, divorcio, problemas de salde, sentimento de
inferioridade e excesso de trabalho podem desencadear a doenca (ASH; RAMFJORD;
SCHMIDSEDER, 2001; CESTRARI; CAMPARIS, 2002). Ademais, o individuo afetado pela
sintomatologia dolorosa apresenta perda de interesse pela vida, alteracdo de comportamento,
fuga das responsabilidades pessoais, sociais e profissionais (ASH; RAMFJORD;
SCHMIDSEDER, 2001; GONCALVES et al., 2010). Geralmente, os fatores fisicos, sociais, e
psicologicos estdo associados a etiologia dessa disfuncdo. Esta informacdo sobre o
desenvolvimento e manutencdo das DTM ¢é definida como o modelo biopsicossocial das DTM
(DOUGALL etal., 2012).
Os fatores responsaveis pela DTM classificam-se em trés categorias (LEEUW, 2010):
e Fatores Predisponentes - aumentam a suscetibilidade para o desenvolvimento do
problema e corresponde a associacdo de variaveis morfologicas, fisioldgicas, psicologicas
e ambientais;

e Fatores Precipitantes — desencadeiam o surgimento dos sintomas e incluem varias
combinag0es de trauma, tensdo, hiperfuncéo e falhas dos fatores inibidores naturais;
e Fatores Perpetuadores — dificultam ou interferem na capacidade -curativa,
incapacidade de controlar os fatores etioldgicos e sdo decorrentes de ganhos secundarios
com a doenca e efeitos negativos de tratamento inadequados. Dentre 0S fatores

predisponentes, os fatores psicossociais podem ser representados por crises de ansiedade e
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depressdo e os fatores fisiopatologicos subdivididos em (CARRARA; CONTI;
BARBOSA, 2010).

e Fatores sistémicos: doencas degenerativas, endocrinas, infecciosas, metabolicas,
neoplésicas, neuroldgicas, vasculares e reumatoldgicas;

e Fatores locais: alteracdo na viscosidade do liquido sinovial, aumento da pressao intra-
articular e estresse oxidativo;

e Fatores genéticos: presenca de haplo6tipos associados a sensibilidade dolorosa.

Dentre os fatores precipitantes, destaca-se que o microtrauma pode ser provocado
por traumas de pequena monta, realizados de maneira repetitiva, como 0s decorrentes de
habitos parafuncionais (bruxismo, apertamento dentario). Complementarmente, define-se que
dentre os fatores perpetuadores enguadram-se as tensfes mecénicas e musculares, 0s
problemas metabdlicos e, principalmente, as alteragdes comportamentais e psicoemocionais
(OKESON, 1996).

3.2.4 Classificagdo, Diagndstico e Progndstico

Segundo Oliveira et al., (2003), para caracterizar portadores de DTM, é importante a
utilizacdo de ferramentas validas, sensiveis e confiaveis, que avaliem o maior nimero
possivel de sinais e sintomas.

Classificar saude permite obter uma imagem instantanea do estado de saide e bem-
estar de um individuo, permitindo os profissionais de salude obter um quadro completo dos
seus doentes ou as autoridades de saude a identificacdo de padrGes de necessidades das
populagdes locais, assim como diagnosticar, examinar e/ou detectar a presenca de problemas
de saude e identificar necessidades de tratamento e melhorar a comunicacdo entre 0s
profissionais da saude e os pacientes (FITZPATRICK, 1994; SWANSON et al., 2006).

Dworkin e Leresche (1992) ressaltam que, na literatura, ndo existe um critério
diagndstico de consenso. Kosminsky et al., (2004) enfatizam que a falta de padronizagdo de
um mesmo critério para avaliacdo dos aspectos relacionados a essa patologia leva a resultados
muitas vezes discrepantes. Nesse sentido, Svensson (2007) aponta a necessidade de se utilizar
um critério de classificagdo que seja universalmente aceito e validado.

Vérias classificacbes e critérios de diagnosticos ja foram propostos para as DTM,
sendo que o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibulr Disorders (RDC/TMD) € o

mais aceito. Ele reflete a interacdo complexa entre as dimensoes fisicas e psicoldgicas da dor
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cronica e evoluiu para um sistema de eixo duplo na tentativa de permitir uma mensuragao
confidvel de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares no Eixo I, bem como
fatores psicoldgicos e psicossociais associados no Eixo Il (DWORKIN; LERESCHE, 1992).
O desenvolvimento do RDC/TMD teve como objetivo estabelecer critérios confiaveis e
validos para diagnosticar e definir subtipos de DTM, pois um dos maiores problemas
metodoldgicos € a definicdo precisa das popula¢Bes a serem investigadas (PEHLING et al.,
2002).

O RDC/TMD estabeleceu um sistema de classificacdo para pesquisa e consta de um
questionario autoaplicavel com 31 questdes e de um formulario para exame fisico com 10
itens, além de especificacdes para realizacdo do exame do paciente e critérios de diagndstico
que permitem classificar cada caso de acordo com suas condicdes fisicas (Eixo 1) (Quadro 1),
0 qual busca o diagnostico clinico das desordens dos musculos mastigatérios e das
articulagBes, representando os fatores fisicos baseados nos sinais e psicologicas (Eixo 1)
(Quadro 2) que classifica o individuo com base no impacto da dor, incapacidade relacionada a
dor, além de avaliar os fatores comportamentais, psicoldgicos e psicossociais relevantes ao

tratamento de pacientes com DTM, representando os fatores psicossociais, baseados nos

sintomas.
GRUPO | DISFUNCOES MUSCULARES (DM)
la Dor miofascial
Ib Dor miofascial com limitacdo de abertura
GRUPO 11 DESLOCAMENTO DE DISCO ARTICULAR (DDA)
lla Deslocamento de disco com reducéo
b Deslocamento de disco sem reducdo com limitagcdo de
abertura bucal
llc Deslocamento de disco sem reducdo sem limitacdo de
abertura bucal
GRUPO llII OUTRAS CONDICOES DAS ARTICULACOES
Ia Artralgia
b Osteoartrite
Ilic Osteoartrose

Quadro 1 — Critérios de Classificacdo do RDC/ TMD Eixo I (Condicdes Fisicas)
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Sem dor na ATM

Pouca incapacidade e pouca dor
Intensidade de dor e incapacidade Pouca incapacidade e muita dor
Alta incapacidade e dor moderada
Alta incapacidade e severa limitagao

Auseéncia
Grau de depressédo Moderada

Severa

Auseéncia
Sintomas fisicos nao-especificos Moderada

Severa

Limitac&o de fungdo mandibular Valores numéricos

Quadro 2 — Critérios de Classificacdo do RDC/TMD Eixo Il (CondicGes Psicoldgicas)

Segundo Lucena et al., (2006), esse processo de adaptacdo cultural resultou em um
instrumento de facil entendimento e aplicacdo. A versdo em portugués do RDC/TMD foi
considerada valida e com resultados reproduziveis para a populacéo do Brasil, solidificando o
caminho na inclusdo do Brasil em estudos epidemiol6gicos em DTM. O RDC/TMD é o
sistema de diagndstico mundialmente utilizado (WIESE et al., 2008).

O RDC/TMD ¢ indicado para uso em pesquisas, para homogeneidade de amostras. No
dia-dia clinico deixava a desejar, pelo grande nimero de vieses. Nesse sentido, critérios
diagnosticos para as DTM que permitam uma avaliacdo segura e completa do paciente sdo
necessarios tanto no cenario de pesquisa quanto clinico, o que facilita a comunicacdo e pode
aproximar os achados laboratoriais e de centros de pesquisa com a experiéncia clinica. A
nova ferramenta para o diagndstico da DTM recebe o nome de Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014).

O DC/TMD apresenta 12 principais categorias de DTM e que sdo agrupadas de duas
formas: a) DTM relacionada a dor (artralgia, mialgia, mialgia local, dor miofascial, dor
miofascial com referéncia e cefaleia atribuida a DTM); b) DTM intraarticular (deslocamento
de disco com reducdo, deslocamento de disco com reducdo e travamento intermitente,

deslocamento de disco sem reducgédo e com limitacdo de abertura, deslocamento de disco sem
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reducdo e sem limitacdo de abertura, doenca degenerativa articular e subluxacéo). Para cada
uma dessas categorias ha um algoritmo especifico que permite verificar se o paciente possui
ou ndo o disturbio. Todo esse conjunto de disturbios e diagndsticos € denominado de Eixo |
do DC/TMD. Os autores também evidenciam a importancia de se avaliar o comprometimento
emocional e psicossocial do paciente com DTM. Para tal fim, existe 0 denominado eixo Il do
DC/TMD, que compreende uma série de instrumentos validados que podem dimensionar o
grau desse comprometimento em cada paciente, orientando o clinico quanto a necessidade de
um tratamento multiprofissional (SCHIFFMAN et al., 2014).

Tao importante quanto determinar o diagndstico clinico da DTM ¢é determinar a
severidade dessa disfuncdo e o RDC/TMD néo fornece essa informacdo. Para Bevilaqua-
Grossi et al., (2006), a severidade € importante para entender a progressdo da patologia, bem
como para discriminar 0s pacientes que necessitam de tratamento. Segundo esses mesmos

autores, poucos trabalhos tém feito essa consideragao.

3.3 Dor Cronica

Fricton e Dubner (2003), em um estudo comparando a dor por DTM com a cefaleia e
dor lombar em relacdo a intensidade da dor, cronicidade, frequéncia e incapacidade
associadas a dor, entende que se pode considerar a DTM como uma condicdo cronica,
recorrente e ndo auto limitante.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define doenca crénica como um problema
de salde que requer uma gestdo continua por periodos de anos ou décadas. Considerando esta
perspectiva, as condi¢Bes crdnicas cobrem inumeras categorias: doencas nao transmissiveis
(ex.: doencas cardiovasculares, cancro, diabetes); doencas transmissiveis; distlrbios mentais
(ex.: depressdo, esquizofrenia) e deficiéncias mantidas nas estruturas (ex.: amputacdo,
cegueira, distarbios articulares (OMS, 2003).

A dor crdnica é aquela que persiste além do tempo necessario para a cura de uma
lesdo, ou esta associada a processos patoldgicos cronicos, apresenta-se com mais de trés
meses de duragdo e se manifesta de modo continuo ou recorrente. Em idosos, geralmente
predomina a dor do tipo cronica, relacionada a patologia degenerativa (FIGUEIRO, 2000).

A dor prolongada torna-se o foco primario de atencdo do doente e atrapalha grande
parte das atividades. Estdo entre as principais causas de absenteismo ao trabalho, licencas

médicas, aposentadoria por doenca, indenizagdes trabalhistas e baixa produtividade. E um
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problema de satde publica, pela prevaléncia, alto custo e impacto negativo que pode causar
na qualidade de vida de pacientes e de suas familias (ARNSTEIN, 2000).

As doencas cronicas sdo a principal causa de incapacidade, a maior razdo para a
demanda a servigos de saude e respondem por parte consideravel dos gastos efetuados no
setor. Segundo Lorig et al., (2001) a prevaléncia de problemas cronicos de salde vem
aumentando, entre os adultos, em todos 0s grupos etarios.

Existem muitas condic¢des crénicas, mas o Unico elemento que tém em comum, é que a
doenca cronica afeta a vida do individuo em todas as suas dimensdes, sociais, econdmicas e
psicologicas. A OMS estima que para as doencas crénicas sejam canalizados cerca de 60-80%
dos recursos globais investidos na saide. O impacto das doencas crénicas é muito mais que 0s
gastos com a terapéutica medicamentosa (OMS, 2003).

A dor é uma experiéncia universal e que pode ter profundos efeitos sociais. Estima-se
que aproximadamente um terco da populacdo mundial sofra de dor crénica, sendo que esta
custa bilhdes de dolares anualmente para os servigos de salde, em perda de dias de trabalho,
reducdo da produtividade e compensacdes por invalidez (LOESER, 2001). Para Edwards et al.,
(2011), a dor afeta a produtividade do trabalho e a vida social.

Em um estudo realizado por Johannes et al., (2010), observaram que um terco da
populagdo americana apresentou algum tipo de dor crénica por pelo menos seis meses de
duracdo. Valores semelhantes podem ser encontrados também no Brasil, ressaltando a
importancia da dor cronica como uma questdo de salde publica (GUREJE et al., 1999).
Segundo a OMS (2003), as condi¢es cronicas, que lidam com algum tipo de incapacidade, se
ndo tiverem um programa de gestdo eficiente, em 2020, serdo o problema mais dispendioso
dos sistemas de saude.

Siqueira e Teixeira (2001), relatam que individuos com dor cronica tornam-se
importantes onus para servicos de salde, institutos de previdéncia e companhias de seguro,
onde no Brasil, mais de 1/3 da populacdo julga que a dor crénica compromete as atividades
habituais e mais de 3/4 considera que a dor cronica limita as atividades recreacionais, relagdes
sociais e familiares. Devido a dor, cerca de 50% a 60% dos doentes tornam-se parcial ou
totalmente incapacitados, transitéria ou permanentemente. Por ser um problema de satde plblica
0 estudo epidemioldgico da dor crbnica no Brasil deve ser priorizado, embora haja dificuldades para
sua realizacdo, especialmente pelo nimero reduzido de pesquisadores (HOLTZ; STECHMAN, 2008).

No Brasil, estudo sobre impacto oral no desempenho diario de uma populagédo

trabalhadora observou alto percentual de relato (73,6%) de interferéncia gerada por problemas
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odontologicos. Desconforto e dor foram o primeiro e o terceiro sintomas que mais geraram
interferéncia, respectivamente (LACERDA et al., 2011).

A dor exerce um importante impacto na qualidade de vida dos individuos, devido ao
sofrimento e as limitagdes causadas no cotidiano. Acarreta, por conseguinte, um dramatico
efeito para a sociedade no elevado custo do tratamento e no custo das horas perdidas no
processo produtivo (MACFARLANE et al., 2002).

3.4 Dor Orofacial

A dor orofacial compreende a regido abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoco e
anterior as orelhas. Os tipos mais prevalentes de dor orofacial sdo dor de dente e dor na regido
da articulagio temporomandibular (KOSMINSKY; GOES, 2003).

A dor orofacial de origem né&o dental foi descrita primeiramente por Costen, em 1934,
e tem como denominacdo mais comum sindrome de dor e disfuncdo temporomandibular
(SCHWARTZ, 1959), ou sindrome de disfuncdo miofascial (COSTEN, 1934).

Rossi (2013), refere-se a dor orofacial como a dor associada aos tecidos moles e duros
da cabeca, face e pescoco. Diz ainda que € uma experiéncia comum na populacdo com
profundos efeitos socioldgicos e impactos na qualidade de vida.

Dentre as condi¢des dolorosas, merecem destaque aquelas provenientes da regido
orofacial, uma queixa humana comum e bastante frequente (OKESON, 1996), referem-se a
um grande grupo de transtornos, incluindo DTM, cefaleias, nervralgias, odontalgias e dor
idiopatica (AGOSTONI; FRIGERIO; SANTORO, 2005; MADLAND; NEWTON-JOHN;
FEINMANN, 2001). Segundo Kuroiwa et al., (2011), a dor orofacial pode alterar a qualidade
de vida (QV) mais do que outras condic¢Bes sistémicas, tais como diabetes, hipertensdo ou
Ulcera.

A dor cronica orofacial pode estar relacionada a um espasmo dos musculos da
mastigacao, devido a uma variedade de fatores, tais como: problemas na ATM, certos habitos
de mastigar ou morder, e tensdo muscular excessiva. Circulos viciosos podem emergir entre
aumento de dor e mais contracdo muscular ou entre irritagdo muscular e contracdo
disfuncional. Assim, pode-se desenvolver uma DTM, condicdo que acarreta dor intensa, sem
necessariamente ter uma causa objetivamente constatdvel (VANDENBERGHE; CRUZ;
FERRO, 2003).
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Macfarlane et al., (2002) constataram um crescente nimero de estudos na area, com a
identificacdo de importantes percentuais de dor orofacial entre adolescentes, adultos e idosos.
Idade e género revelaram-se as variaveis mais comumente associadas a dor orofacial.

Pouco se sabe a respeito da prevaléncia da dor orofacial e seu impacto no cotidiano de
trabalhadores no Brasil. Estudo envolvendo populacdo de trabalhadores de limpeza urbana de
Porto Alegre, RS, observou um alto percentual (73,6%) se referindo a interferéncia em
atividades diarias, gerada por problemas odontoldgicos. O desconforto e a dor foram o
primeiro e o terceiro sintomas que mais geraram interferéncia, respectivamente (GOMES;
ABEGG, 2007).

Na andlise do absenteismo devido a dor orofacial, observou-se que 11,6% dos
trabalhadores com queixa de dor no ultimo semestre precisou faltar ao trabalho. Destes 40%
faltaram um turno de trabalho, correspondendo a 4 horas e 40% faltaram dois turnos, ou seja 8
horas, os demais faltaram menos de um turno. No total foram 66 horas de trabalho perdidos
no Gltimo semestre por causa da dor orofacial, 0 que representa no conjunto 0,25 hora perdida
por trabalhador no semestre (LACERDA et al., 2011)

3.5 A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.

3.5.1 Historico das Classificagdes

O conjunto das classificacdes da OMS conhecido como “familia” das classificagdes,
tem por objetivo uniformizar as informacgdes sobre satde, como diagndstico, incapacidade,
razbes para contatar o servico de saude, andlise da prevaléncia de doencas e cuidados
oferecidos a populacdo. Por meio de uma linguagem padronizada, que possibilita a
comunicacdo e a comparagdo em todo o mundo sobre saude e atencdo sanitaria, a OMS
desenvolveu o sistema de codigos numéricos para padronizar o registro das doencas (GRAY;
HENDERSHOT, 2000).

Historicamente, as intervencdes em reabilitacdo tém sido guiadas pelo modelo médico
que define saude como a auséncia de doengas e, por conseguinte, focaliza a avaliagdo e o
tratamento nos sinais e nos sintomas da patologia, considerando apenas o nivel fisico
(SAMPAIO; MANCINI; FONSECA, 2002). Na atualidade, os modelos de reabilitacdo

refletem uma mudanca de paradigma e definem saude em termos mais amplos, indicando que
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fatores sociais, psicologicos e ambientais contribuem para a saude e a qualidade de vida
(OMS, 2003).

A Classificacdo Internacional de Doencgas (CID) é o sistema internacional que
classifica os estados de saude. Esse instrumento de reconhecida importancia nao permite, no
entanto, avaliar o impacto da doenca sobre o ser, tampouco descrever a restricdo funcional
determinada pela doenga. A CID constitui uma codificacdo alfanumérica que sistematiza em
categorias as entidades mdrbidas e os problemas relacionados a satude com a finalidade de
registro, arquivamento, recuperacdo e analise das informacdes (MAZZILLI, 2007,
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

Para superar este desafio a OMS iniciou estudos para definir um sistema classificatorio
e descritivo das alteracdes funcionais. Assim, em 1980, em carater de estudo, foi apresentada
a primeira versdo da Classificacdo Internacional de Deficiéncias Incapacitantes e
Desvantagens (CIDID), para classificar as consequéncias de doengas ndo fatais. O CIDID,
desenvolvido em carater experimental, ainda se encontrava muito atrelado a doenga, pois
descrevia a incapacidade das pessoas, € ndo o “bem-estar” ou a funcionalidade de forma
neutra (GRAY; HENDERSHOT, 2000).

Em 1993 foi iniciado um processo de reviséo da CIDID, sendo propostas sucessivas
versdes com o intuito de englobar as dimensdes da salde e da funcionalidade humana e
adequar o sistema de classificacdo a diferentes culturas e idiomas. Em outubro de 2000, essa
classificacdo foi colocada em préatica na segunda versdo para avaliacdo de sua eficiéncia.
Apdés um ano, ja em sua versdo final, foi incluida na “familia” das classificagdes
desenvolvidas pela OMS para aplicacdo em varios aspectos da satde. A funcionalidade e a
incapacidade, nos seus varios dominios, foram classificadas pela Classificacdo Internacional
de Funcionalidade (CIF) (WHO, 2001; CIF, 2002; CIF, 2003).

Em maio de 2001, na 542 Assembleia Mundial de Saude, a OMS aprovou o sistema de
classificacdo definitivo para o entendimento da funcionalidade e da incapacidade humana: a
CIF. O novo titulo reflete a mudanca de uma abordagem baseada nas consequéncias das
doencas para uma abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente da satde e
considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o desempenho de agdes e tarefas
(OMS, 2003).

A nomenclatura baseia-se nas descri¢des positivas de funcéo, atividade e participacéo.
Na verséo final da OMS, funcionalidade engloba todas as func¢Ges do corpo e a capacidade do
individuo de realizar atividades e tarefas relevantes de sua atividade de vida diaria, bem como

sua participacdo na sociedade. Pela primeira vez na historia da saude existe um modelo
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tedrico acompanhado de uma classificacdo para a funcionalidade (NORDENFELT, 2003;
OMS, 2003).

O uso concomitante de ambas as condi¢Ges do estado de saude, CID e CIF, traz
vantagens, pois fornece panorama mais abrangente da situacdo de saude dos individuos. Por
isso, & importante compreender a relacdo entre esses dois conceitos que proporcionam
abordagem sistematica e padronizada, quando se busca relacionar o estado de saude medido
paraa CIF (CIEZA et al., 2004).

A abordagem biopsicossocial da CIF permite integrar as varias perspectivas da
funcionalidade humana e descrever uma experiéncia de salde na sua totalidade, incorporando
a nogéo de sistema dindmico em constante troca com o meio ambiente. E importante a coleta
de dados relacionados a cada uma das trés dimensdes do modelo (bioldgica, individual e
social) de forma independente para posteriormente explorar associacfes entre elas
(SAMPAIO; LUZ, 2009).

Com a utilizacdo em larga escala, a CIF permite nova nomenclatura e visa a
estabelecer protocolos voltados as pessoas com deficiéncia ou incapacidade, o que ajuda a
estabelecer a igualdade de oportunidades. A participacdo do poder publico para mais
divulgacdo e insercdo da CIF é importante para melhor definicdo e avaliacdo das
incapacidades e deficiéncias (NUBILA; BUCHALLA, 2008).

A CIF fornece uma linguagem padronizada e um referencial tedrico para descrever
todos os aspectos da salde humana. O modelo conceitual da CIF permite a integracdo das
varias dimensbes da saude: bioldgica, individual e social (SAMPAIO, LUZ, 2009).
Contempla 1.454 categorias que possibilita amplas informacgdes acerca da funcionalidade
humana, sendo um instrumento relevante e de alto poder descritivo (BRASILEIRO;
MOREIRA; BUCHALLA, 2013).

A classificacdo propde uma quebra de paradigmas, em que a Vvisdo negativa da
incapacidade é substituida pela funcionalidade, transpassando o modelo biomedico partindo
para 0 modelo biopsicossocial onde o contexto ambiental, fisico, social, as percepg¢des
culturais, a oferta de servicos, de tecnologia e a postura diante da deficiéncia repercutem na
condicdo de saude do cliente/ paciente e, portanto, devem ser considerados pelo profissional
que o avalia e presta servicos de saude (CASTANEDA; CASTRO, 2013).
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3.5.2 Componentes e objetivos

O enfoque principal da CIF é a influéncia dos fatores contextuais (ambientais e
pessoais) e seus impactos, tanto positivos quanto negativos, nas trés dimensdes das condigdes
de salde: estrutura e funcao do corpo, atividade e participacdo social. Nela, todos os dominios
de salde e os contetdos relacionados interagem e apresentam a mesma relevancia para
descrever o processo de funcionalidade e incapacidade (SCHNEIDERT et al., 2003).

A CIF apresenta multiplas finalidades: fornecer uma base cientifica para o
entendimento e o estudo da salde e estabelecer uma linguagem comum a ser utilizada pelos
usuarios e profissionais da satde, além de influenciar e motivar a producéo cientifica da area,
promovendo o desenvolvimento de novas avaliagdes e condutas (OMS, 2003).

Com a utilizagdo em larga escala, a CIF permite nova nomenclatura e visa a
estabelecer protocolos voltados as pessoas com deficiéncia ou incapacidade, o que ajuda a
estabelecer a igualdade de oportunidades. A participacdo do poder publico para mais
divulgacdo e insercdo da CIF € importante para melhor defini¢do e avaliacdo das incapacidade
e deficiéncias (NUBILA; BUCHALLA, 2008; STEINER et al., 2002).

O esquema conceitual da CIF, mundialmente difundido, apresenta-se conforme figura
1. Essa classificagdo constitui, portanto, uma abordagem com multiplas perspectivas para
descrever a funcionalidade e a incapacidade como um processo interativo e evolutivo (OMS,
2003).

1 - “Estruturas do Corpo” sdo definidas como as partes anatdmicas do corpo como 6rgaos e
membros, e “Funcdes do Corpo” sdo as fungdes fisiologicas e psicologicas do sistema
corporal. Além do cddigo para cada funcdo e estrutura, existe também a possibilidade de
acrescentar informacGes a cada condicdo, atribuindo ao codigo um ou mais
qualificadores. Esses sdo digitos adicionais aos codigos. Um primeiro qualificador varia
em uma escala de zero a quatro, sendo que o zero representa nenhuma deficiéncia, e o
quatro deficiéncia completa. Um segundo qualificador para Estrutura do Corpo indica a
natureza da mudanca na estrutura corporal correspondente e o terceiro qualificador indica
a localizagéo da deficiéncia (OMS, 2003).

2 - “Atividade e Participacio” sdo representadas na CIF como uma unica lista de condicGes
as quais sdo atribuidos codigos. Atividade é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um
individuo. Limitacdes de atividades sdo mudancas ao nivel pessoal (OMS, 2003). Os dois
qualificadores do componente de Atividade e Participacdo sdo o qualificador de

Desempenho e o de Capacidade (OMS, 2003). O qualificador Capacidade descreve a
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habilidade dos individuos de executar uma tarefa ou uma agdo em um ambiente
padronizado ou uniforme. O qualificador de Desempenho descreve como uma pessoa
executa uma tarefa ou uma acdo em seu ambiente real na vida (THREATS, 2003). Tanto
o qualificador de capacidade como o de desempenho podem ser usados com e sem
dispositivos de ajuda, na escala de zero a quatro, zero representando nenhuma dificuldade
e, quatro, dificuldade completa (OMS, 2003).

3 - “Fatores Contextuais” incluem os Fatores Ambientais, que compreendem os ambientes
fisico, social e atitudes que as pessoas vivem e Fatores Pessoais que sdo as caracteristicas
das pessoas ou aqueles aspectos dos pacientes que ndo sdo partes de uma condicdo de
salde particular ou estado. Estes dois fatores poderdo influenciar o efeito da
incapacidade, limitacdes das atividade e restricdes de participacdo no relato de saude e de
qualidade de vida da pessoa com perda auditiva (VALENTE et al., 2006).

Cada um dos componentes/dominios da CIF é distribuido em capitulos em que 0s

codigos com titulos e com defini¢bes associadas sdo listadas hierarquicamente, aumentando o

nivel de detalhe em categorias de primeiro, segundo, terceiro e, em alguns casos, de quarto

nivel.

Estado de Saude
(distirbio ou doenca)

;
! I 1

Funcoes & Estruturas Atividades Participacoes
do Corpo (Deficiéncias) (Limitagoes) (Restricbes)

1 1 1
l | L

Fatores ambientais Fatores pessoais

Fonte: Organizacdo Mundial de Satde (2003)
Figura 1 - Interacéo entre os componentes da CIF
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Cada componente ¢ identificado por prefixos, em cada codigo: b (do inglés body,
corpo) para funcbes do corpo; s (do inglés structure) para estruturas do corpo; d (do inglés
domain) para atividade e participacédo e, e (do inglés environment) para fatores ambientais.
Estas letras sdo seguidas por um cddigo que comeca com o numero do capitulo (um digito),
seguido pelo segundo nivel (dois digitos), pelo terceiro nivel (um digito) e pelo quarto nivel
(um digito), a existéncia desses niveis se deve ao fato de que categorias mais amplas podem
ter subcategorias mais detalhadas (OMS, 2003).

Os codigos s6 estdo completos com a presenca do “qualificador” que indica a
magnitude do nivel de saide. Os qualificadores sdo representados por um ou mais nameros,
colocados ap6s o codigo e separados por um ponto. A utilizacdo de qualquer cédigo deve
estar acompanhada de um qualificador. Sem ele, os cddigos ndo apresentam significado
(OMS, 2003).

O qualificador dé& sentido ao cddigo, indicando o grau de perda funcional, estrutural ou
0 grau de perda da capacidade. Os qualificadores também permitem que se classifiquem as
barreiras e os facilitadores, mostrando o impacto dos fatores ambientais e sociais na funcéo,
quando o individuo tem alguma alteracdo do estado de saude (SCHEIDERT et al., 2003).
Diferentemente da classificagdo com a CID-10 que é uma classificacdo de doencas na qual,
em geral, cada diagnostico tem apenas um cédigo, na CIF, uma alteracdo funcional podera ter
varios cddigos de cada parte da classificagdo, apresentando-se do ponto de vista
epidemioldgico um instrumento mais adequado que a CID-10 (OMS, 2003)

A OMS recomenda que a cada categoria da CIF seja associado um qualificador que
reflita o impacto da condicdo de salde sobre aquele aspecto especifico da funcionalidade. A
escala genérica de qualificadores varia de 0 a 4, conforme a gravidade do comprometimento,
seguindo uma ordenagdo nominal, qualitativa, como expresso na coluna central do Quadro 3
(OMS, 2003).
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Qualificador Defini¢cdo nominal Defir-ligé-o
Quantitativa
0 NENHUM problema (nenhum, ausente, escasso...) 0-4%
1 Problema LEVE (leve, baixo...) 5-24%
2 Problema MODERADO (médio, regular...) 25-49%
3 Problema GRAVE (elevado, extremo...) 50-95%
4 Problema COMPLETO (total...) 96-100%
8 Né&o especificada
9 Né&o aplicavel

Quadro 3 — Qualificadores genéricos da CIF

A utilizacdo dos qualificadores também pode ser simplificada. Uma categoria sem
alteracOes (ou sem problemas) é completada com o qualificador “0” (zero). Ja a magnitude de
um problema ¢ definida com o uso dos qualificadores de “1” a “4”, sendo “4” a identificacdo
de um problema completo (ou de magnitude maxima). Porém, a CIF também prop&e o uso do
qualificador “8” (ndo especificado), que significa a existéncia de alguma alteracdo, sem que
seu grau de magnitude esteja especificado, ou “9” que representam situacdes na quais a

informagao né&o pode ser obtida.

3.5.3 Check list

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Saude (CIF) é reconhecida como
ferramenta Util aos fisioterapeutas e suporte para comunicagdo entre diferentes profissoes,
composta por 1.454 categorias, que descrevem aspectos da funcionalidade humana. Apds
alguns anos de publicacdo da CIF, observou-se que a classificacdo € muito longa e exaustiva
para o uso cotidiano, o que trouxe a tona a necessidade de criacdo de instrumentos mais curtos
(USTUN et al., 2001).

Desafios adicionais como a quantificacdo das categorias, a articulacdo da CIF com
outras medidas existentes também comecaram a ser discutidas (STUCKI e GRUMBY, 2004).
O processo de elaboracdo de listas resumidas foi proposto no ano de 2004 e até o presente

momento varias listas ja foram criadas para diferentes condigdes (BRACH et al., 2004;
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TSCHIESNER et al., 2010; STUCKI et al., 2004; CIEZA et al., 2004; EWERT et al., 2004;
WEIGL et al., 2004).

Na area da reabilitacdo, o interesse em realizar a avaliacdo da funcionalidade das
pessoas vem crescendo em diversos campos, esses dados auxiliam a otimizar os objetivos da
intervencdo, visando manter a funcionalidade do paciente e minimizar as suas incapacidades
(YANG et al., 2012).

O mais importante na préatica clinica é considerar a funcionalidade como o ponto
central para avaliacdo e determinacdo de condutas. No entanto, na préatica clinica torna-se
impossivel ao profissional de saude aplicar todos os itens de classificacdo da CIF, diante da
necessidade de operacionalizar o modelo tedrico de funcionalidade e incapacidade na prética
clinica e nas pesquisas, € preciso que sejam desenvolvidos instrumentos de avaliacdo com o
objetivo de adequar o processo de avaliacdo a perspectiva biopsicossocial proposta pela OMS
através da CIF (STUCKI, 2005; RIBERTO, 2011). No sentido de tornar a CIF mais viavel de
utilizacdo na perspectiva dos ambientes na area de saude, foi lancado no ano de 2003 o
projeto de criacdo de listas resumidas para condicGes especificas de salde baseadas na CIF
(STUCKI E GRUMBY, 2004).

Como formas de facilitar o uso da CIF sem distanciamento do modelo de
funcionalidade e incapacidade tem sido discutidas. Uma delas é uma alternativa de “core set”,
como a criagdo de listas resumidas baseadas em &reas de atuacdo ou patologias especificas.
Portanto, para aumentar a sua aplicabilidade na pratica, visto que avaliar todas as categorias
em todas as pessoas seria impraticavel, foram desenvolvidas ferramentas embasadas na sua
estrutura, como checklist e Core Sets, devem ser desenvolvidas para doencas, condi¢Ges ou
intervencdes especificas, como aspecto mais importante para descrever a funcionalidade de
um individuo com determinada condigdo funcional nomeadamente nos cuidados paliativos
(RIBERTO, 2011). As listas também tém o intuito de encorajar os profissionais de saude a
utilizarem a ferramenta e de tornar mais pratico e facil o acesso a CIF (MC INTIRE &
TEMPEST, 2009).

3.6 Qualidade de Vida

Para Lim e Zebrack (2004), qualidade de vida (QV) é um constructo
multidimensional, subjetivo, e esta relacionado ao bem-estar fisico, psicoldgico, social e
espiritual. O termo QV néo inclui somente conceitos da doenca, estado funcional, saude

mental e conforto, mas o impacto de funcionamento familiar também deve ser levado em
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consideracdo, além disso, alguns autores descrevem que muitas definicdes de qualidade de
vida se baseiam fortemente na funcionalidade (DAVIS et al., 2006).

Minayo, Hartz e Buss (2000) afirmam que a QV néo representa apenas uma vida sem
doencas fisicas, mas, a busca da felicidade e satisfacdo pessoal, em todos 0s aspectos da vida,
no ambito profissional, social, fisiologico, emocional e espiritual, juntos em um conjunto de
equilibrio harmonioso. Holmes (2005) ressalta que a qualidade de vida também se relaciona
com a satisfacao do individuo com a vida e esta determinada pelas expectativas pessoais.

O conceito de QV é diferente de pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida
de cada um. Existe, porém consenso em torno da ideia de que sdo maltiplos os fatores que
determinam QV de pessoas e comunidades. Em geral, associam-se a essa expressdo fatores
como: estado de saude, longevidade, satisfacdo no trabalho, salario, lazer, relacfes familiares,
disposicao, prazer e até espiritualidade. Num sentido mais amplo, QV pode ser uma medida
da prépria dignidade humana, pois pressupde o atendimento das necessidades humanas
fundamentais (NAHAS, 2003).

Seidl, Zannon e Costa (2004), afirmam que a qualidade de vida tem suscitado
pesquisas e cresce a sua utilizacdo nas praticas desenvolvidas nos servicos de saude, por
equipes profissionais que atuam junto a usuarios acometidos por enfermidades diversas.

Paschoal (2006) relatou que o fendmeno QV possui varias dimensdes incluindo pelo
menos trés: fisica, psicoldgica e a social, cada uma incluindo varios aspectos. Destes aspectos,
a saude percebida e a capacidade funcional sdo varidveis importantes que devem ser
avaliadas. Os estados cronicos-degenerativos levam a incapacidade e a deterioracdo funcional.
Estereotipos relacionados ao envelhecimento comprometem a possibilidade de uma QV
melhor e as pessoas tendem a ignorar sintomas como tristeza, dor ou cansaco.

Martins, Franca e Kimura (1996) observaram a QV em individuos com doencas
cronico-degenerativas, visto que podem ter inicio como uma condigdo aparentemente aguda,
porém se prolongar através de episodios dolorosos e exacerbativos, podendo ocasionar nesses
individuos diferentes sentimentos e comportamentos devido a alteracdes na capacidade fisica,
autoestima e na imagem corporal, quando comparadas com outros individuos.

Um estudo da OMS em 15 paises distribuidos por varios continentes salienta que
existem alguns indicadores universais para uma boa qualidade de vida. Segundo esse estudo
as pessoas valorizam alguns aspectos praticos da vida como a possibilidade de
desempenharam as atividades do dia-a-dia de uma forma autbnoma e sem moléstias fisicas, a
possibilidade de ver e ouvir bem, de ter energia e ser capaz de se mover. Ao contrario do que

alguns poderiam pensar, quer a imagem corporal e a aparéncia, quer a satisfacdo com a sua
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vida sexual ndo mereceram, a julgar por esse estudo, um lugar de primazia (TEIXEIRA,
2000).

Programas de reabilitacdo responsaveis pelo atendimento da DTM vém passando por
uma mudanca de paradigma e definindo saide em termos mais amplos, indicando que fatores
sociais, psicolégicos e ambientais contribuem para a saude e para a qualidade de vida (POLI;
MOROSINI; MARTINELLI, 2003)

A QV possui um conceito amplo, subjetivo, produtivo e polissémico o qual tem sido
motivo de indmeros estudos na area da salde, especialmente voltados para pessoas com
doengas cronicas, como a DTM. Essa é avaliada pelo préprio individuo como uma
experiéncia interna de satisfacdo e bem-estar com o seu processo de viver (MINAYO;
HARTZ; BUSS, 2000; SANTOS et al., 2002).

Indicadores subjetivos de salde geral e bucal tém demonstrado que a DTM pode
impactar muito a QV dos individuos, impacto esse, considerado superior a periodontite
recorrente ou a necessidade de substituicdo de préteses totais removiveis. Em muitos casos, a
percepcdo e 0s sentimentos dos pacientes em relacdo a sua salde bucal sdo ignorados. Os
médicos que tratam pacientes que sofrem dor crénica devem avaliar seu impacto sobre a vida
destes individuos, mas também devem considerar como beneficio o tratamento que pode
melhorar a sua qualidade de vida. Portanto, a utilizacdo de instrumentos para avaliar o
impacto da DTM sobre a QV dos individuos é fundamental para determinar as necessidades
de tratamento e avaliacdo de sucesso (BARROS, et al., 2009).

Barros e colaboradores (2009), em seu estudo com pacientes de uma clinica
especializada em dor orofacial de uma universidade, afirmam que a correlacdo entre a
severidade do impacto de uma desordem temporomandibular na qualidade de vida de um

individuo é consideravel.



41

4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional, com abordagem quantitativa e de estrutura
transversal, na qual todas as varidveis sdo medidas em um Gnico momento, sem periodo de
acompanhamento (HULLEY et al., 2003).

4.2 Local e Periodo da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no setor de Fisioterapia do Nucleo de Atencdo Médica
Integrada (NAMI), campo de extensdo da Universidade de Fortaleza (UNIFOR), localizado
em Fortaleza — CE, no bairro Edson Queiroz, no periodo de Agosto de 2013 a Junho de 2016.

O NAMI foi criado em 1978 e oferece atendimento de salde gratuito de qualidade,
prestando servicos de natureza secundaria objetivando realizar atendimentos desde consultas
médicas, analises laboratoriais, vacinas, atendimento materno-infantil e servigos
especializados em enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutricdo e
psicologia, constituindo também um espaco de estagio (UNIFOR, 2016).

O setor de fisioterapia do NAMI atualmente oferece um atendimento especializado
para os individuos diagnosticados com disfuncdo temporomandibular que sdo encaminhados
do setor de odontologia da UNIFOR (UNIFOR, 2016).

4.3 Selecdo da amostra

A selecdo dos pacientes foi realizada por conveniéncia no servi¢co de Odontologia da
Universidade de Fortaleza, na qual os individuos deveriam estar cadastrados a partir do ano
de 2013. A utilizagdo desta técnica de amostragem intencional (amostra de conveniéncia), tem
como pressuposto basico uma estratégia adequada para selecionar os elementos que devem
ser incluidos na amostra.

Os critérios de inclusdo adotados para a amostra foram: individuos previamente
diagnosticados pelo servi¢co de Odontologia da UNIFOR com DTM articular associada ou nao
a dor miogénica, com idade entre 18 e 60 anos, independente do sexo. Participantes que

faziam uso cronico, por mais de seis meses de analgésicos, anti-inflamatérios ou
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psicotropicos, de placa oclusal, diagnosticados com distarbios neuroldgicos centrais ou
periféricos, doencas cardiacas e epilepsia e gestantes, foram excluidos da pesquisa.

A delimitacdo da idade € justificada porque acredita ser a faixa etaria da maioria da
populacdo acometida com DTM, além de ser a considerada a faixa de participacao ativa do
individuo na sociedade, além da mudanca hormonal presente acima dos 60 anos que também
podem influenciar na DTM. Diante do fato, a presente pesquisa totalizou em 150

participantes.

4.4 Coleta de dados

Inicialmente todos os participantes responderam o questionario e foram examinados
para classificacdo segundo o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
RDC/TMD (ANEXO A) (DWORKIN; LERESCHE, 1992). Todas as avaliagfes foram
realizadas pela pesquisadora de maneira independente. As medidas de limite dos movimentos
mandibulares foram realizadas duas vezes para a analise de confiabilidade.

Em seguida foi utilizada a lista resumida elaborada em conformidade com a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saide (OMS, 2003) e adaptado
pela propria examinadora, de acordo com a especificidade da populacdo estudada
(APENDICE A).

4.4.1 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD)

Para a classificacdo segundo o RDC/TMD, os participantes foram avaliados, deitados
em uma maca, huma sala com iluminag&o adequada. A avaliacdo da ocluséo estatica obedeceu
a classificacdo de Angle (1987). A avaliacdo funcional da oclusdo, bem como a palpacéo,
foram realizadas de acordo com o RDC/TMD Eixo | (DWORKIN E LERESCHE, 1992) e
compreenderam os seguintes itens:

a) Oclusdo funcional: Medidas de abertura bucal maxima, protrusdo maxima, lateralidade
direita e a esquerda, desvio da linha média (se houver) e ruidos articulares. Caso o sujeito
relate dor, foi solicitado que a localize (musculos; ATM; outros), de acordo com o
protocolo.

b) Palpacdo: foi realizada na musculatura elevadora (masseter e temporal) e abaixadora da
mandibula (supra-hidideos), nos muasculos pterigdideo lateral e medial e na ATM, para a

observacdo de reagdes de dor. Também, na ATM durante os movimentos mandibulares
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para a identificacdo de ruidos articulares, que foram confirmados por ausculta. Caso o
sujeito relatasse dor, foi solicitado que a graduasse, de acordo com o protocolo.

Os individuos foram classificados em grupos, utilizando o RDC/TMD que é
constituido por quatro partes: (1) um questionario aplicado ao doente; (2) uma ficha de exame
clinico; (3) especificagdes para o exame clinico, incluindo um conjunto de instrucGes para o
doente durante o exame; (4) um protocolo de registo dos resultados do Eixo | (diagnéstico
clinico de DTM) e do Eixo Il (avaliacéo psicossocial).

O Eixo | foi realizado com o intuito de registar os dados clinicos fisicos, avaliando os
movimentos mandibulares, sons articulares, palpacdo muscular e articular. Tendo como base
os critérios do Eixo I, os doentes foram organizados em trés grupos: (I) com alteracdes dos
musculos da mastigacdo, estando neste grupo incluidos aqueles com diagnosticos de dor
miofascial e dor miofascial com abertura limitada; (I1) deslocamentos do disco, podendo estes
deslocamentos ocorrer com reducdo (DDCR), sem reducdo (DDSR) e com abertura limitada
da boca e ainda sem reducdo e sem abertura limitada da boca; (I11) artralgia, artrite e artrose
(doengas articulares inflamatdrias ou degenerativas), grupo no qual os diagnésticos possiveis
sdo os de artralgia, osteoartrite e osteoatrose.

Estes diagnosticos ndo sdo mutuamente exclusivos, podendo coexistir dois ou até trés
diagndsticos de grupos diferentes. No entanto, dentro do mesmo grupo apenas pode existir um
diagndstico por articulacdo.

Tendo em vista que cada individuo pode apresentar diferentes classificacdes de
disfuncdo, o RDC/DTM possibilita 0 agrupamento em grupo com um ou mais diagndsticos de
DTM, sendo: GI, GIlI, Glll, GI+Gll, GI+Glll, GlI+GlIll, GI+GII+GlIl e ausente. Para a
analise e interpretacdo dos dados, a partir dos dados coletados deste exame, os individuos
foram classificados segundo os critérios da Academia Americana de Dor Orofacial
(OKESON, 1996): DTM muscular (GI); DTM articular (Gll, GllI e GII+GlIl) e DTM mista
(GI+GII, GI+GIII, GI+GH+GII).

O Eixo Il foi utilizado com a finalidade de registar os dados psicologicos (depressao e
somatizacdo) e o grau de dor crénica. Baseando-se na intensidade da dor e na sua
interferéncia com as atividades da vida diaria, os doentes foram classificados com um grau de
dor cronica. Identifica o perfil psicologico dos pacientes, agrupando segundo a intensidade da
dor cronica e incapacidade, grau de depressao, escala de sintomas fisicos ndo especificos e
limitag&o da fun¢do mandibular (CAMPOS et al., 2009).

1. A andlise da graduacdo da dor cronica foi baseada nos seguintes critérios: avaliacdo da

graduacdo da gravidade da dor crénica e quantificacdo de incapacidade (escores e dias de
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incapacidade). Os critérios de Classificagdo da RDC/TMD - intensidade da dor e
incapacidade (graduacdo da gravidade da dor crénica) foram de grau zero a quatro: grau
zero: auséncia de dor por DTM nos altimos seis meses; grau I: baixa capacidade e dor de
intensidade baixa; grau Il: baixa incapacidade e dor de intensidade alta; grau Ill: alta
incapacidade e moderadamente limitante e grau IV: alta incapacidade e gravemente
limitante.

2. Grau de depressdo: os pacientes foram classificados em: depressdo moderada, grave ou
ausente.

3. Os sintomas fisicos ndo especificos incluindo itens de dor (somatizacdo da dor sob aspectos
psicossomatico) foram classificados em: moderado, grave ou sem sintomas fisicos ndo
especificos.

4. Limitacdo relativa a funcdo mandibular: célculos realizados através da soma do nimero de
respostas positivas da questdo 19 dividido pelo nimero de itens respondidos (valores

numericos com até trés casas decimais).

4.4.2 Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)

O instrumento de coleta de dados foi elaborado em conformidade com a CIF, que
oferece uma estrutura de coleta de dados sobre a dimensdo da limitacdo do paciente e seu
comprometimento em atividades e um sistema para a codificacdo de informacGes sobre satde
e, em especial, sobre funcdo mediante a deficiéncia, utilizando uma linguagem comum e
padronizada (OMS, 2003).

O instrumento foi adaptado pela prépria examinadora, que apds analise da CIF em
sua totalidade, selecionou as categorias relevantes de acordo com a especificidade da
populagdo estudada. Para a construcdo do check list, os seguintes estudos foram
desenvolvidos: 1) Sele¢do, a partir da opinido de fisioterapeutas que atuam com individuos
com DTM, dos codigos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Salde, para acompanhamento dessa populacdo; 2) Levantamento dos codigos da CIF
relacionados/associados ao instrumento utilizado na rotina clinica considerado padrdo ouro
para a avaliagdo/acompanhamento de individuos com DTM, o RDC/TMD. Ao final, os
cddigos da CIF selecionados em cada estudo realizado (com os profissionais e instrumento
clinico) foram comparados e 0s que ndo se repetiam, se complementaram para compor o

check list.
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Na CIF, a organizagdo da informacdo € dividida em duas partes, que possuem dois
componentes: a primeira parte contempla areas de Funcionalidade e Incapacidade, e se
subdivide em Funcdes e Estruturas do Corpo; e Atividades e Participacdo. Cada componente
contém varios dominios e em cada dominio existem varias categorias, ou unidades de
classificacdo. Cada um dos componentes pode ser representado tanto em termos positivos
como negativos (OMS, 2003). A construcdo do check list se deu pelo auto relato dos
participantes a partir das perguntas relacionadas as categorias selecionadas para o instrumento
final.

A classificagdo segundo a CIF foi analisada levando-se em consideragdo trés
aspectos. Para a analise da parte 1, que inclui funcbes e estruturas corpoéreas, foi utilizado o
primeiro qualificador que se relaciona a extensdo da deficiéncia, para as duas partes e 0s
qualificadores opcionais que se referem a natureza e a localizacdo da deficiéncia para analise
das estruturas corporeas (OMS, 2003).

Para analise da parte 2, referente as limitacGes de atividades e restricdo a participacao,
foi aplicado o primeiro qualificador, sendo analisados itens de capacidade e desempenho para
executar uma determinada funcdo (OMS, 2003).

A parte 3 estd relacionada aos fatores ambientais e foi avaliada pela utilizacdo do
primeiro qualificador acrescido dos simbolos convencionais da CIF “+” ou “-”, para ilustrar
se o item avaliado constituia um facilitador ou uma barreira respectivamente (OMS, 2003).

Cada categoria € expressa por um codigo alfa-numérico, que tem equivaléncia
semantica em todos os paises membros da OMS, onde sdo acrescidos uma ou mais escalas
numeéricas, denominadas de qualificadores. Os qualificadores demonstram a extensdo ou a
magnitude da deficiéncia, limitacdo, restricdo, barreiras ou facilitadores das condicdes de
salde (OMS, 2003).

A apresentacdo isolada de um codigo de uma categoria, tem um valor neutro, ou seja,
uma categoria para ter validade, necessita estar qualificada quanto a magnitude ou extensao
da lesdo ou quanto a presenca ou auséncia de um facilitador ou barreira ambiental. Essa
quantificacdo/qualificacdo é apresentada numa escala numérica que varia de 0 a 4, sendo
comum a todos 0s componentes e por essa razao também designada por qualificador genérico.
As estruturas do corpo possuem além do qualificador genérico, um qualificador para a
natureza da mudanca na estrutura e ainda um qualificador que indica essa localizacdo (OMS,
2003).

Os trés aspectos foram analisados com base nos qualificadores 0, 1, 2, 3, e 4, sendo

que 0 significava nenhuma deficiéncia (0-4%), 1 deficiéncia leve (5-24%), 2 moderada (25-
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49%), 3 grave (50-95%) e, 4 deficiéncia completa (96-100%). Os qualificadores 8 e 9, que
compdem esta qualificagdo genérica foram omitidos, visto que ndo foi considerado necessaria
ou aplicaveis aos casos, pois a instrumento visou qualificar uma populacéo especifica.
Durante a aplicacdo do instrumento, foram identificadas: fun¢Ges do corpo: mentais,
sensoriais e dor, da voz e fala, neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento;
estruturas do corpo: relacionadas a voz e a fala, relacionadas ao movimento; atividades e
participacdo: aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos, tarefas exigéncias gerais,
comunicacdo, mobilidade, auto cuidados, vida doméstica, interacbes e relacionamentos
interpessoais, areas principais da vida, vida comunitéria, social e civica; fatores ambientais:
produtos e tecnologia, apoio e relacionamentos, atitudes e servicos, sistemas e politicas.
Todos os dados foram coletados pela pesquisadora, no servico de fisioterapia da
instituicdo, em um ambiente adequado, livre de interferéncias externas, com dia e horarios

previamente estabelecidos.

4.5 Aspectos éticos

O projeto foi delineado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos a partir da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012) e o Cédigo de Etica do Fisioterapeuta e do Terapeuta Ocupacional,
descritos na Resolucdo COFFITO 10/78. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Fortaleza - UNIFOR, de acordo com o Parecer n® 434.775 (ANEXO B).

De acordo com a resolucdo as pesquisas envolvendo individuos atenderam as
obrigac0es éticas e cientificas fundamentais. A ética da pesquisa possui:

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) dos individuos-alvo
e a protecdo a grupos vulneraveis e aos legalmente incapazes (autonomia). Dai, a pesquisa
envolvendo individuos deverd sempre tratd-lo em sua dignidade, respeitd-lo em sua
autonomia e defendé-lo em sua vulnerabilidade;

Os participantes foram orientados e esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa e
apos concordancia a mesma teve seu inicio. Foram dadas garantias de anonimato, de nao
sofrer danos, e foi assegurada a possibilidade de desistir do estudo a qualquer momento.
Apresentou riscos minimos, ja que a mesma nao incluiu procedimentos de tratamento ou de
avaliagdo invasiva, evitando qualquer prejuizo do tipo moral, fisico, psiquico ou financeiro

aos participantes, pois foram realizadas somente avaliacéo e aplicacdo de questionarios.


http://www.ufrgs.br/bioetica/autonomi.htm
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4.6 Analise dos dados

A partir das informacdes coletadas, foram montadas tabelas visando uma melhor
representacdo dos dados. As variaveis quantitativas foram resumidas na forma de média +
desvio-padrdo, enquanto a apresentagdo das variaveis categoricas foi sistematizada na
apresentacdo porcentual das categorias. Para o processamento foi utilizado o pacote estatistico
STATA, verséo 12.0.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 150 individuos, sendo que predominaram o sexo feminino
(80,66%); (n=121) e a faixa etaria de 18 a 40 anos. A idade dos participantes variou de 18 a
60 anos, apresentando média de aproximadamente 34,93 anos.

Como resultados da andlise dos subgrupos do questionario Critérios de Diagndstico
em Pesquisa para Disfun¢do Temporomandibulares (RDC/DTM), a maioria dos participantes
foram diagnosticados no grupo | e Il associados (n=54), apresentando dor miofascial e
alteracdes algicas e/ou degenerativas da ATM, seguidos grupo | (n=44) caracterizados com

dor miofascial isolada. Apenas dois individuos foram classificados no grupo Il (Tabela 1).

Tabela 1- Classificacdo segundo RDC/DTM, em 150 individuos com DTM, Fortaleza-

CE, 2016
Grupo 18 a 40 anos 41 a 60 anos Total
RDC/DTM n % N % n %

Grupo | 34 34,69% 10 19,23% 44 29,33%
Grupo Il 2 2,04% 0 0,00% 2 1,33%
Grupo 11 1 1,02% 6 11,54% 7 4,67%
Grupo lell 11 11,22% 10 19,23% 21 14,00%
Grupo l e 111 40 40,82% 14 26,92% 54 36,00%
Grupo ll e lll 2 2,04% 3 577% 5 3,33%
Grupo I, Il e Il 8 8,16% 9 17,31% 17 11,33%

Total 98 100% 52 100% 150 100%

n = Ndmero de individuos; % = Percentual; DTM = Disfunc¢édo temporomandibular;
RDC/DTM = Critérios de Diagnostico em Pesquisa para Disfuncdo Temporomandibulares

Na Tabela 2 estdo representados alguns dos sinais e sintomas presentes na amostra e
sua frequéncia. Como se pode verificar, a dor orofacial foi 0 sintoma mais predominante nesta
amostra, 80% (n=120) dos individuos relatavam esta queixa. Apds analisar a amplitude de
movimento da abertura de boca, observou-se que os pacientes apresentavam reducdo de sua
amplitude quando comparado com o valor normal da literatura, de 45 mm, cerca de 66%

(n=99) apresentaram limitacdo de abertura da boca, a cefaleia também se fez presente em
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76,67% (n=115) dos participantes e 46,67% (n=70) queixaram-se de ruidos da articulacéo

temporomandibular (ATM). Os restantes ocorreram de forma menos frequente.

Tabela 2 - Percepcao dos sinais e sintomas em 150 individuos com DTM, Fortaleza-CE,

2016.

Presenca Auséncia
Sinais e Sintomas
n % n %
Dor Orofacial 120 80,00% 30 20,00%
Cefaleia 115 76,67% 35 23,33%
Ruido na ATM 70 46,67% 80 53,33%
Bruxismo 63 42,00% 87 58,00%
Zumbido 65 43,33% 85 56,67%
Limitacdo de Abertura bucal 99 66,00% 51 34,00%

n= Numero de individuos; %= Percentual; DTM= Disfun¢ado temporomandibular;
ATM= Articulacdo temporomandibular

Na tabela 3, estdo evidenciadas as fungdes corporeas contidas na lista resumida da
CIF, sdo elas: Mentais; sensoriais e dor; voz e da fala e funcdes neuromusculoesqueléticas e
relacionadas com o movimento. O qualificador, utilizado para categorizar as variaveis,
mensurou a extensdo ou gravidade do problema e a magnitude do nivel de salde, de acordo
com uma escala de 0 a 4, onde O representou nenhuma deficiéncia, 1 deficiéncia leve, 2
moderada, 3 grave e 4 completa. Observou-se alteracdo na funcionalidade em todas as
funcgdes selecionadas, com uma média de escore de 0,73 £ 0,48 maior nas funcdes sensorias e

dor, a funcdo que apresentou a menor média dos escores foi a de voz e da fala (0,12 + 0,35).

Tabela 3 - Média das fun¢des do corpo contidas no check list baseado na CIF, em 150
individuos com DTM, Fortaleza-CE, 2016

Cadigo Capitulo Funces do corpo Média  Desvio Padréo
Capitulo 1 Mentais 0,73 0,56
Capitulo 2 Sensoriais e dor 0,73 0,48
Capitulo 3 Voz e da fala 0,12 0,35
Capitulo 7 Neuromusculoesquelética e do movimento 0,68 0,54

DTM= Disfuncdo Temporomandibular; CIF= classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude
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De acordo com a andlise das fungdes sensoriais e de dor observou-se que a presencga
do zumbido nos ouvidos (b2400), vertigem (b2401) e dor generalizada (b2800) incapacitava
os participantes de forma leve e moderada. Quanto a analise das funcOes
neuromusculoesqueléticas e a relacdo destas com o0 movimento, apresentaram alteracdes de
mobilidade (b710) e estabilidade (b715) de intensidade leve em 30% (n=45) e 33% (n=49) e
moderada em 29% (n=44) e 41% (n=62) respectivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Categorias de fungdes do corpo da CIF apontados com maior frequéncia de
acordo com as faixas de pontuacdo do check list baseado na CIF e
porcentagem de individuos com alguma deficiéncia, em 150 individuos com
DTM, Fortaleza-CE, 2016.

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF
« Alguma Sem o
Funcdes do corpo deficiéncia deficiencia ~ 7°
1 2 3 4 0

b122 Funcdes psicoldgicas globais 0O 0 0 O 150 0,00
Funcgdes do temperamento e da

b126 _ 25 48 5 0 72 52,00
personalidade

b130 Funcdes das energias e impulsos 39 19 0 O 92 38,67

b1340 Quantidade do sono 42 52 5 0 51 66,00

b1341  Inicio do sono 45 3 9 0 61 59,33

b1342 Manutencéo do sono 45 45 7 0 53 64,67

b1343 Qualidade do sono 47 37 17 0 49 67,33
Funcdes que envolvem o ciclo do

b1344 5 36 5 0 50 66,67
sono

b140 Funcdes de atengéo 12 11 0 O 127 15,33

b152 Fungdes emocionais 18 33 30 O 69 54,00

b1602 Contetdo do pensamento 8 1 0 O 141 6,00
Funcdes cognitivas de nivel

b164 _ O 0 o0 O 150 0,00
superior

b235 Funcdes vestibulares 3% 28 2 O 85 43,33

b2400  Zumbido nos ouvidos ou acufeno 33 22 16 O 79 47,33

b2401  Vertigem 37 28 2 O 83 44,67

Continua
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continuagéo

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF
~ Alguma Sem o
Fungdes do corpo deficiencia  deficiencia
1 2 3 4 0
b2402  Tontura ou sensacédo de cair 31 14 15 0 90 40,00
Néausea associada a tontura ou
b2403 ] 2819 7 O 96 36,00
vertigem
b2404 Irritacdo no ouvido 17 20 10 4 99 34,00
b2405  Pressdo auricular 29 15 18 4 84 44,00
b260 Funcdo proprioceptiva 17 1 0 O 132 12,00
b265 Funcdo tatil 0O 0 0 O 150 0,00
Funcdes sensoriais relacionadas com
b270 ] 8 1 0 0 141 6,00
a temperatura e outros estimulos
b2800  Dor generalizada 48 53 12 0 37 75,33
b2801  Dor localizada 16 75 56 2 1 99,33
b28016  Dor nas articulacbes 42 54 23 0 31 79,33
b310 Funcbes da voz 16 1 0 O 133 11,33
Funcdes da mobilidade das
b710 ) B 45 62 8 0 35 76,67
articulacoes
Funcdes da estabilidade das
b715 ) 49 44 10 O 47 68,67
articulacoes
b730 Funcdes da forca muscular 41 27 4 0 78 48,00
b735 Fungdes do tdnus muscular 41 10 1 O 98 34,67
b740 Funcdes da resisténcia muscular 32 29 2 0 87 42,00
Funcdes de controle dos movimentos
b760 ) 26 53 6 O 65 56,67
voluntarios
Funcdes de controle dos movimentos
b765 _ . 2 0 0 O 148 1,33
involuntarios
Sensagdes relacionadas com os
b780 36 0 0 O 114 24,00

musculos e as fungdes de movimento

%= Porcentagem; DTM= Disfuncdo Temporomandibular; CIF= classificacdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e satde; b= Fun¢des do corpo

As estruturas do corpo analisadas nos individuos com DTM foram as relacionadas

com a voz e fala (dentes, gengivas, estruturas do palato, lingua e labio) e as relacionadas com
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0 movimento (regido da cabeca e pescoco, da coluna vertebral e outras estruturas relacionadas
com 0 movimento).

A observacdo transcorreu com a utilizacdo de trés qualificadores sugeridos pela CIF.
O primeiro qualificador é semelhante ao utilizado durante a avaliacdo das fungdes corporeas.
O segundo corresponde a natureza da mudanca eventualmente ocorrida na estrutura corporea
examinada, e o terceiro indica a localizagéo da alteragéo.

Estruturas presentes nos labios ndo mostraram nenhum tipo de deficiéncia, porém
estruturas presentes na regido da cabeca e pesco¢o (s710) e estruturas da coluna vertebral
(s7600) apresentaram uma posicdo desviada de seu eixo original e uma deficiéncia maior do
lado direito (n=21) 14% e (n=17) 11,33% respectivamente. Na tabela 5 observa-se a que essas
alteracdes incapacitou de forma leve (n=35) 23,33%; (n=34) 22,66% e moderada (n=40)

26,66%; (n=21) 14% respectivamente nos participantes.

Tabela 5 - Categorias de estruturas do corpo da CIF apontados com maior frequéncia
de acordo com as faixas de pontuacdo do check list baseado na CIF e
porcentagem de individuos com alguma deficiéncia, em 150 individuos com
DTM, Fortaleza-CE, 2016

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF
Estruturas do corpo deAfIig?érr?jia Defisceigcia v
1 2 3 4 0

53200 Dentes 28 25 7 O 90 40,00
$3201  Gengivas 2 0 00 148 1,33
$3202  Estrutura do palato 6 0 0 0 150 0,00
$3203 Lingua O 0 0 O 150 0,00
$3204  Estrutura do labio 0 0 00 150 0,00
s710  Estruturas da regido cabeca e pescoco 4/ 27 210 25 83,33
s7600  Estruturas da coluna vertebral 44 36 10 0 60 60,00

Estruturas musculoesqueléticas 17 27 0 0 106 29,33

s770 adicionais relacionadas com o
movimento

%= Porcentagem; DTM= Disfungdo Temporomandibular; CIF= classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e satde; s= Estruturas do corpo
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Na tabela 6, estdo representados achados referentes as atividades, que consistem na
execucdo de uma tarefa ou uma acao por uma pessoa, e participacdo, que é o envolvimento da
pessoa numa situacdo da vida real. As atividades e participacdo cobrem todos os aspectos da
vida, de acles basicas a situagfes complexas e colaborativas do ponto de vista social,
possibilitando a descricdo de todas as areas da vida para todas as pessoas, independente de
género ou faixa etaria.

A lista das atividades e participacdo, sugeridas no presente estudo foram:
aprendizagem e aplicagcdo de conhecimentos; tarefas e exigéncias gerais; comunicagao;
mobilidade; auto cuidado; vida doméstica; interacdes e relacionamentos interpessoais; areas
principais da vida; vida comunitéria, social e civica. Para classificacdo foram utilizados dois
qualificadores (capacidade e desempenho).

As atividades que apresentaram problemas com menos frequéncia foram utilizacdo de
dispositivos e técnicas de comunicacdo (d360), que ndo teve problemas em 99,33% dos
participantes; cuidar dos objetos de casa (d650) em 98,67% e cuidar da propria sadde (d570)
em 97,33%. Porém outras categorias ndo se mostraram comprometidas como: auto
transferéncia (d420); utilizagdo de movimentos finos da méo (d440), lavar-se (d510), cuidar
das partes do corpo (d520), aquisicdo de bens e servigos (d620) e vida comunitéria (d910) As
atividades e participacdes comprometidas com maior frequéncia foram: comer (d550) em
94%, realizar tarefas multiplas (d220) em 70%, relacionamentos sociais e informais (d750)
em 55,33% e relacionamentos familiares (d760) em 54,67% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Categorias de atividades e participacdes da CIF apontados com maior
frequéncia de acordo com as faixas de pontuacdo do check list baseado na

CIF, em 150 individuos com DTM, Fortaleza-CE, 2016

Categoria Nome da categoria Quialificadores da CIF
Atividades e Participagoes dgli?:ilg:ga defﬁ:ei([a?]cia %
1 2 3 4 0
d160 Concentrar atencdo 41 11 0 O 98 34,67
d175 Resolver problemas 37 11 0 O 102 32,00
d220 Realizar tarefas multiplas 83 22 0 O 45 70,00
d230 Executar rotina diéria 57 9 0 O 84 44,00
4240 Lidar com o estresse e outras ;a1 71 104 20,67
exigéncias psicologicas
4360 Utilizacdo de dispositivos e técnicas L o0 o0 o 149 0.67
de comunicacéo
d410 Mudar posi¢édo basica do corpo 17 9 2 0 122 18,67
d415 Manter a posi¢éo do corpo 10 2 0 O 138 8,00
d420 Auto transferéncia 0O 0 0 O 150 0,00
d430 Levantar e transportar objetos 11 6 2 0 131 12,67
4440 Ut~ilizagéo de movimentos finos da o o0 0 0 150 0.00
mao
d445 Utilizagc&o da mao e do braco 19 14 0 O 117 22,00
d450 Andar 0O 6 0 0 144 4,00
d460 Deslocar-se por diferentes locais 6 0 0 O 144 4,00
d470 Utilizag&o de transporte 2 6 0 0 142 5,33
da75 Conduzir 17 11 0 O 122 18,67
d510 Lavar-se 0O 0 0 O 150 0,00
d520 Cuidar das partes do corpo 0O 0 0 O 150 0,00
d540 Vestir-se 7 0 0 O 143 4,67
d550 Comer 35 68 38 0 9 94,00
d560 Beber 14 56 2 O 78 48,00
d570 Cuidar da propria saude 3 1 0 O 146 2,67
d620 Aquisicdo de bens e servicos 0O 0 0 O 150 0,00

continua
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continuagéo

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF
- P Alguma Sem o
Atividades e Participacgoes deficiéncia deficiéncia 0
1 2 3 4 0

d640 Realizar tarefas domesticas 30 9 6 O 105 30,00

d650 Cuidar dos objetos de casa 2 0 0 0 148 1,33
InteracOes interpessoais

d720 40 33 4 0 73 51,33
complexas
Relacionamentos sociais

d750 _ _ 38 3 8 2 67 55,33
informais

d760 Relacionamentos familiares 60 12 10 O 68 54,67

d770 Relacionamentos intimos 36 7 4 0 103 31,33
Obter, manter e sair de um

d845 40 12 2 0 96 36,00
emprego

d850 Trabalho remunerado 49 4 0 O 97 35,33

d855 Trabalho ndo remunerado 5 0 0O O 97 35,33

d910 Vida comunitaria 0 0 0 O 150 0,00
Recreacdo e lazer 48 7 2 0 93 38,00

d920

%= Porcentagem; DTM= Disfungdo Temporomandibular; CIF= classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude; d= atividade e participacéo

Os fatores ambientais compdem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as
pessoas vivem e conduzem sua vida. Esses fatores sao externos aos individuos e podem ter
uma influéncia positiva ou negativa sobre o seu desempenho, enquanto membros da
sociedade, sobre a capacidade do individuo para executar a¢fes ou tarefas, ou sobre a funcao
ou estrutura do corpo do individuo. Recomenda-se que estes fatores sejam codificados sob a
perspectiva da pessoa cuja situacdo estd sendo descrita. Para a classificacdo dos fatores
ambientais os participantes responderam individualmente as questfes referente a cada cédigo
previamente selecionado.

Para classificar os fatores ambientais foram utilizados dois qualificadores. Alem da

escala genérica utilizada para fungdes e estruturas corporeas, atividades e participagdo, foram
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acrescentados de acordo com a CIF, simbolos que mensuram até que ponto um fator
ambiental age como facilitador (+) ou barreira (-). A variavel é considerada facilitador quando
se tem disponibilidade de um recurso, acesso garantido, ou se € de boa ou ma qualidade.
Barreira significa a frequéncia com que um fator limita o individuo, se a dificuldade é grande
Ou pequena, se evitavel ou ndo.

Os fatores ambientais que se apresentaram como facilitadores para esta amostra foram
as atitudes individuais de profissionais de saude (e450); (n=125), os profissionais de saude
(e355); (n=123), medicamentos (e1101); (n=80), e familia proxima (e310) (n=66) e os fatores
ambientais entendidos como barreiras com maior frequéncia foram os servicos, sistemas e
politicas de saude (e580); (n=31) a (e590); (n=26) servicos, sistemas e politicas relacionadas
com o trabalho e 0 emprego, falta de apoio da familia (e310); (n=24) (Tabela 7).

O check list foi desenvolvido a partir da opinido de fisioterapeutas que atuam com
individuos com DTM, dos cddigos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Salde, juntamente com o levantamento dos codigos da CIF
relacionados/associados ao instrumento validado e utilizado na rotina clinica considerado
padrdo ouro para a avaliacdo/acompanhamento de individuos com DTM, o RDC/TMD. Ao
final, os cddigos da CIF selecionados em cada estudo realizado (com os profissionais e
instrumento clinico) foram comparados e 0s que ndo se repetiam, se complementaram para
compor o check list. Para a construcao final do instrumento proposto, foi realizada a analise
das categorias, e nas quais houver mais que 80% de resposta “0” (sem deficiéncia) foram
consideradas ndo representativas da funcionalidade desses individuos, portanto néo
consideradas validadas.

Apds andlise dos codigos o instrumento apresentou em sua versao final 59,3% das

categorias representativas.
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Categorias de fatores ambientais da CIF apontados com maior frequéncia de
acordo com as faixas de pontuacéo do check list baseado na CIF, em 150
individuos com DTM, Fortaleza-CE, 2016

Categoria Nome da categoria Qualificadores da CIF
Fator Ambiental Facilitador Barreira Nem faC|I|ta_dor
e sem barreira
+la+4 -la-4 (%)

e1101  Medicamentos 80 3 67 (44,67)

e310 Familia proxima 66 24 60 (40)
Conhecidos, pares, colegas, vizinhos e

e325 P . g 46 18 86 (57,33)
membros da comunidade

e355 Profissionais da saude 123 2 25 (16,67)
Atitudes individuais de membros da

e410 . , . 32 16 102 (68)
familia proxima

e420 Atitudes individuais de amigos 30 13 107 (71,33)
Atitudes individuais de conhecidos,

ed25 pares, colegas, vizinhos e membros da 0 0 150 (100)
comunidade
Atitudes individuais de pessoas em

e430 . . P 0 0 150 (100)
posicdo de autoridade
Atitudes individuais de pessoas em

e 435 . . 0 0 150 (100)
posicao subordinada
Atitudes individuais de prestadores de

e440  cuidados pessoais e assistentes 0 0 150 (100)
pessoais
Atitudes individuais de profissionais

e450 ; P 125 3 22 (14,67)
de salde
Servigos, sistemas e politicas

e570 . ) 0 0 150 (100)
relacionadas com a seguranca social
Servigos, sistemas e politicas

e575  relacionadas com o apoio social em 0 0 150 (100)
geral
Servicos, sistemas e politicas

€580 ¢ P 47 31 72 (48)
relacionadas com a saude
Servigos, sistemas e politicas

e590  relacionadas com o trabalho e 0 1 26 123 (82)

emprego

%= Porcentagem; DTM= Disfuncdo Temporomandibular; CIF= classificacdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saude; e= fatores ambientais
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6 DISCUSSAO

O perfil populacional do presente estudo € similar a literatura quanto a prevaléncia do
sexo feminino, girando em torno de 80,6% (n=121). Mainieri et al., (2012) verificaram que as
mulheres possuem maior prevaléncia a DTM, quando comparadas aos homens. Concordando
com o0s achados recentes de Yalcin et al., (2016), onde observou em um estudo com 519
participantes uma maior prevaléncia de DTM nas mulheres.

Alguns autores apontaram o sexo feminino como um dos fatores de risco para a
Disfuncdo temporomandibular (DTM) e a cefaleia cronica com proporgdes variando de 2:1 a
9:1 mulheres para cada homem (BERNHARDT et al, 2005; BOVE; GUIMARAES; SMITH,
2005), que para Rocabado (1983), se explica por frouxiddo ligamentar decorrente de
alteracbes hormonais, porém, também existe a possibilidade de subnotificagdo, ja que os
homens ndo procuram atendimento com igual frequéncia (BIAZOTTO-GONZALEZ, 2005).

Para Galhardo (2011), a osteopenia ou a osteoporose, sdo fatores de risco para
desenvolvimento de DTM articular. Esta perda relaciona-se com a reducdo dos niveis de
estrégeno, que ocorrem geralmente na menopausa, fazendo com que mulheres sejam mais
suscetiveis a tal alteracdo sistémica (GALHARDO, 2011). Outro trabalho mostrou que em
uma populacdo base a prevaléncia de DTM foi de 8 a 15% em mulheres e de 3 a 10% em
homens, indicando que a DTM sdo as maiores causas de dor dental e dor na regido orofacial
(BALLEGAARD et al., 2008).

Pereira et al., (2005), apresentaram casuistica envolvendo mulheres entre 19 e 43 anos.
O presente estudo, por sua vez, apresentou variacdo de idade de 18 a 60 anos, com média de
aproximadamente 34,93 anos. A DTM pode acometer individuos de varias faixas etarias,
incluindo adolescentes, porém, de acordo com a literatura ha um pico de prevaléncia entre 0s
35 e 40 anos (MARTINS; KERBER; STUGINSKI, 2009; PEDRONI; OLIVEIRA; BERZIN,
2006). A DTM atinge entre 5 — 12% da populacéo, e a idade mais afetada esta entre 20 — 40
anos de idade (KUMAR; BRENNAN, 2013). Depressdo e outros fatores psicolégicos
aumentam o risco de cronicidade (VELLY et al., 2011). Os achados no presente estudo
corroboram com os dados epidemioldgicos dos autores acima citados.

No estudo realizado por Berger et al., (2016), no qual observou as manifestacdes do

bruxismo e da DTM na dor em 508 pacientes adultos, verificou que a idade dos participantes
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variou entre 18 e 64 anos, com média de 34 + 12 anos, dados esses que corroboram com 0
presente estudo.

Os dados sobre a prevaléncia e os fatores de risco variam muito na literatura devido as
diferencas nos critérios de diagndstico e a idade da populacdo estudada. Estudos concordam
que a prevaléncia de DTM em criangas aumenta na adolescéncia, em particular durante a
segunda década (EMODI-PERLMAN et al., 2012). Os individuos mais velhos (além de 70
anos) mais frequentemente relatam alteracfes na ATM, normalmente devido a patologia
degenerativa (TOURE et al.,, 2005), mas raramente se queixam de dor (ROBIN;
CHIOMENTO, 2010; OSTERBERG; CARLSSON, 2007).

Svensson (2007) aponta a necessidade de se utilizar um critério de classificacdo que
seja universalmente aceito e validado devido sua etiologia multifatorial. Para tanto, foi
proposto 0 instrumento Critérios de Diagnostico em Pesquisa para Disfuncédo
Temporomandibulares (RDC/DTM). De acordo com o presente estudo apds classificacdo dos
subgrupos do RDC/DTM, a maioria dos participantes foram diagnosticados no grupo | e il
associados (n=54), apresentando dor miofascial e alteracdes algicas e/ou degenerativas da
articulacdo temporomabibular (ATM), seguidos do grupo | (n=44) caracterizados com dor
miofascial isolada.

O desenvolvimento do RDC/DTM teve como objetivo estabelecer critérios confiaveis
e vélidos para diagnosticar e definir subtipos de DTM (PEHLING et al., 2002), devido
controvérsias em sua pratica clinica, uma nova ferramenta foi desenvolvida classificando em
12 categorias as DTMs, o DC/TMD (SCHIFFMAN et al., 2014). O presente estudo teve seu
inicio no ano de 2013, no qual o DC/TM ainda ndo estava validado e publicado, optando-se
em utilizar o RDC/TMD para a classificacdo dos subgrupos.

Segundo Carlsson, Magnusson e Guimardes (2006) os sinais e sintomas de DTM
podem ser encontrados em todos 0s grupos etarios, aumentando até os adultos jovens e
diminuindo nos idosos.

Os sinais sdo considerados achados clinicos relacionados com DTM verificados pela a
avaliacdo clinica enquanto os sintomas s&o sinais dos quais a pessoa se percebe, sendo capaz
de referi-los (BAGIS et al., 2012). Figueiredo et al., (2009) observaram a prevaléncia de
sinais e sintomas de individuos com DTM em uma populagéo 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 mastigatdria. Os sinais e sintomas mais frequentes foram o
ruido (95%), a dor articular (82,5%) e a ocorréncia de dores de cabega (77,5%). No presente

estudo observou-se também uma alta incidéncia dos sinais e sintomas citados a cima, porém
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com uma maior prevaléncia para a dor orofacial (80%), seguido de cefaleia (76,6%) e ruido
articular (46,67%). Janior, Flecha e Filho (2009), observaram em seu estudo que os ruidos
articulares se fizeram presente na maioria de sua amostra (57,6%), seguido da cefaleia
(51,5%) e fenbmenos otologicos (42,4%).

Rocha, Nardelli e Rodrigues (2002) utilizaram uma amostra de mil pacientes com
DTM, na analise constatou-se a presenca de cefaleia em quase todos 0s grupos etarios, 0s
resultados mostraram: cefaleia (70,1%), artralgia (75,7%), estalos articulares (72,7%) e
mialgias (71,7%). Plesh et al., (2012) e Franco et al., (2010), 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. Os achados no presente estudo podem ser justificados por uma
alteracdo no perfil populacional e faixa etaria dos participantes.

A dor é a principal razdo que faz com que as pessoas procurem um profissional de
salde. Considerada como o quinto sinal vital, pode ser definida, segundo a Associacdo
Internacional para o Estudo da Dor, como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada a dano tecidual real ou potencial, ou descrita nos termos deste dano.
Essa definicdo inclui ndo apenas o aspecto sensorial da dor, mas também os aspectos
emocionais e cognitivos. Os aspectos emocionais tendem a ser mais significativos na dor
cronica e devem ser considerados e tratados conjuntamente com o aspecto biolégico da dor
(GIANNAKOPOULOS et al., 2010)

As DTM séo as condi¢bes mais comuns de dores crdnicas orofaciais, de causa nao
dental, que se apresentam aos profissionais da satde. Devido sua origem multifatorial ndo é
possivel reconhecer um Unico fator psicoldgico, estrutural e postural, que desequilibram a
oclusdo, os musculos mastigatorios e a ATM (LANDULPHO; SILVA; SILVA, 2003;
CORONATTO et al., 2009).

Um estudo realizado por Haviv et al., (2016), em 200 pacientes com dor orofacial
cronica, observou uma maior prevaléncia de DTM em 42,7% da amostra, seguido de 23,6%
da dor de cabeca e 18,5% de dores neuropéticas. O estudo associou a dor orofacial cronica
com o0 impacto negativo na qualidade de vida dos participantes, e a recomendacdo de um
tratamento multidisciplinar para evitar consequéncias mais graves.

Embora as diferencas de género na sensibilidade a dor foram atribuidas ao
condicionamento social e fatores psicossociais, ha evidéncias crescentes que sugerem outros
fatores biologicos desempenhando um papel importante (CRAFT; MOGIL; ALOISI, 2004;
WIESENFELD-HALLIN, 2005). Os horménios esterdides gonadais, em particular

estrogénio, sdo conhecidos em modular a analgesia opidide. Em ratos, o aumento dos niveis
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de estradiol sugeriu ser fator de risco para a dor na ATM (TASHIRO; OKAMOTO;
BEREITER, 2009). A dor da DTM é 1.5 a 2 vezes mais prevalente em mulheres. Se
anomalias oclusais somente fossem um fator primordial, a DTM deveria ocorrer igualmente
em homens e mulheres

Dor localizada na ATM, desencadeada durante algum movimento mandibular, reduz-
se em frequéncia de 16% na faixa etéria entre 15 a 29 anos para 9% na faixa etéria entre 50 a
75 anos (DWORKIN; LERESCHE, 1992). Por outro lado, considera-se que a idade de pico
para a dor muscular por disfuncdo mandibular é aos 45 anos, com variacdes que dependem do
subgrupo de anormalidade envolvido. Portanto, a dor muscular por disfungdo mandibular
parece ser mais frequente na faixa etaria entre 30 e 60 anos, enquanto anormalidade
funcionais da propria ATM sdo mais frequentes em jovens e as doencas degenerativas da
ATM, nos idosos, havendo, em geral, reducdo da dor por disfuncdo mandibular nas idades
avancadas (VONKORFF et al., 1988).

Para Filho, (2007), a auséncia de estresse € ainda, um forte fator para o ndo
desenvolvimento da DTM, dados condizentes com este estudo. Tem sido sugerido que 0s
fatores psicologicos podem afetar os sintomas da DTM, modificando os habitos de
apertamento e/ou bruxismo. De acordo com um estudo de revisdo da literatura
(FERNANDES et al., 2012; ROBIN; CHIOMENTO, 2010), o apertamento dentario parece
estar mais associado com transtornos psicossociais e sintomas psicopatoldgicos do que
bruxismo do sono. Estresse emocional pode desempenhar um papel muito importante na
etiologia do tempo de apertamento dos dentes e nos musculos da mastigacdo durante os
eventos estressantes (CHEN-Y1 et al., 2007; ROBIN; CHIOMENTO, 2010; FERNANDES et
al., 2012).

As dores cronicas ndo estdo relacionadas s6 com aspectos bioldgicos, mas também
com aspectos psicossociais. Apoés a instalagdo do quadro doloroso, verifica-se uma influéncia
direta dessa dor sobre as atividades funcionais e relagdes sociais na vida desses pacientes,
ocasionando um grande impacto na qualidade vida (WAHLUND; LIST; OHRBACK, 2005;
OLIVEIRA et al., 2003). Alguns pesquisadores afirmam que individuos com DTM podem
sofrer interferéncia da dor no ambito do trabalho, das atividades escolares, do lazer, sono,
alimentacéo e do relacionamento interpessoal (OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA et al., 2003).

Este é o primeiro estudo que qualificou a funcionalidade e incapacidade por meio de
uma lista resumida da CIF para individuos com DTM em uma amostra brasileira. A CIF
permitiu a documentacdo da funcionalidade dessa amostra numa forma abrangente, incluindo

as funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacGes, além da descricdo dos papéis dos
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fatores ambientais na modulagdo da funcionalidade desses individuos. O instrumento
apresentou em sua versao final 59,3% das categorias representativas.

O check list proposto ira desempenhar um importante papel na avaliacdo e evolucao
dos individuos com DTM, pois permitira aos profissionais de salde uma linguagem mais
homogénea e um melhor acompanhamento dos pacientes, permitindo uma conduta mais
precisa e adequada para cada tipo de alteracdo presente.

Seguindo o critério de que ao menos 20% dos pacientes deveriam apresentar algum
grau de comprometimento da funcionalidade para considerar a categoria como validada,
consideramos que (n=38) 41,7% das categorias do instrumento utilizado para individuos com
DTM ndo foram representativas e tipicas para essa amostra, entre as quais, 26,46% (n=9)
corresponderam a fungdes do corpo, 50% (n=4) as estruturas do corpo, 48,57% (n=17) as
atividades e participacdes e 53% (n=8) categorias de fatores ambientais, sendo n=18 (19,7%)
categorias ndo identificadas por nenhum participante. Os resultados séo justificados devido a
CIF ser um instrumento muito abrangente e mesmo o check list apresentando uma menor
quantidade de categorias, elas podem nédo se apresentarem téo relevantes devido a influencia
diéria de vérios fatores.

Apesar de outros instrumentos como RDC/DTM, (BRANCO et al., 2008; DWORKIN;
LERESCHE, 1992) utilizado no estudo s&o usados para avaliar a funcionalidade de pessoas
com DTM abordarem alguns desses aspectos, 0 instrumento proposto no presente estudo para
DTM, traz a vantagem de documentar a melhora ou deterioracdo dos componentes, seja em
funcéo das funcgdes e estruturas corporeas ou pela modulacédo pelos fatores ambientais.

Fatores mecanico-posturais, nutricionais, metabdlicos, psicossociais e bioldgicos
colaboram para a ocorréncia da dor por disfuncdo mandibular. N&o obstante, doentes com dor
na musculatura mastigatoria relatam mais fadiga, anormalidades do sono, depressdo e
transtornos menstruais (BAILEY, 1990). Geralmente, fatores fisicos, sociais, e psicoldgicos
estdo associados a etiologia das DTM. Esta informacdo sobre o desenvolvimento e
manutencdo das DTM é definida como o modelo biopsicossocial das DTM (DOUGALL et
al., 2012). Tendo em vista que mdultiplos aspetos da funcionalidade estavam comprometidos
em algum grau, ficou evidenciada a necessidade de intervengdes multiprofissionais no
atendimento desses pacientes, esse € um achado esperado nas afec¢des musculoesqueléticas
cronicas (WEIGL et al., 2007).

A ATM faz parte do sistema estomatognatico que, juntamente com o0s dentes,
periodonto, coluna cervical e cintura escapular, € responsavel pela mastigacdo, fonacéo,

degluticdo, respiracdo e expressdo facial. Esse sistema, por sua vez, estd unido estrutural e
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funcionalmente ao corpo como um todo, portanto um desequilibrio nestas regides podera
afetar todo o conjunto (OHRBACH et al., 2010; WINOCUR et al., 2009). No presente estudo
evidenciou-se alteracdo nas funcbes de mobilidade (b710) e estabilidade (b715) das
articulacbes em (76,67%) e (68,67%) nos individuos respectivamente.

Pasinato, Corréa e Peroni (2006) relatam que o modo respiratorio bucal e misto e o
padrdo ventilatorio apical predominaram em individuos com DTM, e poderia acarretar numa
alteracdo postural cervical, projetando a cabeca anteriormente, o que poderia agravar ou
desencadear problemas na ATM. Fatores como: padrdo ventilatorio apical, tensdo/ansiedade e
respiracdo bucal podem ser indicados como 0s principais responsaveis por estas alteracdes
(CORREA E BERZIN, 2004)

Com relacdo as fungdes neuromusculoesqueléticas e sua interacdo com o0 movimento,
foram identificados as limitacfes de amplitude de movimentos da boca em 66% (n=99), visto
ser a disfuncdo motora que mais caracteriza a DTM, alterando a funcionalidade da articulagao
de forma leve e moderada nos individuos

Uma alteracdo na articulacdo da fala pode acontecer em decorréncia de um quadro de
trismo, podendo prejudicar a enunciacdo e articulacdo de fonemas (FLORES et al, 2007).
Alteracfes na mobilidade (b710) e estabilidade (b715) das ATM podem influenciar de
maneira negativa a amplitude de movimento articular, assim como a forca (b730) dos grupos
musculares responsaveis pela mastigagdo (SANTOS; BERTOZ; PIGNATTA, 2006;
VASCONCELOS et al., 2004).

Mudanca na posicdo da mandibula pode conduzir a alteragdes 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 posicionamento mais anterior da posi¢ao da
cabeca, resultando em alteracbes da atividade eletromiografica dos musculos masseter e
temporal (ARMIJO-OLIVO et al., 2011; NICOLAKIS et al., 2001; VISSCHER et al., 2002).
Evidenciou-se alteracdo na estruturas da regido de cabeca e pescoco (s710) e da coluna
vertebral (s7600) em 83,33% e 60% dos individuos respectivamente. Os dentes também
apresentaram alguma deficiéncia, sugerindo uma alteragdo em sua estrutura devido uma
disfungéo oclusal ou a presenca de bruxismo, o que ocasiona um desgaste nos dentes e em
alguns casos na ATM.

Bricot (2010) ressaltou o papel dos dentes, das articulagdes temporomandibulares, dos
masculos, da oclusdo, assim como dos atos de preensdo, mastigacdo, degluticdo, que

precedem a digestdo na repercussao postural do individuo.
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Quando presente, a dor localizada na ATM é habitualmente desencadeada pelo
movimento mandibular. Em contrapartida, a dor articular contribui para a restricdo dos
movimentos mandibulares. Assim, o grau de limita¢do funcional da mandibula é determinado
pela magnitude do processo inflamatorio gerado pela doenca articular (OKESON, 2006). A
dor articular (b28016) foi caracterizada como fator limitante em 79,33%.

As alteragdes psicoldgicas aumentam a frequéncia, intensidade e duracdo dos habitos
parafuncionais, tais como, ranger e apertar os dentes, 0s quais causam hiperatividade nos
musculos da mastigacdo, sobrecarga nas ATM, favorecendo o aparecimento das DTM nos
individuos (MONTEIRO et al., 2011; BONJARDIM et al., 2005).

Oliveira et al., (2003) realizaram um estudo do impacto da dor na vida de 22
individuos com DTM, sendo 20 mulheres e dois homens, com média de idade de 28 anos, por
meio de um questionario com questdes especificas sobre qualidade de vida (versdo Brasileira
do Questionario de McGill de Dor). Os resultados mostraram que a dor em acidentes com
DTM prejudicou as atividades do trabalho (59,1%), da escola (59,1%), a alimentacdo (63,6%)
e 0 sono (68,2%), e permitiu aos autores concluir que a dor nestes pacientes tem impacto
negativo na sua qualidade de vida. No presente estudo observou-se alteracdo e/ou afastamento
nas atividades e participacdes da populacdo estudada, corroborando com os achados dos
autores.

A dor demonstra o impacto negativo na vida nos pacientes, uma vez que prejudica a
qualidade de vida dos mesmos (DONNARUMA et al., 2010). Em um estudo para avaliar o
impacto da dor na vida em individuos com DTM, encontrou significativa relacdo entre o
quadro doloroso e sua influéncia em alguma atividade de vida diaria, como sono (68,2%),
alimentacdo (63,6%), relacionamento com outras pessoas (31,8%) e no trabalho (59,1%)
(BASSO; CORREA,; SILVA, 2010).

Em relagdo & DTM, estudos mostram ser esta uma das principais causas de dor cronica
facial e que estdo intimamente relacionadas com o estresse fisico e psicossomatico tais como
fadiga, alteracbes do sono, ansiedade e depressdo (GADOTTI; BERZIN; BIASOTTO-
GONZALEZ, 2005; DERVIS e DERVIS, 2005). As funcdes do sono apresentaram-se como
fator limitante quanto a quantidade (b1340), inicio (b1341), manutengdo (b1342), qualidade
(b1343) e seu ciclo (b1344), no presente estudo, sendo caracterizado como fator limitante de
maneira leve ou moderada.

Perez et al., (2005) realizaram um estudo com 103 mulheres, com idades entre 45 e 64
anos, para verificar a associacdo da DTM com o nivel de ansiedade e distdrbios do sono. Os

autores observaram que 51 (49,5%) apresentavam ruidos articulares na abertura ou
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fechamento da boca, entretanto 46 (45,0%) ndo percebiam estes ruidos, mas referiam-se sobre
a dor de cabeca, pescoco e ouvido. Concluindo a associacdo entre DTM e nivel de ansiedade e
distdrbios do sono. Alteracbes do sono como a insénia podem ser causadas, por exemplo, por
alguma desordem na articulacdo temporomandibular, pois um dos sinais e sintomas
otoneuroldgicos da DTM € a ins6nia (ZEIGELBOIM et al., 2007).

Segundo Merrill (2010), a prevaléncia de distdrbios do sono em pacientes que sofrem
de dor cronica é maior do que na populacdo em geral. As queixas mais frequentes em
pacientes com dor crénica séo insonia (dificuldade em adormecer ou permanecer adormecido,
ou acordar muito cedo); sensacdo de cansago e sonoléncia diurna excessiva ou fadiga. As
queixas mais comuns em pacientes com dor cronica incluem a fragmentagédo do sono e
diminuicdo da eficiéncia do sono (FERNANDES et al., 2012). Smith et al., (2009), Saueressig
et al., (2010) e Mainieri et al., (2012) descobriram que pacientes com dor orofacial
(especificamente dores musculares mastigatdria) eram mais propensos a ter uma desordem do
sono.

A dor dos musculos mastigatérios e da ATM pode ser exacerbado pela posicdo de
dormir. Este problema é influenciado pela condicdo do sono obstrutiva, tais como apneia do
sono, onde muitas vezes a apneia é exacerbada durante o sono em posi¢do supina e reduzida
pela posicdo de lado na cama. Dormir em decubito dorsal geralmente ndo coloca pressdo
sobre o sistema mastigatorio e, geralmente, ndo agravar a dor, enquanto que dormir de lado
muitas vezes coloca pressao sobre os musculos da ATM e da mandibula, o que agrava a dor.
Nos individuos suscetiveis a disturbios da ATM, principalmente do disco articular, dormir em
dectbito dorsal pode causar deslocamento do disco quando os musculos da mandibula
relaxam, permitindo que a mandibula se mova posteriormente e que o disco desloque
(FERNANDES et al., 2012).

As funcgdes vestibulares (b235) também se mostraram fatores incapacitantes no estudo
presente em 43,33% da amostra. Sinais e sintomas como zumbido, vertigem, tontura, pressao
articular foram qualificados com algum tipo de deficiéncia. Muitos pacientes queixam-se de
sintomas auditivos associados a dor e disfuncdo das ATM, sendo otalgia, zumbido, plenitude
auricular, tontura ou vertigem e perda auditiva subjetiva os mais comumente relatados (LAM,;
LAWRENC; TENENBAUM, 2001).

Bernhardt et al., (2011) relataram que sinais e sintomas de DTM sé&o 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 palpacdo da ATM pode sugerir

um zumbido subjetivo o qual aparece sem qualquer som fisico com causa frequentemente
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desconhecida. No presente estudo, a presenca de zumbido foi qualificada com deficiéncia leve
(n=33); moderada (n=22); severa (n=16) nos individuos.

De acordo com Salvinelli et al., (2003), as DTM podem causar zumbido subjetivo em
individuos predispostos, acarretando alteracGes plasticas no padrdo auditivo do sistema
nervoso central. 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.

Ramirez, Sandoval, Ballesteros (2005) relataram que sintomas otoldgicos resultantes
de patologias do ouvido interno como surdez subita, vertigem e zumbido podem ter sua
origem causal na reducgdo da circulacdo sanguinea coclear pela presenca de uma atividade
anormal do ganglio trigeminal em pacientes com herpes zoster, enxaqueca ou por efeito de
excitacao central causada por dor crénica ou profunda.

Fernandes et al., (2012) apresentaram um estudo com 272 individuos com DTM
diagnosticados pelo RDC/TMD, e avaliaram o sono como um fator de risco para a DTM
dolorosa. Esta por sua vez foi um fator de risco para depressdo em niveis elevados, na
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 psicologico dos individuos (CIANCAGLINI; GHERLONE; RADAELLI, 2001,
ROMPRE et al., 2007).

Além disso, a dor e o estresse associados com DTM representam uma influéncia
negativa na salde sisttmica e qualidade de vida do individuo, comprometendo as atividades
sociais diarias como escola e trabalho, funcBes afetivas, equilibrio cognitivo, sono e
atividades fisicas (OLIVEIRA et al., 2003). O estresse, depressdo e ansiedade mudam o limiar
individual para a dor, assim como alteram os impulsos nociceptivos do sistema nervoso
central e a liberagdo de neurotransmissores (BERTOLI et al., 2007).

A dor exerce um importante impacto na qualidade de vida dos individuos, devido ao
sofrimento e as limitagdes causadas no cotidiano. Acarreta, por conseguinte, um dramatico
efeito para a sociedade no elevado custo do tratamento e no custo das horas perdidas no
processo produtivo (MACFARLANE et al., 2002).

Estudo envolvendo populagéo de trabalhadores de limpeza urbana de Porto Alegre,
RS, observou um alto percentual (73,6%) se referindo a interferéncia em atividades diarias,
gerada por problemas odontolégicos. O desconforto e a dor foram o primeiro e o terceiro
sintomas que mais geraram interferéncia, respectivamente (GOMES; ABEGG, 2007).

No entanto, ndo existem dados especificos sobre o impacto social da DTM, mas

estima-se que a dor em geral, custe bilhdes de ddlares anualmente a sociedade americana
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(FRICTON & DUBNER, 2003). Assim, o impacto econdbmico das sindromes dolorosas, €
significante nos Estados Unidos e provavelmente nos demais paises.

Além da dor, maltiplos aspectos da funcionalidade desses pacientes vém sendo
descritos com relacdo a limitacGes as atividades diarias e repercusses sobre a vida de
relacionamento pessoal, social e profissional.

O componente de atividades e participacGes da CIF é o que traz maiores novidades na
avaliacdo da funcionalidade de individuos com DTM, pois é por meio dele que sdo
evidenciados os aspectos de vida diaria, profissional, relacionamentos e envolvimento em
situaces que ndo sdo 0 objetivo imediato do processo curativo, mas sim da recuperacao
funcional.

A atividade comer (d550) apresentou-se afetada em grande parte dos participantes
94% (n= 141), corroborando outros achados, tanto no Brasil (GOMES; ABEGG, 2007),
quanto na Grécia (TSAKOS; MARCENES; SHEIHAM, 2001).

A DTM afeta o desempenho académico ou a produtividade no trabalho,
provavelmente havendo um alto indice de absenteismo e afastamento devido as dores. Isto
interfere também, nos relacionamentos familiares e sociais, pois as pessoas geralmente se
tornam queixosas ou passam a evitar contextos sociais. A persisténcia da dor pode resultar em
uma diminuigdo parcial ou total das atividades acarretando em um prejuizo fisico e
psicoldgico destes individuos (TESCH et al., 2004; STEGENGA; SCHOUTEN, 2007)

O comportamento do cénjuge também foi analisado e as pesquisas mostram que o
comportamento solicito do conjuge esta relacionado com as taxas do comportamento de dor
do paciente (CANO, JOHANSEN & GEISSER, 2004; ROMANO et al., 2000) Dessa forma, o
conjuge, como também outros familiares, pode estabelecer e manter alguns comportamentos
de dor, sendo qualificado pelos participantes do presente estudo como fatores positivos
(facilitadores) em (n=66) participantes e negativo (barreiras) em (n=24), podendo ser
observado que o enfrentamento dos paciente a dor crénica foi significativamente influenciado
pelo modo como as pessoas que eles convivem responderam as suas expressdes de
desconforto.

De acordo com Schwartz, Jenses, Romano (2005), foi demonstrado que respostas
negativas do conjuge (ou de um familiar significante) aos comportamentos de dor podem néo
ser associados consistentemente com a baixa frequéncia de comportamentos de dor, mas
podem estar associadas com o sofrimento emocional dos pacientes. De acordo com o0 modelo

operante o conjuge (ou outro familiar significante pode ter um papel no encorajamento e
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reforcamento de comportamentos saudaveis, incompativeis com os comportamentos de dor,
como por exemplo, manter um nivel de atividade apropriado nos individuos com dor crénica.

O apoio dos profissionais de saude (n=123) e a utilizacdo de medicamentos (n=80)
foram qualificados no presente estudo como facilitadores, na maior parte da amostra. Porém
alguns individuos qualificaram os sistemas de politica relacionadas com trabalho e emprego
(n=26) como barreiras, sugerindo a dificuldade em comparecer e/ou desempenhar as
atividades laborais de maneira adequada. Diante das dificuldades de tratamentos especificos
para a populacdo em estudo, a dificuldade de horérios disponiveis para os individuos foi
considerada barreira por alguns dos participantes, pois apesar do local da pesquisa existir o
tratamento especifico, nem sempre existem vagas disponiveis para 0 grande nimero de
individuos que procuram atendimento.

Quando comportamentos de dor estdo frequentemente presentes na vida dos
individuos, viver inserido em um ambiente acolhedor se faz importante, pois esses
comportamentos tendem a variar conforme o ambiente, sendo 0 mesmo considerado um
estimulo discriminativo para respostas de dor como: queixar-se, chorar, repousar, tomar
medicacdo, busca de tratamento. Estas respostas podem variar de acordo com: atencdo de
pessoas significativas, esquiva de atividades domésticas, falta no trabalho, ir ao hospital e
reducdo da dor.

Em estudo multicéntrico, no qual foi aplicado o check list, e algumas categorias da
CIF consideradas relevantes para pacientes com Cancer de Cabeca e Pescoco (CCP), os
resultados apontam que, em relacdo aos fatores ambientais, o considerado como maior
facilitador foi a familia imediata, ja para fungdes corporais a categoria referente a ingestéo, e
para atividades e participacdo a categoria de falar foram as que tiveram pior resultado
(TSCHIESNER et al., 2010). No presente estudo a familia préxima também foi considerada
como um facilitador (n=66), representando o apoio dos familiares de forma mais
compreensiva, porém os medicamentos se fizeram presente em um ndmero maior de
individuos (n=80), o que se torna comum em individuos com afec¢des cronicas.

As informagdes sobre formas de enfrentamento das deficiéncias e incapacidade s&o
muito relevantes no planejamento terapéutico multidisciplinar visto que comportamentos mal
adaptados podem ser responsaveis pela ampliagdo das restricbes a participacdo social
decorrentes de afeccbes cronicas, o que podem acarretar em um influencia negativa na
qualidade de vida dos individuos.

Atualmente, a associacdo de qualidade de vida e aspectos gerais de saude, tem sido

discutida amplamente. Embora a maioria das doencas orais ndo seja fatal, levam a
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significativa morbidade e geram consequéncias sociais e psicolégicas que afetam a qualidade
de vida dos pacientes (COHEN-CARNEIRO; SOUZA-SANTOS; REBELO, 2011;
LOCKER; GIBSON, 2005).

O presente estudo apresentou algumas limitagdes. Como ndo € simples mapear itens
de instrumentos de medida com a CIF, por se tratar de uma classificagcdo bastante extensa, o
estudo se limitou a lista resumida das categorias relevantes de acordo com a especificidade da
populacdo estudada. A literatura sobre a utilizacdo da CIF ainda é escassa, mas aos poucos
vem fornecendo exemplos de como a CIF pode ser utilizada na prética.

Outra limitacdo do estudo é que se trata de um modelo de corte transversal e, portanto,
apenas fornece uma possivel associacdo e ndo uma causa especifica de relacionamento,
portanto as formas de enfrentamento das deficiéncias e incapacidade sdo muito relativas em
cada individuo, sendo necessario uma maior descricdo para o planejamento terapéutico
multidisciplinar.

Sugere-se para estudos futuros testar a responsividade do instrumento em individuos
com DTM, além da aplicacdo do mesmo por outros profissionais da satde que desenvolvam

algum tipo de trabalho com esses individuos.
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7 CONCLUSAO

A utilizacdo da CIF pode contribuir de forma positiva para o estabelecimento de
politicas publicas voltadas para as pessoas com deficiéncia ou incapacidade. O novo modelo
trazido pela CIF, ao ser utilizado, pode fornecer informagdes que ajudem a estabelecer
politicas de salde, a promover a igualdade de oportunidades para todos e a apoiar a luta
contra a discriminacdo das pessoas com deficiéncia ou incapacidade.

Com a utilizacdo da CIF, pode-se medir a dimensdo da limitacdo dos individuos e seu
comprometimento em atividades. Com essa intengdo, foi desenvolvido um check list baseado
nos principios da CIF para individuos com DTM. O check list da CIF para DTM mostrou-se
atil porque possibilitou a descricdo dos problemas enfrentados pelos individuos com DTM.
Poucas categorias foram consideradas ndo representativas do instrumento proposto. Com a
utilizacdo do instrumento os diversos profissionais da area de salde podem atuar de forma
interdisciplinar e tracar condutas mais adequadas para os individuos com DTM.

Pode-se concluir que, quanto a descricdo das caracteristicas socio-demogréficas, do
grupo em estudo, houve predominio do sexo feminino sobre o masculino, cuja média de idade
foi de 34,93 anos. Segundo a classificagdo dos subgrupos do RDC/TMD, a maioria dos
participantes foram diagnosticados apresentando dor miofascial e alteragdes algicas e/ou
degenerativas da ATM.

Vimos que pacientes com DTM apresentam comprometimento de aspectos variados da sua
funcionalidade, desde as partes anatdmicas e funcdes fisioldgicas até as atividades e envolvimentos
nas situacdes do quotidiano. Esse achado explica em parte porque as intervencdes individuais ndo séo
eficazes quando se usa um desfecho terapéutico amplo como a qualidade de vida.

A proposta da CIF é de entender as necessidades e condicdes especificas em que as
pessoas com deficiéncia nas fungdes e estruturas corporeas estejam inseridas no ambiente,
guanto aos seus aspectos naturais, tecnoldgicos e sociais.

Verificar a presenca de alteracfes nas fungdes e estruturas corpdreas que pudessem
interferir na funcionalidade gerando algum tipo de incapacidade foi um objetivo alcancado
neste estudo. As alteracdes das fungdes sensoriais e de dor incapacitaram os participantes de
forma leve e moderada. Quanto a anélise das fun¢Bes neuromusculoesqueléticas e a relacdo
destas com o movimento, apresentaram alteraces de mobilidade e estabilidade da ATM em

grande quantidade dos participantes.
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Estruturas presentes nos labios ndo mostraram nenhum tipo de deficiéncia, porém
estruturas presentes na regido da cabeca e pescoco e estruturas da coluna vertebral
apresentaram-se incapacitantes.

Ao identificar-se a capacidade e desempenho dos individuos para executar e participar
de tarefas e atividades de vida diaria, pode-se concluir que as atividades mais incapacitantes
foram: comer; realizar tarefas madltiplas; relacionamentos sociais e informais e
relacionamentos familiares.

Os fatores ambientais que apresentaram uma maior interferéncia no cotidiano dos
participantes de maneira positiva foram: as atitudes individuais de profissionais de saude, os
profissionais de salde, medicamentos e de maneira negativa os servicos, sistemas e politicas
de saude, seguido dos servicos, sistemas e politicas relacionadas com o trabalho e o emprego

e a falta de apoio da familia.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FUNDACAO EDSON QUEIROZ
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
VICE-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: APLICABILIDADE DA CLASSIFICACAO INTERNACIONAL
DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE EM INDIVIDUOS COM
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL:Proft: Ms.Maira de Oliveira Viana

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé estad sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ira classificar os individuos com
disfuncdo temporomandibular a partir da classificacdo internacional de funcionalidade,

incapacidade e salde.

1.PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa Vocé tera que responder
as perguntas dos questionarios e sera realizado um exame fisico, atraves da palpacdo de
pontos dolorosos na musculatura cervical e mastigatoria. Lembramos que a sua participacao é
voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir, em qualquer

momento, mesmo apds ter iniciado o questionario, sem nenhum prejuizo para voce.

2.RISCOS E DESCONFORTOS: O presente estudo poderd apresentar risco e/ou
desconforto minimo na participagdo da pesquisa ja que a mesma néo inclui procedimentos de
tratamento ou de avaliacdo invasiva. No questionario ndo havera perguntas que possam causar

constrangimentos aos participantes. Portanto ndo existe possibilidade de danos a dimenséao
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fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer

fase de uma pesquisa e dela decorrente e a garantia de que danos previsiveis serdo evitados.

3.BENEFICIOS: A partir da analise do questionario aplicado e do exame fisico, o estudo
poderd proporcionar um melhor entendimento a respeito dos diferentes tipos de DTM,
proporcionando ao fisioterapeuta, os demais profissionais de salde atuantes na DTM e ao
paciente uma avaliacdo mais fidedigna do disturbio e um tratamento mais adequado ao seu
caso. A pesquisa trara beneficios aos portadores de DTM, tendo em vista que ira ampliar os
conhecimentos dos profissionais de saude de uma forma multidisciplinar, além de orienta-los
a partir da visdo do pacientes sobre suas limitagOes funcionais e consequentemente de sua

qualidade de vida.

4.FORMAS DE ASSISTENCIA: Caso vocé necessite de alguma forma de orientaco ou
encaminhamento por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou Se 0 pesquisador
descobrir que vocé apresenta alguma patologia que necessita de alguma forma de tratamento,
vocé serd encaminhado(a) pela pesquisadora Maira de Oliveira Viana; telefone: 3477-3624
para 0 Nucleo de Atencdo Médica Integrada — NAMI, localizada na Rua Desembargador
Floriano Benevides, 221 Bairro Edson Queiroz - CEP 60811-905 a qual prestara assisténcia.

5.CONFIDENCIALIDADE: Todas as informacGes obtidas serdo guardadas de forma
sigilosa de acordo com os principios éticos que norteiam a preservacdo do paciente no caso da
publicacdo do trabalho, e 0 mesmo ira receber garantias de que ndo vai haver divulgacdo do

meu nome ou de qualquer informagéo que ponha em risco minha privacidade e anonimato.

6.ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos métodos

utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Ms.Maira de Oliveria Viana
Enderego: Rua Washington Soares, 1321 - UNIFOR

Telefone para contato: (85) 3477-3207

Horério de atendimento: 07:30 as 17:00h

Se desejar obter informagfes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na

pesquisa podera consultar o Comité de Etica da Universidade de Fortaleza, Ce.
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Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — COETICA

Universidade de Fortaleza.

Av. Washington Soares, 1321, Bloco da Reitoria, Sala da Vice-Reitoria de Pesquisa e Pos-
Graduacdo, 1° andar.

Bairro Edson Queiroz, CEP 60811-341.

Telefone (85) 3477-3122, Fortaleza, Ce.

7.RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo

recebera nenhuma compensacéo financeira.

8.CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar
devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pés-esclarecido que se segue, e
receberd uma copia deste Termo.

O sujeito de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —

apondo sua assinatura na ultima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel devera, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na

ultima pagina do referido Termo.
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0
Sr.(a) : portador(a) da cédula de
identidade , declara que, apo6s leitura minuciosa do Termo de

Consentimento livre e esclarecido, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas
que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos e procedimentos
aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado,
firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente
desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do participante

Ou Representante legal

Impressao dactiloscépica

Assinatura do Pesquisado
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APENDICE B - Check list baseado na CIF para individuos com DTM

1 - Fungdes do corpo
2l 1B |8
- s 2|8|s|e|=

Cdédigo  |Descrigao HEYEER

Zz|3J[(=]O0|0O

olala|m|s
bl FUNCOES MENTAIS
b126 funcBes do temperamento e da personalidade 5(4]0[(0]0
b130 funcbes das energias e impulsos 16(3]0[(0]0
b1340 guantidade do sono 719]13]0]0
b1341 inicio do sono 10{9]0]0]0
b1342 manutencdo do sono 1018[(1]0f0
b1343 Qualidade do sono 41121 3]0]0
b1344 Funcdes gue enwlvem o ciclo do sono 5([(13[1[0f0
b152 Fungoes emocionais 15/3[1]0f0
b2 FUNCOES SENOIDAIS DE DOR
b235 Funcgdes Vestibulares 5/9]5]0]0
b2400 Zumbido nos ouvidos ou acufeno 4[(12({3[0f0
b2401 Vertigem 4114]11]0]0
b2402 Vertigem 719]12]1]0
b2403 Nausea associada a tontura ou \vertigem 11(6|2[(0]0
b2404 Irritac@o no ouvido 14(3]2(0]0
b2405 Pressé&o auricular 12]5[(2]0f0
2800 Dor generalizada 4(10(3[2]0
b2801 Dor localizada 0f9[7([3]0
b28016  [Dor nas articulacbes 11)11(6]1(0
b7 FUNCOES DA FALA
b710 Funcdes da mobilidade das articulagdes 111018010
b715 Funcdes da estabilidade das articulac6es 4[(13[2f0f0
b730 Fungdes da forca muscular 5(4]0[(0]0
b735 Funcdes do tdnus muscular 17{2]0f0]0O
b740 Funcdes da reisténcia muscular 5(4]0(f({0]0
b760 Fungdes de controle dos movimentos woluntarios 5(4]0[(0]0
b780 Sensacdes relacionadas com os musculos e as fungdes de movimento 10/(8]1(0]0

2 - Bstruturas so corpo Ext. Deficiéncia Natureza da Mudanca Localizago da Definiciéncia

Cédigo | Descricao

sl ESTRUTURASRELACIONADAS COM A VOZ E A FALA

53200 |Dentes [o]s5[3]t]o] [w]ofe]oJo]s]o]Jo][w]o]Jo]7]o]2]0]0
sl ESTRUTURAS RELACIONADAS COM A VOZ E A FALA

s710  |Estruturas da regido cabega e pescogo 014500 oOfofofo]Jo]o0]|19f0 0f12f{7foJojJojofo
$7600 |Estruturas da coluna vertebral 0127 [0]0 oOfofofo]Oo]O0]|19f0 0f12]7]o0fojojofoO
s770  |Estruturas musculoesqueléticas adicionais relacionadas com o movimento 0f11]8]0f0 oOfofofojo 11|87 0f11|{2(|6]0J0]OfoO
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3 - Atividades e Participacdo

Cédigo  |Descrigéo Desempenho Capacidade

di APRENDIZAGEM E APLICACAO DE CONHECIMENTOS

d160 Concentrar atengdo 1910(f(0j0]o0 19|1]0(0f0]o0

d175 Resolver problemas 191]0]0f0]o0 19{0j0J0fo0

d2 TAREFAS E EXIGENCIAS GERAIS

d220 Realizar tarefas multiplas 1]1314([1]0 1{13]4]1f0

d230 Executar rotina diaria 121611[3]0 8|10/1f{0]0

d240 Lidar com o estresse e outras exigéncias psicolégicas 1514]10f{0]0 15/4)10|0f0

d4 MOBILIDADE

d445 Utilizag&o da mao e do braco 115300 ole6[afo]o

d5 AUTO CUIDADOS

d550 Comer 219]16([2]0 219]6([2]0

d560 Beber 191]0]0f0]0 19{0)j0J0fo0

dé AUTO CUIDADOS

d640 Realizar tarefas domesticas 7]9]3]o]o 7]9]3]o]o0

d7 AUTO CUIDADOS

d720 Interacdes interpessoais complexas 218]6([3]0 218|6[3]0

d750 Relacionamentos sociais informais 0of8]9]1]1 0f9(8]2]0

d760 Relacionamento familiares 111314110 1({14]14]0f0

d770 Relacionamentos intimos 9]19]1f0]o0 9]10/0f0]0O

ds AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

ds45 Obter, manter e sair de um emprego 2|11)5(f1]0 2112 5{0]0

d850 Trabalho remunerado 3[14]2]0]0 3[(14[2]0]0

d855 Trabalho ndo remunerado 3[16/0]0]0 4[15/0]0]0

d9 VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA

d920 Recreagéo e lazer 3Jwo][s5]1]o0 3Jwo][s5]1]0
4 - Fatores Ambientais

Codigo Descricdo

el PRODUTOS E TECNOLOGIA

e1101  |Medicamentos il I |10| 2 | 0 | 0

e3 APOIO E RELACIONAMENTOS

e310 Familia préxima - 16(2]1)0]0

e325 Conhecidos, pares, colegas, vizinhos e membros da comunidade -|+]19]0]0|0f0

e355 Profissionais da saude +]0[13[{5([1]0

e4 ATITUDES

e410 Atitudes individuais de membros da familia préxima - 18({0]1)0]0

e420 Atitudes individuais de amigos -+ [19]0]J0]J0]O

450 Atitudes individuais de proficionais de saude +]0[12f{7[0]0

e5 SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS

€580 Senicos, sistemas e politicas relacionados com saude +]0[12{6[1]0

e590 Senicgos, sistemas e politicas relacionados com o trabalho e o emprego. - 13[{4]12])0]0




ANEXO A - Exame Clinico - Avalia¢do Funcional da Oclusdo (RDC/TDM)

Ambulaiono
oM DTM
[ Mauralogia Neurohzgia
O Reumatologia Feumaiologia
Nome Matricuda ROCn®
Examinador Data

HISTORIA - QUESTIONARIO

Paor favor, keia cada perpunta @ manque somenie & resposia que achar mais cometa.

1. Come v classifica sua saide em geral?

7. Em uma escala de 0 a 10, se vood tivesse que dar uma mota

[ Excelentz para sua dor na face AGORA, peste exato momento, que mota
[ Muito boa wioe daria, omde 08 “nenhuma dor™ e 106 “a pior dor possivel”
Boa
[ Razodvel Nenhuma T T T TS TA TS Te [ 7T TIIT0] A plor dor
El Ruim dor : ' — poesivel

2 Come voc classifica a saibde da sua boca? 8. Pense na pior dor na face gue vool ji sentiu nos Gliimos s is
[0 Excelkente meses, 38 uma nota praela de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma dor™ e
[E Muito boa 10 & “a pior dor possivel™ 7
o Nenhuma T T TS T ST TTRT I A Por dor
L] Razoivel dor : : — presivel
[E Ruim

3. Vool sentiu dor na face, em locais como na = giflo das
bochechas (maxilams), nos lados da cabega na frenie do
ouvido on no ouvido, nas ultimas 4 s manas?

[Q Mae

I sim

|5 =mpa mesposia flMAD), pale para a pergunie 14.a]
|52 2 = msposta G S1M, passe para o prowima pergunta |

4. Pense em todas as done s na face gue vocé jd sentiu nos dltimog
seis meses, qual o valor médio vood daria para essas domes,
uitilzando umaescalade 0a 10, onde 08 “nenhoma dor™ e 108
“n picr dor possivel™ 7

e L LI ZT 3T TS Te [ TIR IO p e
dor - Sl poEshiel

110 Aproximadamente quantos dias nos dltimos seis meses vocd
esieve afastado de suas atividades didnias como trabalho,

4. Hi quanto £ mpo a sua dor na face comegou pela primeir
wer?

[ B comegou HA UMARD OU MAIS, msponds a perguresd.a]

[ S comegos A MENDS DE UMA N, msponda a perpesta 4 b

escolae servigo domeésticn, de vido a sua dor na face?

C I Jnias

4.a Hi quantos anos 3 sua dor na face comegon pela primema

werT
ED Ano{s)

11. Mos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face interfierin
nas swas atividades didrias wtil iz ando wmaescala de 0a 10, onde
() & “nenhuma interfiencia™ e 10 “incapar de realizar qualiguer
atividade ™ 7

4.b. Hi quantos meses 4 sua dor na face comegou pela primeira

weir?
EDME‘F-!IE‘E]

Incapar de
LTS TR EN R G EA Ry
v G |

12 Mos ditimos ssis meses, o guanto esta dor na face mudoo a

5. Ador na face ocome?
[ 0 empo tedo
[2] Aparece e desapance
Ocomen sMmente uma vez

sua disposigio de participar de atividades de larer , sociaise
familiares, onde 0 & “penbuma medanga” e 10é “modanga
ex rema”™ 7

wesrume [T T34 TS TG TS IO Mene=
mudanca ecirema

6 Vool jd procurow algum profissional de sade (médico,
cirmgifo-dentists, fisiverapeuta, eic.) para tratar a sua dor na
fape?

1 Mao

[2] 5im. nos dltimos s2is messs

2] 5im, hi mais de seis meses

13, Mos (dltimos szis meses, © guanio esta dor na face mudou a
sua capacidade de trabalhar {incluindo servipos domésticos)
onde 0 & “nenhuma mudanga™ e 10& “modanga extrema™?

Nermume [ ]| T2 ST4TST6 [ TIRTITIMce0g
mudanca Eirema

97
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14 a Alguma vez sua mandibula (boca ) ji ficow tavada de forma
que vood ndo conseguin abnr tomlmente aboca?

0] Mao

11 Sim
[Sev ook NIUTNCA teve ravamenio damandi bala, pale para apergonta 15.a]
[Se) A teve ravamernin da mandibob  passs pam o préocima pergoms]

16.c. Vook ji teve ou tem alguma articulagdo (junta) gue fica
o boriia ou incha sem zera articulagdo (junta)perto do ouvido?
[0] Mao
[T] Sim
[Sev oo WA eve dor oo in dhago ol pora 2 pergonta | Ta]
[Bew ok LA teve:, dor o imchag o, passe pam a préacm 4 pengomi |

14 b. Este travamento da mandibula {boca) foi grave a ponto de
interfenir coma swa capacidade de mastigar?

(] Man

1] Sim

16 d. A dor ou inchago gue vool sente nessa articulagio (junta)
ja paraecu vanas vezes s il times 12 meses (1 ano)?

[ Mio

1] Sim

15 a. Voo ouv e sstalos quandos mastiga, abee ou fecha a hoea?
3] Mo
1] 5im

17 a. Voo d teve recentemente alguma pancada ow trawma na face
s e e i bl (e i o) ?

[ Mio

(] Sim

15 b, Queando vool mastiga, shre ou focha a boca, vool ouve um
barulho | rangide) na frente do ouvido como se fosse 0ss0 conira
R

(] Mao

1] 5im

[Sesm mspostafoi MAD, pule pam o perpomta 15]
[Sesma mapoetafion ST, pxes e para apxion ma pergonia)

17 b, A sua dorna face (em locaizs comp a regido das bochechas
i mailares), nos lados da caboga, na frente do ouvido ouw Do
vid o) ji existia antes da pancada o trawma?

15 .. Vool ji perochen ou al guém f&low que vool rmnge{ringi)ou
apernta os sews dentes gquando estd domindo?

1] MNio

[ Sim

(] Mo
1 Sim

18, Durante o= dlimos scis meses vocd tem tido problemas de
jdo rde cabega ou enxaguecas?

15 d. Durante odia, woof range (ingi) ou aperta os seus dendes?
[ Mio
[1] Sim

[ Nio
11 Sim

15 2. Voo sente a siea mandibula (boca) *“cansada™ ou dolonida
quiando vocd aconda pela manhd 7

[00] Mo

11 8im

19 Oumizatividadesa sua dorna faee ou problema na mandibula
Ngueeixo), impedem, limitamow prejedicam?

15 £ Voo ouve apitoson zumbid osnos sees ouvidos 7
(1] Mo
[T] Sim

la. Mastigar

Ib. Beber { tomar liquidos)

lo. Fazer exercicios fizicos ou gindstica

15.2. Voo sente que a forma como 0= seus dentes 5 encostam &
desconfortivel ou diferente) esranha?

[ Mo

11 Sim

. Comeer alimenios duros

e Coomer alimentos moles

If. Sarrir/g argalhar

I6a, Voo &©m anric reumatbide, lipus, ou gualguer owira
doenga que afeta muitasarticulaghes | junias) do sew corpo?

[0 Mao

[1] 8im

|z Atividade seol
|h. Limpar o= dentes ou a foe

i. Bocejar

16, Viocd zabe se alguém na swa familia, isto éseus avhs, pais,
irmans, cbe. gue i teve artrile reumaihide, Dipus, ow guealguesr
ouitra doenga que afeta muitsaniculagbes (juntas) do corpo?
0] Mo
1] Sim

li- Emgaolir

k. Conversar

. Ficar com o rosto normal: sem a
laparén cia de dor ou triste

CIEEESEEEEEEER;
S HEHE=E=EEE
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2. Mas hltima s qeatm semanas, o geanto v ocd tem etado angustiado ow preos wpado:

g
g

i

a. Porzentirdores de cabega.

b. Pela perda de interesse ou prazer sexoul

¢. Porterfraguesa ou tontura

d. Porzentirdor ou™ apeno” nopeito oucoragdo

¢. Pelasensagdo de faltad eenergia ou lentid o

f. Por ter pensamentos sobre morte ourelac ionados ap atode momer

e

g. Porter falta de apetite

ﬂﬂﬂlﬂlﬂg

h. Porchorar facilmente

[}

i. Porzeculpar pelas coisss gque acontecem an seured or

[

j. Porsentir doresna parte inferior dascostas

[}

k. Porsesentir 26

[

|. Pior ¢ sentir triste

i, Por 5 preos Upar muito com a5 coisas

n. Porndo sentir interesse pelas coizas

0. Porter enjdo ou prob lemas noestimago

p. Porter miisculos doloridos

N

q. Porter dificuldade em adomecer

r. Porter dificuldade emrespirar

%, Por sentir de vezemguando calor ou frioe

t. Por zentir dorméncia ou formigam ento em paries doc orpo

. Porzentirum “ndnagarganta™

v. Por ze sentir desan imado sobne o futno

w. Por z¢ zentir fraco em partes docorpo

x. Pelasensacio de pesonoshragosou pemas

v. Por ter pens amentos sobre acabar com & sies vida

=~ EHEE'* *‘HI#I*I#I*I*I* A EaE

z. Pror comer d emais

a3 Poracordarde mad neg ads

bb . Por ter so noagitado oup erturbado

cc. Pelazensacio de gue tudo éumesforgo/sacrificio

dd. Por s¢ sentir indtil

T EE R

ee. Pela zensagio de zer eng anado ou iludido

ff. Por ter sentim entosde culpa

[ L

.
Ta
=== [=l= =l =10 == =t =t = =l =A== = L= =l = == === = e

EEEEEEEESOEENESEEEEEEEEEEEEEEEEE

B8]
e B LT e e e e e e e D )

|4- -hl-l-n -I=~|-l-~|-h=|-l-l

21, Comao wioscé class ificaria os cuid ado s gue tem tomado com a

=iea salude de uma forma geral?
(1] Excelente
2| Muii bom
2] Bom
(4] Razcdvel
5] Ruim

22, Como wocd classificaria os cuidado s que tem tomado com a
salbde da s boca?
[ Excelente
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23, Oneal 3 data dozew nascimento?
Dia| | Im&| | |ano| [ | | |

24 Oneal seusexn?
[1] Mazsculing
| 2] Feminino

2fa. Durante as 2 dlimas semanas, vood trabalhouw no empreg o
ol neghHe io pago owndo {ndo inc uindotraba o emeasa §7
(0] Mo

[1] Sim

[ e 2 w0 respos . i1 5 I, pale pam o perponia 29]
[ 522 w0 respoe i WAL, puse para o préocima perg omi

25, Oneal 2 sua cor ou raga’?
[1] Aleitasz, Fzquimé ouindio Americano
[Z] Asifticoow Insulans Pacifico
5] Preta
[4] Branca

[5] Outra [ wma respoet fi OUTRA, passe para as préocimas
aliermatvas sohne s oo nonragal
[6] Pandia

[7] Amarela
[8] Indigena

28h. Embora voof ndo ienha tmbalhado nas duss dlimas
semanas, wood tinha um emprego ounegheio?
[ Mo
[T] Sim
[ Se: a1 m0n respoes . i 5 ML, jpalle pam  peeggom i 9]
[ S22 w0 respoe . fvi WA, pusse para o préocima perg i)

265, Oneal a sua origem oude seus familianes?

1] PortoRigueenhao

[2] Cuhbeno

[3] Mexicano

[@] Mexicano Americano

[5] Chicano

[&] Onetro Lating Americano

[T Onstre Expandeol

[%] Menhuma acima
Be sma resposin foi WENHLUMA ACTMA, passe para as
préocim s al ierma tivas s obres nao n gam oo de sens familiares]

(4] indio [14] Africana
Portugués 5] haliame

1] Francés L] Japonis

2] Holandés (7] Alemdo

3] Espanihaol [T8] Arabe

9] Owtra, favor especificar
Maozabeespecificar

28c. Vocé estava procurando emprego ou afastado
temporariamente do trabalbo, duranie as 2 dltimas semanas?
[1] Sim, procurando emprego
[2] Sim, sfastadotemporanamente do frabalho
3] 8im, oz dois, procurando emprego ¢ afastado
temporariamente do trabalho
(@] Mo

29, Oneal o seuw esmdo civil?
[1] Cazado {a) esposa o )morand ona mesma casa
[Z] Casado(a) esposaio)indo morandona mesmacasa
[3] Wil {a)
(4] Divorciado (a)
[5] Separado )
[&] Muncacasei
[7] Morandojunto

27, Abé quee a0 da esoola/ GBewldade woeol fregibenton?

MNunca fregllentei a escala- - -« - -« cvvevnannnn (@]
Encino fundamental 1*Série - - - -- 11
i primsrio) 7t L =
F8érig--------- =]
BT T [4]
Ensino fundamental FREne--------- [5]
gind=io) R - - - (a1
TREfg - - 7]
B Shrig - - - - - - K3
Enszinomédic 1ame - - oo oo oo - (4]
{icientifico) T |7 R [
3angy - --------- [
Ensino su perior %80 - - - - e - - - - o
i faculdade ou pis-graduacdo) 2 a0 - - .- - - - - . 1]
T I [LE}
I (15
a1 T (18]
L3117 S 17

0. Quanto vwool ¢ sua familia ganharam por més duranie o=

tltimos 12 meses?
T 1]

RE
Ko prrencher. Deverd 3o pavenold do pelo profis onal

[ Até Vido zalério minimo
[] DreYaal=alirio minimos
[ Devial saliriominimo
O Dela?zabirios minimos
[] Dela Izabirios minimos
[] De3a Szalirios minimos
[ De5a 10=zalirios minimos
[ De 10a | 3zaldrios minimos
[ D 15 aXzalirios minimos
|| Dve20a30zalarios minimos
] Maizde 30zalinos minimos
[ Sem rendimenin

.QuaesmCEP? [ [ T T ]

Muite Obrigado.
Agora veja se wood deixouw de responder alguma questio.




L1 ] mm.

L1 mon

{Medida do estalido na aberiur)

N NENHIM A DAS OPODES ACT A

EXAME CLINICO
1. Voo tem dor no ladoe direite da sna face, lado esquerdo b. Fecha mento
ol nn_{'illim o5 lados? IVIRELITO ES0QUERIMY
Menly
T Dimtll:am Menhuma- - -« - - -2 - - 0] [Menhuma- - - .. - - - - - - il
[Z] Esquerdo T (1] |Estalido. -« ooennn .. [
[T Ambos Crepitacdo grosseima- - - - (2] [Crepitcdo grosseim - - - -[2]
_ Crepitacdo fina- - - - - - - 3] [Crepitgio fina- - - - - - - 3]
2. Vool poder i apontar asd reas aonde vood sente dor T |:|: - I:I:l —
IMREITO ES0QU ERDH
Menhuma. - - - - oo e - - [ |Nenhuma- - - - -« - - @ {Medida do estalido no fechamento)
W'“llﬂ‘?m --------- L l | ;".t'mlr"i?-'-"“ -------- —H . Estalido reciprocoeliminado durante abertura profrusiva
B [2] |Milmculom- - -« -2 v e e - 2 -
AIOE - - « - e e e m e o e P (3 DNIRETTL ES{ UERIHY
R LR (0] [MEge--eremmmemm e ]
3. Padriio de Abertura Sim- - oo L fSim- oo oo e 0
[0 Reto A rcmereririom e (B MA ----ermrrmrmm - E3|
1] Desvio lateral direito {ndo corrigido)
E - . L. ! 6. Excursies
- Dm-.-.!n Latpenl direto mm;lm C .g'.] a. Excursio b teral direita ML
E] Desvio lateral esquerdo {ndo corrigido)
[@] Desvio lateral esquerdo cormigido (5™ Dar Muscular Dvor Artdcular
(5] Ontro tipo i enhuma- - - - - - - - - - - [@ |Nenhuma- - --------- [
(Especifique) Direito. - -« o cooeo - (1] |Direito- - -« -« - - - -« - - M
Esguerdo- - - -« - - - - - - 12| [Esquerdo - - - oo - [2
4. Extensio de movimento verteal Ambos- - - - - - - o= - 3] |Ambeg - - - - - - o m - - - 3
Ineisive superior wilizads 111 27
b. Excursiolateral esquerda | ] | TN
a. Abertura sem auxiio sem dor | | | mm Dor Muscular Dor Arficular
[ 1T |Nenhuma- - -2 - - - - - 0] [Menhums- - -« - - -« == [l
b. Abertura méxima sem auxiio _L T D"clm_ ____________ 1] |Direito. -« o v - o
Dor Muscular Dvr Articular Esuerdo- - --------- ¥ |Esquerdo - - - - --- - - - - |2
Nl:nhm ___________ E Nﬂ\hm ___________ .:'ll A.mh'ﬁ """"""" [3| 'a'mm """"""" |3
DPites- - - - = - - == - - - - [0 |Direitg-------=----- (1 k. Protrasao [] | mm
E}Tﬁm _______________________ g iﬂﬁ*’ '''''''''''''''''''''' ﬂ Dor Muscular Davr Articular
nhuma- - - - - -« - - - - [@] |Menhuma- - - - - - - -2 - - [9]
c. Abertura niivima com auxilio | T Dt o o o vwee e e - (1] |Direi. - ve e aeeenn 11
Dor Muscular Dvor Articular Esquendo - - - - - -« - - -« I [Ezquerdo- - - --- - - - - - ]
Menhuma- - - - - - .. - - . [@] |Nenhuma- - - - - - - .- .- [l Ambog- - ------ - 3] |Ambos-- --------- - £
Direito- - - - - oo .o 1] |Direito- - - oo o |
ESquetdy- - - - - - < - - - - 7] Esquerdo- - - - -« - - ST Desviode linha média [_]_I i
B 3] [Ambos- - - - e e [3] (1] Direito
d. Transpasse incisal vertical | T S—:— ;5;3“4""
5. Ruidos articulares (palpacio)
a. abermra
DVREITO ESQUERIMS
Menphuma- - - - - - - - - - - [T [Menhuma- - - ------- - L
Fatalido - - - - - - - - - - - [T |Estalido- - - - - - - - - - - - M
orepitigdo grossein- - - - [2] |Crepitagdo grosseira - - - -[2]
ICrepitagdo fina- - - - - - - [3] |Crepitagio fina- - - - - - - &l
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7. Ruides artdculares nas excursies

Ruidos direitos
Ta Excursio direita b Excursio esquerda Te Protrusio
MNenhuma- - - ----- - - - [i]] Menhuma- - - - ----- - - ] Menhuma- - ------- - - [T]
Estlido--- - ve-n-- 1] Estalido- - - - - - - - - - - - ™ Estalido- - - - - -« - - - - - M
Crepitagdo grosseim- - - -[2] Crepitagio grosseira - - - -[2] Crepitagio grosseim - - - -[2]
Crepitagio fina- - - - - - - 3] Crepitagio fina- - - - - - - [Z] Crepitagio fina- -- - - - - (3]
Ruidos esquerdos
T.d Excursio direita Te Excursio esquerda 71 Protrusio
Menhuma- - - - - - - - - - - M Menhuma- - - - - ---- - - [ MNenhuma- - - - ------- [
Estalidp- - - - = - -« ---- M Estalido- - - - ------ - - M Estalido- - - -- ------- M
Crepitagiio grosseim - - - -[2] Crepitagio grosseira - - - -[2] Crepitagiio grosseim - - - -2
Crepitagio fina- - - - - - - 3] Crepitagio fina- - - - - - - E1 Crepitagio fina- - - - - - - 5]

INSTRIMOES, ITENS &-10

() excamnina dior ird palpar | tocando) diferentes dreas da sua face, caboga e pesco o, Nos gostariamos que woo € indicasse se
v f ndo zende dor ou apenas sente pressio (00, ou dor( 1-3). Por favor, classifique o quanto de dor vool sente para cada uma das
palpaghes de acordocoma escala ahaiwo. Mangue ondmero gque cormesponde a quantidade de dor gue vocé sente. M ds gostariamos
que wped fizesse uma ¢laszificar 3o separada para as palpaches direita e esquerda

il = Somente pressdo (sem dar)

I =dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor musenlar extra-oral com palpagio Direita Esquerda

a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parie de tris da tdmpoma (shds o imedsiamenls scima de

el s ). opryz

Lia
=]

i

a3

b. Temporal médio (1,0 g.) " Meio da témpora {4 25 an bieral dm argem isters] das sobramos] bes ). 2

[
[
Lk
L=
[

133

. Temporal anterior (1,0 Kg.) “Pare aterior da témpora (auperior & fosa infraiemporal e R E
ez chabarme mbe e e o processo mgomstico ). —

tad
L]
=
[
Lad

i Masseter superior (1,0 Kg.) “Bochecha' abaixo do sigoma {comece 1 an 2 frente da ATM -
e b stame nleahanto doa oo ngomidt oo, palpando omilscu ke anlenommeniz). ™

. Masseter médio | 1,0 Kg. ) "Bochecha/lado da face {paipe da bordaantenor descendo =i o dngulo
damendibula).”

=]
[
(=
tad
L]
-
=
Lad

. Masseter inferior (1,0 Kg. )" Bochecha! linha da mandibula (] an supenor & smenor sodngmlo de A E
b la) " =

Lk
(=1
—
b

Lk

g£. Regiio mandibular posterior (cstilo-hidideo’ regido posterior do digaarico) (0,5 Kg.)
“MMandibula’ regifo da gargants (dres enire 2 meergdodo estemod leldomes iden & horda posenor da N RE
mandibula Palpe imed i amen e medial e posenor ao dngulods memdibula).” -

Lk
L]
[
et

Lk

h. Regifo submandbular (pterighidos madial” supra-hidideo” regido antenior o digastico)
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B, Dvor articular com palpacio
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b. Ligamento posterior (0,5 Kg. 7' Dentro do owvido | pressione o dedo na diregio :m'l:ri-:lri::rna'l"ﬂll b
e ey o s el estl coma boca Techada)™ |

10, Dvor muscular intra oral com palpadio
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b. Tendio do temporal {05 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre 2 honds snlerior do processo
cormndnde , maova -0 para coma. Palpe 2 &res man supemior do processo).”
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP — UNIFOR - Aprovacao

UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)/
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

Plataforma
Brasil

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: APLICABILIDADE DA CLASS!FICA(;[\O INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE,
INCAPACIDADE E SAUDE EM INDIVIDUOS COM DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR

Pesquisador: Maira de Oliveira Viana

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 20025713.4.0000.5052

Instituigdo Proponente: Fundagéo Edson Queiroz
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 434.775
Data da Relatoria: 23/10/2013

Apresentagao do Projeto:

Pesquisa de campo, descritiva, transversal e de abordagem quantitativa a ser realizada no setor de
fisioterapia do NAMI-UNIFOR com 50 participantes, previamente diagnosticados pelo servigo de
Odontologia da UNIFOR com DTM articular associada ou ndo & dor miogénica, com idade entre 20 e 40
anos, independente do sexo, através da aplicagéo de questionario e exame fisico.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar aplicabilidade da CIF em individuos com disfung&o temporomandibular.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente estudo podera apresentar risco e/ou desconforto minimo na participagdo da pesquisa ja que a
mesma n&o inclui procedimentos de tratamento ou de avaliagéo invasiva. No questionario nao havera
perguntas que possam causar constrangimentos aos participantes. Portanto ndo existe possibilidade de
danos a dimens3o fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em
qualquer fase de uma

pesquisa e dela decorrente e a garantia de que danos previsiveis serdo evitados.
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| Telefone: (85)3477-3122 Fax: (85)3477-3056 E-mail: coetica@unifor.br
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Continuagéo do Parecer: 434.775

Beneficios:

A partir da analise do questionario aplicado e do exame fisico, o estudo podera proporcionar um melhor
entendimento a respeito dos diferentes tipos de DTM, proporcionando ao fisioterapeuta, os demais
profissionais de satde atuantes na DTM e ao paciente uma avaliagdo mais fidedigna do distarbio € um
tratamento mais adequado ao seu caso. A pesquisa trard beneficios aos portadores de DTM, tendo em vista
que ird ampliar os

conhecimentos dos profissionais de saude de uma forma multidisciplinar, além de orienta-los a partir da
visdo do pacientes sobre suas limitagdes funcionais e consequentemente de sua qualidade de vida.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta-se relevante para se desenvolver uma maior compreensé&o sobre o assunto e melhor
atuagdo de atendimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

PB_XML_INTERFACE_REBEC.xml

folha de rosto.jpg

Projeto Doutorado Maira Viana.doc

Instrumento de coleta CIF.pdf

TCLE.pdf

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ap6s andlise na integra do protocolo de pesquisa conclui-se que o mesmo atende as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos -Res.466/12 CNS/MS.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O colegiado acata o parecer de Aprovagao do projeto e esclarece: Apresentag&o de relatério parcial e final;
A pesquisa deve ser desenvolvida conforme delineada no protocolo aprovado; O CEP deve ser informado
dos efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal da pesquisa; Emendas ou modificagdes
ao protocolo de pesquisa devem ser enviadas ao CEP para apreciagéo ética.
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Continuagao do Parecer: 434.775 FUNDACAO EDSON QUEIRDZ
Univeisidade de Fortaleza - UNIFOR
Vice-ReRaTyel REZA24 Béscitaduroige 2013

wicbio aphley PO Rkt

Prof. Marflia Joﬁ%%&;@@gf@ (gglahyba { Z
Piiradsne 988 y Ll AL Parahyb!

(Coordenador)
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