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RESUMO

Introducdo: A disfuncdo temporomandibular (DTM) representa uma complexa associacéo de
sinais e sintomas, cuja manifestacdo mais marcante € a dor, que pode afetar os masculos da
mastigacdo e/ou as articulagcbes temporomandibulares. Em populagdes idosas, essa
problemaética é pouco estudada. Objetivo: Avaliar a ocorréncia e a manifestacdo da disfuncéo
temporomandibular (DTM) e da dor orofacial e seu impacto na qualidade de vida de uma
populacdo de idosos atendidos pelo Programa de Salde da Familia do Municipio de Areia-
Paraiba (Brasil). Métodos: Estudo transversal, desenvolvido com 1410 idosos néo
institucionalizados, com idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados no Programa da Saude
da Familia do Municipio de Areia/ Paraiba-Brasil, no periodo de janeiro a junho de 2013.
Foram utilizados como instrumento de coleta o Indice Anamnésico de Fonseca (DMF) para
triagem, o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD):
EIXO | para diagnostico clinico da DTM, o EIXO Il para avaliacdo dos sintomas depressivos
e dor orofacial, o Oral Health Impact Profile — OHIP- 14 para avaliar a qualidade de vida e a
Escala de Percepcdo de Coercdo derivada da MacArthur Admission Experience Survey para
avaliar a percepgdo de coergdo em pesquisa. Resultados: Na amostra de 1410 idosos, a
prevaléncia de DTM foi de 46,5%, a maioria do género feminino (63,0%), com faixa etéria
entre 60 e 69 anos (46,3%), casados (53,6%), analfabetos (59,7%), aposentada (87,6%) e com
renda de até um salario minimo (86,3%). A DTM foi mais prevalente no género feminino
(49,%), entre os analfabetos (49,9%) e entre aqueles que tinham renda até um salario minimo
(49,1%). Quanto ao grau de severidade da disfuncdo, destacou-se a DTM leve verificando-se
associacdo significativa com o estado civil casado (p=0,011) e com a renda inferior a um
salario minimo (p=0,036). Na segunda fase do estudo, compareceram 410 idosos,
confirmando-se o diagnostico da DTM em 351, pelo RDC/TMD/EIXO 1. Desses, 53,1%
apresentaram desordens musculares; 22,7%, deslocamento do disco, e 42,6%, problemas
articulares. Houve associacdo significativa entre os problemas articulares e os seguintes
dominios do Oral Health Impact Profile (OHIP-14): limitacdo funcional (p= 0,025),
desconforto psicologico (p=0,002); incapacidade psicoldgica (p= 0,004); incapacidade social
(p=0,001) e deficiéncia (p=0,022). Da amostra final, 62,2% relataram a presenca de dor
orofacial cronica. Desses, 58% apresentaram sintomas depressivos. Dos que ndo se queixaram
de dor, 42,6% apresentaram sintomas depressivos. Houve associagédo significativa entre todos
os dominios do OHIP 14, dor orofacial e sintomas depressivos. A Escala de Percepcao de

Coercao obteve uma média geral de 1,25+ 1,15. Os valores variaram de zero (27,0%) a cinco



pontos (0,1%), e a Moda foi igual a um ponto (41,4%). Nas varidveis ‘escolaridade e estado
civil’, foram obtidas diferengas significativas. Os individuos ndo alfabetizados obtiveram um
valor medio de coercdo percebida (1,10+1,06) significativamente inferior (F=29,65;
P=0,0001) aos alfabetizados (1,49+1,25). No grupo dos participantes casados ou com unido
estavel, a média obtida (1,19+1,10) foi inferior (F5, 90; P=0,015) a verificada nos demais
estados civis (1,34+1,21). Conclusdo: A prevaléncia de DTM foi de 46,5%, com
predominancia do grau de severidade leve, que atingiu, com mais frequéncia, as mulheres. As
desordens articulares (grupo I11) tiveram um impacto negativo na qualidade de vida. Mais da
metade da amostra final estudada apresentou sintomatologia de dor orofacial cronica e
sintomas depressivos e houve associacdo significativa entre todos os dominios do OHIP 14,
dor orofacial e sintomas depressivos. O grupo de idosos percebeu-se pouco coagido ao decidir

guanto a sua participacdo na pesquisa objeto deste trabalho.

Palavras-chave: Disfuncao temporomandibular; dor orofacial; idosos; sintomas depressivos;
qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular Disorder (TMD) represents a complex combination of
signs and symptoms, having the pain as the most striking manifestation, and it may affect the
masticatory muscles and / or temporomandibular joints. In the elderly population, this issue is
poorly studied. Objective: To evaluate the occurrence and manifestation of the
Temporomandibular Disorder (TMD) and of the orofacial pain and their impact on quality of
life of an elderly population served by the Family Health Program in Areia- Paraiba (Brazil).
Methods. Cross-sectional study, developed with 1410 non-institutionalized elderly, aged 60
or over, enrolled in the Family Health Program in Areia- Paraiba, Brazil, from January to
June,2013.The following were used as data-collection instrument: Anamnesic Index of
Fonseca (AIF) for screening; the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC / TMD): AXIS | for clinical diagnosis of TMD; AXIS Il for evaluation of
depressive symptoms and orofacial pain; Oral Health Impact Profile - OHIP-14 to assess
quality of life , and the Perceived Coercion Scale derived from MacArthur Admission
Experience Survey to assess the perception of coercion in research. Results: In the sample of
1410 elderly the prevalence of TMD was 46.5 % , mainly female (63.0 %), aged between 60
and 69 (46.3 %), married (53.6 %), illiterate (59, 7 %), retired (87.6 %) and with ess than the
minimum wage (p = 0.036) income. (86.3 %). There was a significant association between the
prevalence of TMD and the variables: gender, level of education and income. The TMD was
more prevalent in the female gender (49 %), among the illiterate (49.9%) and among those
who had an income up to one minimum wage (49.1 %). Concerning the dysfunction severity
degree, the mild TMD was highlighted, verifying significant association with being marital (p
= 0.011) and with less than the minimum wage (p = 0.036) income . In the second phase of
the study 410 seniors attended, confirming the diagnosis of TMD in 351, the RDC / TMD /
AXIS 1. Of these, 53.1% had muscular disorders; 22.7% had disc displacement and 42.6%
had joint problems. There was significant association between joint problems and the
following areas of the Oral Health Impact Profile (OHIP -14): functional limitation (p =
0.025), psychological distress (p = 0.002); psychological disability (p = 0.004) ; social
disability (p = 0.001); disability (p = 0.022). 62.2 % reported the presence of chronic orofacial
pain. Of these, 58 % had depressive symptoms. Of those without pain complaints, 42.6 %
showed depressive symptoms. There was significant association among all areas of OHIP 14,
orofacial pain and depressive symptoms. The Perceived Coercion Scale obtained an overall

average of 1.25 + 1.15. The values ranged from zero (27.0%) to five points (0.1%), being that



the Mode was equal to one point (41.4%). In the variable educational level in marital status,
significant differences were obtained. Literate individuals had a mean value of perceived
coercion (1.10 +1.06) significantly inferior (F = 29.65, P = 0.0001) to the illiterate (1.49
+1.25). In the group of married participants or with a consensual marriage, the average scored
(1.19 +1.10) was inferior (F5, 90, P = 0.015) to those verified in the other marital statuses
(1.34 +1.21) . Conclusion: The prevalence of TMD was 46.5%, with a predominance of mild
degree of severity, reaching women more often. The joint disorders (group Il1) had a negative
impact on quality of life. Over half of the sample presented symptomatology of chronic
orofacial pain and depressive symptoms, having significant association among all areas of
OHIP 14, orofacial pain and depressive symptoms. The elderly group was perceived

somewhat coerced to decide. on their participation in the research object of this work.

Keywords: Temporomandibular Disorders. Orofacial pain. Elderly. Depressive symptoms.
Quality of Life
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1 INTRODUCAO

A transicdo demogréfica, fator preponderante para o envelhecimento populacional,
um fendmeno que atingiu paises desenvolvidos no final do Século XIX e ao longo do Século
XX, esta sendo observada também em paises em desenvolvimento como o Brasil. Entretanto,
nesse pais, esse fendmeno é bem diferenciado do observado em paises desenvolvidos, onde o
envelhecimento populacional ocorreu dentro de um contexto socioecondmico favoravel.

No Brasil, os idosos deverdo representar 26,7% da populacdo (58,4 milhdes de
idosos para uma populacdo de 218 milhdes de pessoas), em 2060. Os dados desse estudo,
baseados no Censo Demografico 2010, projetam o percentual, em 2013, para 7,4% de idosos
(6,3 milhdes, em uma populacdo de 99,3 milhdes de pessoas)?. Nesse contexto, destaca-se a
importancia de lhes garantir ndo apenas mais longevidade, mas também boa qualidade de vida
e satisfacdo pessoal.?

O prolongamento da vida € uma aspiracdo de qualquer sociedade. No entanto, sé
pode ser considerado como uma real conquista na medida em que se agregue qualidade aos
anos adicionais de vida. Assim, qualquer politica destinada aos idosos deve levar em conta a
capacidade funcional e a necessidade de autonomia, de participacdo, de cuidado e de
autossatisfacdo. Também deve abrir campo para a possibilidade de atuacdo em variados
contextos sociais e de elaboracdo de novos significados para a vida na idade avancada e
incentivar, fundamentalmente, a prevencdo, o cuidado e a atencdo integral a sa(ide.* Como a
salde bucal é parte da saude geral, a Odontologia deve se preparar e se adaptar para tratar
essa populacdo em crescimento.®

Sabe-se que o idoso deve ter seu sistema mastigatério em pleno funcionamento para o
cumprimento da primeira fase da fungédo digestiva, que é a mastigacdo, e que uma condicéo
bucal insatisfatoria afeta os aspectos funcionais, sociais e psicolégicos que reflete sobremaneira
na qualidade de vida dos individuos.®

E consenso, na literatura, que o sistema mastigatorio deve trabalhar de forma
harmonica e sincronizada, uma vez que qualquer alteracdo em um dos seus componentes pode
determinar um desequilibrio em seu funcionamento. Assim, podem surgir disfuncGes
desencadeadas pela alteragdo na biomecénica, na fisiologia, na anatomia da articulacdo
temporomandibular (ATM) e/ou das estruturas adjacentes. Essas disfuncGes podem
desencadear manifestagcfes clinicas de dor na articulagdo, na musculatura mastigatéria e nas
estruturas relacionadas, além de limitacdo e desvio de abertura mandibular e ruidos

articulares.’8


http://noticias.uol.com.br/cotidiano/ultimas-noticias/2013/08/29/idosos-devem-ser-267-da-populacao-brasileira-em-2060-diz-ibge.htm
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Durante o processo de envelhecimento, pode haver sobrecarga funcional na ATM,
provocada pela falta de reposicdo de dentes perdidos, habitos parafuncionais, oclusdo
deficiente ou por trauma. Tais alteracdes podem resultar na disfuncdo temporomandibular
(DTM) no individuo idoso® - uma desordem dolorosa musculo-esquelética que compromete
0s musculos da mastigagdo, as ATMs e/ou varias estruturas anatdmicas do sistema
estomatognatico (SE).1°

S&o reconhecidas como as condi¢cdes mais comuns de dores cronicas orofaciais de
origem ndo odontogénicas encontradas pelos cirurgides-dentistas. O sintoma mais frequente é
a dor, geralmente localizada nos musculos mastigatorios, na area pré-auricular e/ou da ATM.
Além das dores, que sdo agravadas pela mastigacdo e outras funcbes da mandibula, pacientes
com DTM, geralmente, apresentam movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e
barulho nas articulagdes, descrito como estalido, ruido ou crepitacdo. Os pacientes portadores
de DTM também descrevem sintomas de dor nos ouvidos, nos olhos e/ou na garganta, bem
como dores de cabeca, com envolvimento dos musculos frontal, temporal, parietal, occipital,
e regido do pescoco.’1?

Atualmente os autores consideram que a etiologia das DTMs é multifatorial,
dindmica e envolve fatores oclusais, anatdmicos, emocionais e comportamentais. Dentre esses
fatores, podem ser citados os habitos parafuncionais, posturais, auséncia de contencdo
posterior, interferéncias oclusais, mastigacdo unilateral, deficiéncia nutricional, fatores
psicoldgicos, como o estresse e a tensdo emocional, e fatores sistémicos, entre outros.!213
Afirma-se, também, que fatores oclusais associados as respostas nos muasculos e ATMSs e as
condigdes gerais e emocionais do paciente podem iniciar, manter ou agravar o quadro
sintomatico.41°

A prevaléncia de DTM tem sido extensivamente estudada em criancas e adolescentes
de diferentes culturas e meios %17, Outrossim, ainda sdo poucos os estudos em populacoes
idosas. Quando se tenta explicar a baixa prevaléncia em idosos, sugere-se uma autorresolucéo
do caso ou o fato de que, com o avangar da idade, sintomas de outras doencas mais graves sao
mais valorizados, desestimulando a procura por tratamento da DTM 7

Fundamentado na crescente necessidade de se desenvolverem estudos nessa area, 0
presente trabalho objetiva avaliar a ocorréncia e a manifestacdo da DTM e da dor orofacial

em idosos e o0 impacto na qualidade de vida deles.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Envelhecer bem depende do equilibrio entre as limitacdes e as potencialidades do
individuo. A maioria das informagfes disponiveis sobre o idoso tem por caracteristica
considerar, primeiramente, as perdas e as limitagdes associadas a esse periodo de vida, e
secundariamente, ao potencial de desenvolvimento inerente a maturidade.!®

O conceito de velhice est4 intimamente ligado & manutencéo de autonomia, que, por
sua vez, esta intimamente ligada a qualidade de vida.'® Portanto, uma forma de se quantificar
a qualidade de vida de um individuo ¢ através do grau de autonomia com que ele desempenha
as funcdes do dia a dia, que o fazem independente dentro de seu contexto socioecondmico-
cultural. Nesse sentido, o conceito de envelhecimento cronoldgico passa a ser de relevancia
muito menor do que o de envelhecimento funcional.?® Convém enfatizar que o conceito de
idade é multidimensional.?*

A longevidade refere-se ao nimero de anos vividos por um individuo ou ao numero de
anos que, em média, as pessoas de uma mesma geracdo ou coorte viverdo. O envelhecimento
populacional ndo diz respeito a individuos nem a cada geracdo, mas a mudanca na estrutura
etaria da populacdo, o que produz um aumento do peso relativo de pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice.?

Em todo o mundo, a propor¢do de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria.>® O Brasil, hoje, ¢ um “jovem pais de cabelos
brancos”.* A cada ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populacéo brasileira, a maior
parte com doencas croénicas, e alguns, com limitacGes funcionais. Em menos de 40 anos, o
Brasil passou de um cenério de mortalidade préprio de uma populagdo jovem para um quadro
de enfermidades complexas e onerosas, tipica dos paises longevos, caracterizado por doencas
cronicas e maltiplas que perduram por anos, com exigéncia de cuidados constantes, medicacao
continua e exames periédicos.*

Nessa conjuntura, a velocidade do processo de transicdo demogréafica e
epidemioldgica vivida pelo pais, nas Ultimas décadas, traz uma série de questdes cruciais para
gestores e pesquisadores dos sistemas de satde, 2> uma vez que os fatos e as evidéncias
apontam urgéncia de mudancas no cuidado voltado para a populacdo idosa, 2* visto que o
envelhecimento sauddvel é uma aspiracdo de todos, porém dentro de uma perspectiva de

melhora da qualidade de vida daqueles que ja envelheceram e dos que estdo em processo de
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envelhecimento, mantendo sua autonomia e independéncia, que resulta numa tarefa

extremamente complexa e grande conquista social. 2°

2.2 DINAMICA DO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A Gerontologia é a ciéncia que estuda o processo de envelhecimento, em suas mais
diversas dimensdes, e se constitui, na pratica, como uma especialidade de diferentes
profissdes. E multidisciplinar, pois relne conceitos tedricos provenientes de diferentes
disciplinas, em torno do seu objeto de estudo. E interdisciplinar, por causa da complexidade
do fendmeno da velhice, que exige ndo apenas a unido de conhecimentos existentes em
diversas disciplinas, mas também a constru¢cdo de um novo corpo de conhecimento cientifico
que orienta sua pratica.?®

Um dos aspectos mais importantes do envelhecimento é a forma com que seu
processo se desenvolve: inicia no nascimento e continua até que ocorra a morte. Atraves das
diferencas genéticas, da personalidade e da morte celular programada, ocorrem fatores
externos, como doenca, dieta ou estilo de vida, e as pessoas se diferenciam. Pesquisadores
afirmam que os termos envelhecimento e senescéncia sdo usados como sindénimos porque
ambos se referem as alteragBes progressivas que ocorrem nas células, nos tecidos e nos
6rgéos.?’

A senescéncia descreve um periodo de mudancas relacionadas a passagem do tempo
que causam efeitos deletérios no organismo e representam um fenétipo complexo da Biologia
que se manifesta em todos os tecidos e 6rgdos. Esse processo afeta a fisiologia do organismo
e exerce um impacto na capacidade funcional do individuo, tornando-o mais suscetivel ao
desenvolvimento de doencas cronicas.?®

O envelhecimento humano ocorre em trés diferentes aspectos: bioldgico, psicologico
e social. O envelhecimento biologico envolve mudancas fisioldgicas, hormonais, anatdmicas
e bioguimicas; o envelhecimento psicologico estd ligado a mudancas de atitude e limitagdes
de capacidade, que interferem no comportamento das pessoas em relacdo a elas préprias e aos
demais; o envelhecimento social esta relacionado aos eventos sociais que controlam, por um
critério de idade, o desempenho de cada individuo na sociedade.?®

Diferentes teorias tentam elucidar o fenémeno do envelhecimento, as quais séo
frequentemente apresentadas em dois grupos: teorias programadas e teorias estocasticas. As
teorias programadas baseiam-se na existéncia de “relogios bioldgicos” que regularizam os

processos de crescimento, maturidade e senescéncia até a chegada da morte. As teorias
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estocasticas identificam os agravos que induzem danos moleculares e celulares, que podem

ser aleatdrios e progressivos.3°

2.3 AODONTOLOGIA NO CONTEXTO DO ENVELHECIMENTO

Na Odontologia, as a¢des de salde bucal sdo voltadas para a populacdo infantil e
jovem, e a situacdo odontoldgica de pessoas adultas e idosas é precéria.3 Em contrapartida, a
busca por uma qualidade de vida satisfatoria e um bom desempenho em suas atividades e
aumenta a procura, por parte dos idosos, de servicos especializados nas mais diversas areas da
Saude.

Entre os anos de 2002 e 2003, o Ministério da Saude, juntamente com a Associacao
Brasileira de Odontologia (ABO Nacional), o Conselho Federal de Odontologia (CFO) e
varias Faculdades de Odontologia, realizou um levantamento sobre as condi¢bes de saude
bucal da populacdo brasileira conhecido como Projeto SB Brasil 2003. Na andlise dos
resultados do grupo etario entre 65 e 74 anos, o indice CPO-D (Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados) foi de 27,93, e 92,16% desse valor representavam o componente “dentes
perdidos” do indice.*

Segundo Pucca Jr.23, “o sistema estomatognatico sofre modificacGes fisiopatoldgicas
durante o processo de envelhecimento”. Por outro lado, sabe-se que as condigdes bucais do
idoso sdo influenciadas também por uma série de outros fatores como: alto indice de perda
dentaria, longa exposicdo a fatores de risco de diversas doencas, doencas sistémicas e as
condicoes psicoldgicas, socioecondmicas e culturais de cada individuo 343%

E oportuno mencionar que, assim como os demais Orgdos, as ATMs sofrem
alteracbes decorrentes do processo natural de envelhecimento representadas pelas
degeneracg0es fisiologicas, reduzindo-se a proliferacdo celular e a sintese da matriz, o que
resulta em condilos pequenos com uma fina camada de cartilagem articular e, consequente,

reducdo do osso trabecular subcondilar.3

2.3.1 Disfunc¢édo temporomandibular (DTM)

As DTMs representam um conjunto de condi¢des dolorosas e/ou disfuncionais, que
envolvem os musculos da mastigacdo e/ou as ATMs. S&o a causa mais comum de dor ndo

infecciosa e ndo dental na regido orofacial.®’
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De acordo com a estrutura do Sistema Estomatognético (SE) que entrou em colapso,
as DTMs podem ser agrupadas em duas categorias: musculares, quando acometem somente a
musculatura da mastigacdo e do pescoco; e articulares, quando se caracterizam por disturbios
internos da ATM. Por conseguinte, 0s sinais e 0s sintomas podem ser englobados no grupo

das DTMs musculares, articulares ou de ambas, se as duas estruturas estio afetadas.’

2.3.2 Sinais e sintomas

Os dois principais sinais e sintomas associados a presenca de DTM sdo dor e
disfuncdo.®®3° ParaWright et. al.*%“, os principais sinais e sintomas da DTM sdo 0s quais se
denominam triade da DTM: dor ou sensibilidade nos muasculos da mastigacdo e ATM, ruidos
articulares e limita¢do dos movimentos mandibulares”.

A dor, segundo a IASP (Internacional Association for the Study of Pain), é definida
como uma “experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano tissular real
ou potencial, ou descrita em termos de tal dano”. Dessa forma, estdo envolvidos na percepcgao
dolorosa ndo apenas os componentes fisicos e quimicos da nocicep¢do, mas também o0s
aspectos subjetivos psicolégicos, especialmente nos pacientes com dor cronica.'? A disfuncéo,
por sua vez, pode ser definida como uma alteracdo anormal da funcdo de determinada
estrutura e pode ou ndo ser acompanhada de dor.*

As dores de origem muscular sdo a queixa mais comum nos individuos com DTM
que procuram tratamento odontoldgico. Ela pode estar presente em um ou em maultiplos
musculos, ser uni ou bilateral. Sao classificadas, genericamente, como dor musculo-
esquelética do grupo somatico profunda e podem emanar da musculatura esquelética, dos
tenddes ou da fascia. A fadiga muscular e os espasmos podem aparecer, devido a
hiperatividade muscular, que causa incordenagéo ou disfungfes na musculatura da cabeca e
do pescoco.®

A limitacdo dos movimentos mandibulares ou travamento altera a articulagéo da fala,
modifica também a mastigacdo, que se torna menos eficiente, e interfere na degluticdo,*° a
qual ocorre também por um mau posicionamento do disco articular em relagdo a cabeca da
mandibula, que, durante os movimentos mandibulares, ndo consegue restabelecer a posi¢do
anatdmica normal, ocorrendo um blogqueio na movimentacdo, com deflexdo mandibular para
o lado afetado, o que pode causar assimetria facial.’

De acordo com Turcio, Garcia e Zuim,*? os ruidos articulares, apesar de serem

encontrados em articulagdes saudaveis, podem caracterizar diferentes estagios de desarranjo
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interno, como deslocamento de disco, alterages morfologicas na superficie articular e
alteracbes nos ligamentos. Também podem indicar alteracbes musculares, como a falta de
sincronia entre os varios musculos da mastigacéo, o que facilita a instalagdo de um processo
inflamatdrio com a possivel progressao para degeneracéo articular.

O estalido pode estar presente no inicio da abertura bucal, na abertura ou no
fechamento. Alguns autores acreditam que a explicagdo mais coerente para esse som seria 0
deslocamento anterior do disco articular, devido a um posicionamento incorreto dele em
relacdo a cabeca da mandibula, que, durante os movimentos mandibulares, alcanca uma
posicdo proxima a fisiol6gica e provoca o ruido.’

Franco et al.,*® estudando as cefaleias, observaram que elas representam uma das
gueixas mais comuns da populacdo em geral e situam-se entre as dez condicGes sintomaticas
mais comuns apresentadas nas clinicas médicas. Segundo a literatura, pacientes com DTM
apresentam cefaleias como um dos seus sintomas principais, quando ndo o Unico. Apesar de
ser um sintoma que aparece frequentemente associado a DTM, a interacdo entre essas duas

condicdes ainda ndo foi totalmente esclarecida.

2.3.3 Dor orofacial

A dor pode ser definida como uma sensacao desagradavel, varidvel em intensidade e
extensdo de localizacdo, provocada pela estimulacdo de terminagcfes nervosas especializadas
em sua recepcdo. E o sintoma mais encontrado na pratica médica e odontoldgica.**

Em geral, a dor é dividida clinicamente em duas categorias: aguda e crénica. Na dor
cronica, fatores comportamentais e psicolégicos desempenham o papel mais importante.*> A
dor aguda, geralmente, € um alarme bioldgico associado a uma doenca reconhecida, que pode
ser aliviada com o tratamento. “E parte integrante da vida e tem a funcdo de proteger a
integridade fisica da pessoa”.*®

Segundo Seger,*” a dor se torna cronica acima de seis meses de duracéo e, em longo
prazo, pode se tornar incontrolavel e comprometer a vida do individuo. Uma melhor
explicacdo € considera-la como a dor que persiste além do tempo razoével para a cura de uma
lesdo, ou que esta associada a processos patoldgicos cronicos, que causam dor continua ou
recorrente, em intervalos de meses ou anos.

A DTM pode ser causa de dor facial cronica.*® A persisténcia da dor produz

interferéncias no comportamento social, no trabalho, na escola e na associacéo entre o curso



22

da dor e seu tratamento. E inegavel a importancia de avaliar os aspectos comportamentais
decorrentes de sua cronicidade.*

Autores como Dworkin e LeResche® e Von Korff et. al.>! observaram haver
marcantes e coincidentes caracteristicas psicossociais e disturbios afetivos/emocionais
relacionados a pacientes portadores de dor cronica. Especialmente em populagfes com
disturbios de humor e ansiedade, a prevaléncia de queixas de diferentes tipos de dores
persistentes & maior que na populacdo em geral.

Em estudo realizado por Lima®?, avaliando fatores associados a DTM em uma
populagdo com depressao e ansiedade, o autor concluiu haver associacéo significante entre a
presenca de dor, o grau de severidade de depressao, a ansiedade e 0 sono ruim.

2.3.4 Epidemiologia

Muitos sdo os estudos que avaliam a prevaléncia de DTMs em diferentes grupos
populacionais.>38 Entretanto, em populacdes de idosos, essas pesquisas séo escassas.>®

Quando essa parcela da populacgdo é estudada, observa-se uma disparidade nos dados
apresentados.”8%61 ‘Norheim e Dahl®? encontraram uma frequéncia similar dos sintomas da
DTM em diferentes faixas etarias. Osterberg et al.5® verificaram que essa frequéncia era
menor entre os individuos mais velhos. Outras pesquisas mostraram que 0S sinais € 0S
sintomas aumentam com a idade. Acredita-se que a presenca deles em idosos pode ser mais
frequente do que a relatada na literatura.®1:62, Divaris et. al.®* afirmaram que o tempo do
edentulismo é um fator que pode ser considerado relevante no desenvolvimento das DTMs
nos idosos. Corroborando esses achados, Kohler et. al.%®> estudaram possiveis tendéncias
temporais na prevaléncia da DTM e constataram um aumento na prevaléncia de sintomas de
DTM expressos através de alguns indices anamnésicos ao longo de um periodo de 20 anos.

A explicacdo para esses resultados contraditorios pode ser a utilizacdo de
instrumentos ou protocolos para pesquisa nao validados e/ou ndo padronizados.®® Outra razdo
para a discrepancia entre os resultados de alguns estudos foi descrita por Locker e Slade®” e
Salonen et. al.%8 Esses autores enfatizaram as diferencas nos dados quando utilizados
questionarios e exames clinicos no mesmo individuo, evidenciando uma discrepancia entre 0s
sintomas relatados e os sinais clinicos observados.

Em um estudo epidemioldgico sobre a prevaléncia da dor orofacial e da dor de
cabeca entre as mulheres, observou-se que houve um pico na faixa etéria entre os 25 e os 44

anos e uma diminuicdo entre as de 65 anos ou mais.®® A mudanga em niveis de horménios
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sexuais depois da menopausa tem sido proposta para explicar o padrdo encontrado de menor
prevaléncia de dor dessa natureza entre as mulheres mais velhas quando comparado com as
em idade fértil.”® Os niveis superiores de estresse’* e os comportamentos relacionados as
mulheres mais jovens também foram usados como explicacdo.”? As causas sdo complexas e,
provavelmente, relacionadas a fatores intrinsecos e extrinsecos. Podem ser especuladas as

diferencas em estilo de vida entre as geracdes de idosos e de mulheres jovens.”

2.3.5 Etiologia

Hoje é consenso dos autores a Teoria Multifatorial, segundo a qual os fatores
oclusais associados as respostas nos musculos e ATMs e as condicdes gerais e emocionais do
paciente podem iniciar, manter ou agravar o quadro sintomatico. Seu tratamento &,
frequentemente, multi ou interdisciplinar-"4

Ressalta-se a influéncia dos fatores emocionais como depressdo, ansiedade, estresse
e doencas comportamentais disfuncionais como seus agentes desencadeantes e/ou
perpetuantes, que influenciam a severidade das condi¢cdes dolorosas das mais diversas formas,
por diminuir os limites fisioldgicos e estruturais™ e alterar o limiar do individuo para dor,
através da alteracdo dos impulsos nociceptivos provenientes do sistema nervoso central e
liberacdo de neurotransmissores'* que pode determinar o curso da doenca e afetar o
prognostico do tratamento.®® Essas alteragBes psicolégicas aumentam a frequéncia, a
intensidade e a duragdo de habitos parafuncionais, como apertamento de dentes e bruxismo,
que causam hiperatividade dos musculos da mastigacdo e sobrecarga nas articulagdes
temporomandibulares 7677,

No grupo de transtornos de humor, esta inserida a depresséo, cujos sintomas reunem
sentimentos de melancolia, isolamento e rejeicdo.’® Sabe-se também que o comportamento
depressivo pode interagir de varias maneiras com a dinamica da DTM e um importante fator
de sua perpetuacdo, especialmente quando a depressdo é uma consequéncia da DTM. ™
Portanto pode-se verificar grande relacao entre os fatores psicolégicos e a DTM, porquanto as
condicdes psicoldgicas podem contribuir para a etiologia dos sintomas musculares dolorosos,
devido ao aumento da atividade muscular por meio de estados emocionais, como ansiedade

ou estresse.3!
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Informacdes sobre os fatores fisicos, sociais e psicolégicos associados a etiologia da
DTM que atuam em seu desenvolvimento e em sua manutencdo sdo importantes para definir
um modelo biopsicossocial da DTM.8 Miettinem et. al.8! encontraram associagéo significante
entre DTM, aspectos psicossociais e qualidade de vida.

Mais estudos incluindo revisdes sistematicas®? e estudos analiticos®® sobre a
influéncia de intervengdes psicoldgicas no tratamento da DTM sdo essenciais para se
compreender o papel dos aspectos psicossociais sobre a etiologia das disfuncGes e suas
consequéncias. Acredita-se que a diminuicdo da dimensdo vertical de oclusdo ocasionada pelo
desgaste fisioldgico e patoldgico, provocado por hébitos parafuncionais como o bruxismo ou
o0 apertamento dental ou pelo desgaste dos dentes artificiais das proteses dentarias ao longo do
tempo de uso podem provocar DTMs e quadros de dores musculares.®* Contraditoriamente,
alguns autores ndo encontraram efeito notavel no Sistema Estomatognatico quando da
diminuicéo da dimensao vertical de ocluséo nos pacientes idosos.8®

Outro fator etiolégico importante no idoso é a presenca de préteses totais
inadequadas, que apresentam contatos prematuros e provocam um movimento mandibular
para que haja um engrenamento dentario, muitas vezes, a custa de uma hiperfuncdo muscular,
que causa fadiga nos musculos mastigatérios. A ma adaptacdo da base da protese pode
provocar contracfes musculares constantes para tentar estabiliza-la e gerar dor e disfuncédo

muscular.8¢

2.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Para obter e comparar resultados de diferentes estudos epidemioldgicos, uma forma
padronizada permite uma comunicagdo mais precisa entre clinicos e pesquisadores.50.87.88

Dentre os indices disponiveis, destaca-se o indice Anamnésico Simplificado (DMF),
obtido em estudo realizado por Fonseca et. al.8”, mediante uma amostra de 110 pacientes com
queixas compativeis com diagndstico de DTM. O indice Anamnésico Simplificado (DMF),
com 10 questbes, e o Indice Clinico de Helkimo foram aplicados. Através da anélise
estatistica, observou-se uma correlacdo entre os dados obtidos pelos dois métodos
pesquisados e se concluiu que a correlacdo entre a anamnese e 0 exame clinico para
diagnostico de DTM permite que a hipdtese diagnostica e a triagem dos pacientes sejam feitas
apenas pela anamnese.

Dworkin e LeResche®, em 1992, desenvolveram um conjunto de critérios
diagnosticos de pesquisa em DTM, denominado de Research Diagnostic Criteria for
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Temporomandibular Disorders, internacionalmente conhecido pela sigla RDC/TMD, na
tentativa de fornecer uma base mais confidvel para a investigacdo clinica diagndstica em
pesquisas sobre DTM. Propuseram uma classificagdo multiaxial para a DTM em dois eixos e
sugeriram que o eixo | represente os fatores fisicos (hociceptivos), e o eixo Il, os fatores
psicoldgicos ou psicossociais que influenciam a experiéncia da dor.

O Eixo | (RDC/TMD), de diagndstico clinico da DTM, € obtido com o
preenchimento de um formulario de exame fisico especifico com 10 questdes, cujos escores
classificam a DTM em trés grupos. O grupo | consiste nas desordens musculares dolorosas
mais comuns: dor miofascial (la) e dor miofascial com limitacdo da abertura bucal (Ib); o
grupo 1l refere-se ao deslocamento do disco articular da ATM, incluindo: deslocamento do
disco com reducéo (I1a); deslocamento do disco sem reducdo, com limitacao da abertura bucal
(11b) e deslocamento do disco sem reducdo, sem limitacdo da abertura bucal (lic); o grupo Il
inclui as desordens articulares, como artralgias (Illa), osteoartrite da ATM (lllb) e
osteoartrose da ATM (llic).50:8°

A avaliacdo do Eixo Il pelo RDC/TMD é feita mediante o preenchimento de um
questionario especifico, que pode ser autoadministrado e contém 31 questBes. Nesse
questionario, os fatores sociodemograficos incluem os itens: sexo, idade, estado civil, origem
étnica, escolaridade e renda mensal familiar. O estado psicossocial é avaliado por meio da
Escala Graduada de Dor Cronica (GCPS), que utiliza o esquema de classificacdo de Von
Korff et. al.?® para graduar tanto a severidade quanto a extensédo da interferéncia da dor com
as atividades diérias.

O estado psicoldgico € categorizado com base nas escalas da Lista para Checagem
dos Sintomas (SymptomCheklist 90 — SCL-90)°* e inclui avaliagdo do estado de depressdo e a
presenca de sintomas fisicos multiplos nédo especificos, com e sem itens de dor, definidos pela
Psiquiatria como somatizacd0.5°8%9 Qs principais sinais e sintomas reportados pelos
pacientes sdo: estalido, crepitacdo, bruxismo/apertamento no sono ou diurno, ocluséo
desfavoravel ndo usual, travamento mandibular e zumbido nos ouvidos (itens das questfes
14.b; 15.3; 15.b; 15.c; 15.d; 15.f; 15 g).

O impacto da DTM nas atividades diérias relacionadas a funcdo e & movimentacéo
mandibular € avaliado por uma escala com 12 itens (questdo 19): comer, ingerir liquidos,
realizar exercicios fisicos, mastigar alimentos duros, mastigar alimentos moles,
sorrir/gargalhar, realizar atividade sexual, limpar a face, bocejar, engolir, falar e manter a

aparéncia facial normal (sem ficar expressando a aparéncia facial de dor).59.90.92
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Os instrumentos de qualidade de vida relacionada & saude sdo amplamente utilizados
na Medicina, enquanto que, na Odontologia, sua aplicacédo é relativamente recente.®3%Dentre
0s instrumentos mais utilizados, destacam-se: Perfil do Impacto de Saude Bucal — Oral Health
Impact Profile — OHIP -49% e OHIP-14;% Impacto da Salde Bucal nas atividades Diarias —
Oral Impactson Daily Performance — OIDPY" e o indice de Avaliacio da Sadde Bucal em
Idosos —Geriatric Oral Health Assessment Index-GOHALL,*8 pelo largo emprego em pesquisas.

O OHIP foi desenvolvido para prover uma medida ampla de autorrelato de
disfuncdo, desconforto e incapacidade atribuidos as condi¢des bucais. Consequentemente, o
m, instrumento se relaciona com prejuizos em trés dimensdes de estado funcional: fisico,
social e psicoldgico. Inicialmente, o instrumento resultou em uma combinacdo de 49 itens,
divididos em sete subescalas, sendo testado mediante estudo transversal, em uma amostra
composta por pessoas idosas, de Adelaide do Sul (Australia) e Ontério (Canada).®3-%

Posteriormente, o instrumento foi validado em uma verséo abreviada que resultou
no questionario OHIP — 14, para 0s casos em que o conjunto de 49 perguntas é inapropriado.®®
Os questionarios do OHIP, tanto na versao integral (OHIP-49) quanto na abreviada (OHIP -
14), abrangem sete dimensdes: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
incapacidade fisica, psicoldgica e social e deficiéncia®*-%, sendo amplamente utilizados.?%-10

O OHIP — 14 foi testado quanto a confiabilidade e devidamente validado. %-7

2.5 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

A probabilidade de envelhecer com boa qualidade de vida aumenta em razdo da
adequada atuacdo dos servigos de saude. Para isso, faz-se necessario o estudo constante, na
area de qualidade de vida do idoso e nos fatores que possam influencia-la. Assim, serad
possivel atuar preventivamente nas diversas doencas para que os idosos tenham melhores
condic@es de preveni-las, para que continuem a ter autonomia em seu cotidiano.*8

O grupo de qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude (The WHOQOL
Group), em 1994, definiu qualidade de vida como a percepcao do individuo sobre sua posi¢ao
na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Fica implicito nessa definicdo que o conceito
de qualidade de vida é subjetivo e multidimensional e que inclui elementos de avaliacdo
positivos e negativos.10?

Quando a saude bucal é comprometida, a satde geral e a qualidade de vida podem
ser comprometidas. A avaliagdo da salde bucal relacionada a qualidade de vida pode ser feita
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por dominios multidimensionais, tais como dor e desconforto. Pessoas com dor bucal severa
tém grande probabilidade de experimentar impactos em sua vida diaria, incluindo perda de
tempo no trabalho, ficar em casa, evitar amigos e familia, sentir ansiedade, consultar um
profissional, tomar medicamentos e evitar certos alimentos.%

Existem raz0es para se acreditar que a DTM e outras condigdes que causam dores
orofaciais podem refletir em diferentes impactos na qualidade de vida dos portadores.
Diversos estudos tém documentado o uso de questionarios especificos ou multidimensionais
para reportar a relacdo que a dor tem na vida daqueles que séo afetados por ela.®>1%* Acredita-
se também que a dor orofacial tem um impacto significativo na qualidade de vida dos
individuos com DTM, sem manifestar diferenca entre géneros.!® Todavia, existe uma
correlacdo clara entre a severidade da DTM e o impacto na qualidade de vida dos individuos
que buscam o seu tratamento.!2

Objetivando avaliar a magnitude do impacto da DTM e da salde oral na qualidade de
vida, Hunter!% fez uma reviséo sistematica em bancos de dados na lingua inglesa e na alemé,
utilizando, como critérios para inclusdo, artigos sobre qualidade de vida e distdrbios
temporomandibulares ou craniomandibulares. Encontrou 12 estudos com um total de 2.201
pacientes e observou que os instrumentos mais utilizados para a pesquisa de qualidade vida
associada a saude oral e DTM em adultos foram o questionario Impacto da Satde Bucal nas
atividades diarias (Oral Impacts on Daily Performance), o Geriatric Oral Health Assessment e
o Perfil do Impacto da Satde Bucal (Oral Health Impact Profile/ OHIP). Para o diagndstico da
DTM, em seis pesquisas, foi utilizado o Research Diagnostic Criteria para DTM (RDC/
TMD). Foi verificado, em dois estudos, maior impacto, ou seja, a pontuagao tornou-se mais
comprometida com o aumento da idade. Concluiu-se que houve um impacto negativo
substancial sobre qualidade de vida em pacientes diagnosticados com DTM. No entanto, 0s
revisores ndo foram capazes de determinar a magnitude desse impacto, observando-se
também que a dor € um componente importante em sua diminuicao.

Miettinen et. al.,®! objetivando avaliar a associacdo entre aspectos psicossociais,
disfuncdo temporomandibular (DTM) e a saude oral relacionados a qualidade de vida e
investigar as diferencas de género nessas associa¢@es, examinaram um grupo de 79 pacientes
com DTM e outro de 70 individuos que ndo apresentavam DTM. Foram aplicados como
instrumentos para coleta de dados o RDC/TMD Eixo Il e o OHIP-14. Os resultados
mostraram que os fatores psicossociais tém significativa associacdo com a qualidade de vida e
gue o grupo de pacientes com DTM apresentava significativamente qualidade de vida

inferior, com as mensuracdes do OHIP trés vezes maior que as do grupo controle.
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Em estudo desenvolvido por Resende et al.!%’, para verificar a associacdo entre
distarbios psiquiatricos menores e qualidade de vida em pacientes diagnosticados com
diferentes classificagdes de DTM, foram utilizados os seguintes instrumentos: o indice
anamnésico de Fonseca (DMF) para triagem, 0 RDC/TMD eixo | para diagnostico da DTM e
0 Questionario de Saude Geral (QSG) para avaliar os disturbios psiquitricos menores. A
qualidade de vida foi avaliada usando-se o questionario da Organizacdo Mundial da Salde de
Qualidade de Vida - versdao Breve (WHOQOL- BREF). Observou-se uma associacao entre
menor severidade de transtornos psiquiatricos e DTM, com exce¢do de stress. A associagdo
mais forte foi encontrada com DTM leve. Com a qualidade de vida, foi encontrada uma
associacao entre deslocamento de disco com reducdo e o dominio social.

Barros et. al.!%®, avaliando as relagbes entre género, diagndstico, gravidade da
disfuncdo temporomandibular (DTM) e os autorrelatos do impacto da DTM sobre a qualidade
devida, utilizando como meio de diagndstico da DTM, os critérios do Eixo | do Research
Diagnostic Criteria (RDC/ TMD) e para o impacto sobre aqualidade de vida, o OHIP 14,
verificaram clara correlacao entre a gravidade da dor e a qualidade de vida nos pacientes com
DTM.

Objetivando determinar o impacto funcional e psicossocial da DTM na qualidade de
vida de pacientes com DTM, ReiRmann et al.’% avaliaram um grupo de 471 adultos que
buscaram tratamento com, pelo menos, um diagnostico fisico de DTM, determinado através
do RDC/TMD EIXO |, comparando-os com individuos que ndo apresentavam DTM. Para
determinar o impacto na qualidade de vida, foi utilizado como instrumento o OHIP e se
concluiu que a presenca da DTM tem significante impacto na qualidade de vida e que
individuos com condicdes associadas de dor apresentam maiores escores do que aqueles sem
dor, ou seja, apresentam a sua qualidade de vida mais prejudicada.

Em estudo transversal realizado por Calderon et al.,*? visando avaliar a relacdo entre
a intensidade e a duracgdo da dor, presenca de zumbido e qualidade de vida em pacientes com
DTM, eles verificaram que a intensidade e a duracdo da dor parecem desempenhar um papel
mais importante na angustia do paciente do que a presen¢a de zumbido. Concluiram ser a
DTM mais incapacitante do que o zumbido, repercutindo negativamente em sua qualidade de
vida.

Rusanen et al.''® avaliaram os percursos entre DTMs, caracteristicas oclusais, dor
facial e qualidade de vida relacionada a saude oral em pacientes com maloclusdo grave. A
gualidade de saude relacionada a saude oral foi medida com o OHIP-14, a intensidade da dor

facial, usando-se uma Escala Analdgica Visual (VAS) e a DTM com o indice de Helkimo. Os
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autores concluiram que pacientes com ma oclusédo grave, DTM e dor orofacial apresentam

qualidade de vida prejudicada, havendo, porém, uma diferenciacao entre 0s sexos.
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3 JUSTIFICATIVA

E elevado o numero de trabalhos cientificos que avaliam a prevaléncia de DTMs em
diferentes grupos populacionais. Entretanto, sdo poucas as pesquisas com populacdes idosas e
poucos os relatos na literatura sobre a prevaléncia dessa enfermidade e sua relacdo com a
qualidade de vida, os aspectos psicologicos, bem como sobre as limitagdes funcionais
provocadas por sua cronicidade e pela dor orofacial ao longo da vida deles.

Alguns autores afirmam que ocorre uma autorresolugdo dos sintomas associados a
DTM ao longo da vida.” Entretanto, é possivel que falte o olhar para essa problematica por
parte da comunidade cientifica que se dedica ao estudo dos idosos subvalorizando tal
patologia, gracas a sua natureza, na maioria das vezes, cronica, que apenas piora a qualidade
de vida do seu portador, mas ndo assume um quadro de agudizacdo que mereca a atencdo dos
profissionais de salde.

Nessa conjuntura, o presente estudo mostra-se relevante, uma vez que investiga tal
patologia no idoso, suas implicacdes e associa¢Bes psicoldgicas, em uma grande amostra da
populacdo. Esse fato, certamente, dard mais respaldo cientifico. Desta forma, acredita-se que
servira para despertar a atencdo dos pesquisadores sobre a importancia de se valorizarem 0s
aspectos subjetivos relacionados a DTM e a dor orofacial em pacientes idosos e 0 seu impacto

na qualidade de vida deles, incentivando o desenvolvimento de mais pesquisas nessa area.
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4 HIPOTESES

As hipoteses do presente estudo séo:

Ho - N&o ha associacdo entre a manifestacdo da DTM e a dor orofacial com a
qualidade de vida dos idosos.

H: — H& associacgdo entre a manifestacdo da DTM e a dor orofacial com a qualidade

de vida dos idosos.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a ocorréncia e a manifestacdo da disfungcdo temporomandibular (DTM) e da
dor orofacial e seu impacto na qualidade de vida de uma populacéo de idosos atendidos pelo

Programa de Saude da Familia.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar a prevaléncia da DTM e o grau de severidade em ambos 0s sexos;

b) Verificar a associagdo entre a severidade da DTM e os dados
sociodemogréficos;

c) Determinar a influéncia das caracteristicas clinicas da DTM na qualidade de
vida dos idosos;

d) Avaliar a frequéncia da dor orofacial cronica e dos sintomas depressivos;

e) Identificar a associacdo entre a dor orofacial cronica, os sintomas depressivos e
0 impacto na qualidade de vida;

f) Avaliar a percepcao de coer¢do na populacdo de idosos.
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6 PRIMEIRO ARTIGO

Encaminhado para a Revista Estudos Interdisciplinares do Envelhecimento (Qualis B1)

PREVALENCIA DA DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR EM IDOSOS NAO
INSTITUCIONALIZADOS

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti!, Cacilda Morais Chaves de Lima?,

Irénio Gomes® José Roberto Goldim*

Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da disfuncdo temporomandibular em idosos néo
institucionalizados. Métodos: Foi realizado um estudo transversal, desenvolvido com idosos
n&o institucionalizados, com idades iguais ou superiores a 60 anos, cadastrados no Programa
da Saude da Familia do Municipio de Areia/ Paraiba-Brasil, no periodo de janeiro a junho de
2013. Utilizou-se como instrumento de coleta o indice Anamnésico de Fonseca (DMF).
Resultados: A prevaléncia de DTM no grupo estudado foi de 46,5%. A maioria dos idosos
era do género feminino (63,0%), com faixa etaria entre 60 e 69 anos (46,3%), casados
(53,6%), analfabetos (59,7%), aposentados (87,6%) e com renda de até um salario minimo
(86,3%). Verificou-se associacdo significativa entre a prevaléncia da DTM e as variaveis
género, escolaridade e renda. A DTM foi mais prevalente no género feminino (49,%), entre o0s
analfabetos (49,9%) e entre aqueles que tinham renda até um salario minimo (49,1%). Quanto
ao grau de severidade da disfuncdo, destacou-se a DTM leve e se verificou associagdo
significativa com estado civil (p=0,011) e com a renda (p=0,036. Conclusdo: Pode-se
verificar que, nos idosos estudados, a prevaléncia de DTM foi de 46,5%, com predominancia

do grau de severidade leve, atingindo com mais frequéncia as mulheres.
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PREVALENCE OF DYSFUNCTION IN TEMPOROMANDIBULAR NON
INSTITUTIONALIZED ELDERLY

Abstract:

Objective: To evaluate the prevalence of temporomandibular disorder in non-
institutionalized elderly . Methods: A cross sectional analytical study, developed with non-
institutionalized elderly , aged over 60 years , registered in the Family’s Health Program of
Areia / Paraiba Brazil for the period January to June 2013 was conducted. The Anamnesic
Index of Fonseca (DMF) was used as a tool for collecting the data. Results: Most seniors were
female (63.0%) aged between 60 and 69 years (46.3%) and married (53.6%). 59.7 % were
illiterate , and the most of them retired (87.6%) with incomes up to minimum wage (86.3%).
There was a significant association between the prevalence of TMD and the variables of
gender , education and income . The TMD was more prevalent in females (49%) , among the
illiterates (49.9%) and among those who had an income of a minimum wage (49.1%). The
degree of severity of dysfunction had a significant association with marital status (p = 0.011)
and income (p = 0.036). The percentage of elderly with mild TMD was higher among
unmarried (78.4 % ) and among those who had income above the minimum wage (85.2%). It
was also observed that the percentage of seniors with moderate TMD was higher among those
who were divorced (37.9%) and among those who had an income up to the minimum wage
(21.1%) happening similarly on the observed about severe TMD (6.6%). Conclusion: It can
be seen that, in elderly patients studied, the prevalence of TMD with mild degree of severity

was high , reaching more often women.

Keywords: Temporomandibular Disorder. Elderly. Prevalence.
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Introducéo

Em todo o mundo, a proporcéo de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, espera-se um
crescimento de 223% ou em torno de 694 milhdes no nimero de pessoas mais velhas
(VERAS, 2012).

Destaca-se, portanto, a importancia de garantir a essas pessoas nao apenas maior
longevidade, mas também qualidade de vida, satisfacdo pessoal, bem como politicas publicas
que assegurem a elaboracdo de novos significados para a vida na idade avangada,
incentivando, fundamentalmente, a prevencdo, o cuidado e a atencao integral a satde (JOIA;
RUIZ; DONALISIO, 2007; VERAS, 2009).

Como a saude bucal é parte da saude geral, a Odontologia deve se preparar para tratar
essa populagdo em crescimento (MOIMAZ; SLIBA; SANTOS, 2004). Sabe-se que uma
condicdo bucal insatisfatoria afeta os aspectos funcionais, sociais e psicolégicos e reflete
sobremaneira na qualidade de vida dos individuos (SHINKAI; DEL BELCURY, 2000).

O sistema mastigatorio deve trabalhar de forma harménica e sincronizada, uma vez
que qualquer alteracdo em um dos seus componentes pode determinar um desequilibrio em
seu funcionamento. Assim, podem surgir as disfungdes desencadeadas pela alteragcdo na
biomecanica, na fisiologia, na anatomia da articulagdo temporomandibular (ATM) e/ou das
estruturas adjacentes. Essas disfuncdes podem desencadear manifestacGes clinicas de dor nas
articulac6es, na musculatura mastigatoria e nas estruturas relacionadas, além de limitacdo e
desvio de abertura mandibular e ruidos articulares (OKESON, 2000).

Durante o processo de envelhecimento, pode ocorrer sobrecarga funcional na ATM,
provocada pela falta de reposicdo de dentes perdidos, habitos parafuncionais, oclusdo
deficiente ou trauma. Tais alteragdes podem resultar na disfungéo temporomandibular (DTM)
no individuo idoso (ALMEIDA et. al., 2008). Esta é uma desordem dolorosa musculo-
esquelética que compromete 0s musculos da mastigagdo, as articulacbes
temporomandibulares e/ ou varias estruturas anatébmicas do sistema estomatognatico
(TJAKKES et al., 2010).

De acordo com a estrutura do Sistema Estomatognatico, as DTMs podem ser
agrupadas em duas categorias: musculares, quando acometem somente a musculatura da
mastigacdo e do pescogo; e articulares, quando se caracterizam por distdrbios internos da
ATM (OKESON, 2000; SIQUEIRA, 2001).
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As DTMs séo reconhecidas como as causas mais comuns de dores cronicas orofaciais
de origem ndo odontogénica encontradas pelos dentistas. Usualmente, localizam-se nos
musculos mastigatorios, na area pré-auricular e/ou da ATM. Além dessas, que sao usualmente
agravadas pela mastigacao e outras funcdes da mandibula, pacientes com DTM geralmente
apresentam movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e barulhos nas articulagdes,
descritos como estalidos, ruidos ou crepitacGes. Os pacientes portadores de DTM também
descrevem sintomas de dor nos ouvidos, olhos e/ou garganta, bem como dores de cabeca, com
envolvimento dos musculos frontal, temporal, parietal, occipital, e regido do pescoco
(OKESON, 2000; CONTI, 2012).

Hoje é consenso entre os autores que a etiologia das DTMs é multifatorial e dindmica
e envolve fatores oclusais, anatbmicos, emocionais e comportamentais. Dentre esses fatores,
podem ser citados os héabitos parafuncionais, posturais, auséncia de contencdo posterior,
interferéncias oclusais, mastigacdo unilateral, deficiéncia nutricional, fatores psicoldgicos,
como o estresse e a tensdo emocional, e fatores sistémicos, entre outros (OKESON, 1996;
GREENE, 2001; KATO et al., 2006). Afirma-se também que fatores oclusais, associados as
respostas nos musculos e ATMs e as condi¢cdes gerais e emocionais do paciente, podem
iniciar, manter ou agravar o quadro sintoméatico (BERTOLI et. al., 2007; REISSMANN et. al.,
2007; AGGARWAL et. al., 2011; LIAO et al., 2011; COSTA; FROES JUNIOR; SANTOS,
2012).

A prevaléncia de DTM tem sido extensivamente estudada em criancas e adolescentes
de diferentes culturas e meios (FARSI, 2003;; LIST; DWORKIN, 1996; GODDARD;
KARIBE, 2002), sendo pouco estudadas em idosos. Quando se tenta explicar a baixa
prevaléncia em idosos, sugere-se uma autorresolugdo do caso ou o fato de que, com o avancgar
da idade, sintomas de outras doengas mais graves sé&o mais valorizados, desestimulando a
procura por tratamento da DTM (OKESON, 2000).

Fundamentado na crescente necessidade de estudos nessa area, o presente trabalho
objetiva avaliar prevaléncia de DTM numa populagdo de idosos cadastrados nas
Unidades do Programa de Saude da Familia do Municipio de Areia, estado da

Paraiba (Brasil).
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Metodologia

Este estudo transversal foi desenvolvido com idosos ndo institucionalizados,
cadastrados no Programa da Salude da Familia do municipio de Areia - Paraiba. Durante todas
as suas fases, foram considerados os aspectos éticos que tratam da pesquisa com seres
humanos, de acordo com o que estabelece a Resolucdo CNS 466/12. Nesse sentido, 0 projeto
foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS e aprovado na Plataforma Brasil
sob o protocolo n° 180.129.

A amostra foi constituida por 1410 idosos, com idades iguais ou superiores a 60 anos
que expressaram o desejo de participar da pesquisa. Foram excluidos aqueles acamados ou
gue ndo conseguiram responder ao questionario.

A coleta dos dados foi realizada nos meses de janeiro a junho de 2013 pelos agentes
comunitarios de saude (ACS) do municipio. Um questionério especifico foi aplicado para a
obtencdo dos dados demogréaficos, e o indice Anamnésico de Fonseca desenvolvido a partir
do trabalho de Fonseca et. al. (1994), que apresenta dez perguntas relativas a DTM,
permitindo a classificacdo do individuo em relacdo a presenca e a severidade da disfuncdo. O
tempo de aplicagé@o do instrumento variou de dez a quinze minutos.

Inicialmente a pesquisadora reuniu todos os agentes comunitarios de
salde do municipio de Areia- PB e fez uma explicagdo detalhada a cerca da
Disfuncdo Temporomandibular e Dor orofacial, bem como sobre os objetivos
da pesquisa. Em seguida apresentou o Indice Anamnésico DMF%¢ e os
orientou quanto a aplicacdo do instrumento, fazendo um treinamento
interexaminadores, na qual os referidos agentes aplicavam o instrumento
entre si, para possibilitar o esclarecimento das possiveis duvidas. Foi
realizado ainda um estudo piloto para corrigir possiveis vieses, no qual cada
agente de saude aplicou o instrumento em cinco idosos, totalizando 245. A
pesquisadora orientou também a cerca do preenchimento do Termo de
consentimento Livre e esclarecido pelo idoso, bem como sobre as orientacdes
éticas rigorosas de respeito a vontade do idoso de responder ou ndo ao
questionario, evitando quaisquer condutas que caracterizassem algum nivel de
COergao no processo.

. Depois da aplicagdo do instrumento, os pacientes foram classificados como: néo
portadores de DTM, portadores de DTM leve, portadores de DTM moderada e portadores de
DTM severa.
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Os dados foram analisados por intermédio de frequéncias absolutas e percentuais e dos
testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson para a hipdtese de associacdo e Qui-quadrado de
Pearson para a hipotese de associagdo linear. A margem de erro utilizada foi de 5,0%, e o

programa utilizado para obtengéo dos célculos estatisticos foi 0 SPSS na versao 17.

Resultados

Avaliando as caracteristicas sociodemograficas da amostra de 1410 idosos do
municipio de Areia - Paraiba (Brasil), foi verificado que predominou o sexo feminino
(63,0%), a faixa etaria de 60 a 69 anos (46,3%), a ndo alfabetizacdo (59,7%), o estado civil
casado (53,6%), ser aposentado (87,6%) e ter uma renda mensal inferior a um salario minimo
(86,3%). A prevaléncia de DTM, nessa amostra, foi de 46,5%. Verificando as associagdes
entre a prevaléncia de DTM e as variaveis sociodemograficas, resultaram significativas
(P<0,05) quanto ao sexo, a escolaridade e a renda. (Tabela 1)

Quanto a severidade, a DTM leve foi a predominante (73,8%), seguida da moderada
(19,8%) e da severa (6,4%). A severidade teve associacao significativa (P<0,05) com o estado
civil e com a renda. O estado civil casado e a renda menor do que um salario minimo tiveram
associagdo com maior severidade da DTM (tabela 2).

Foi possivel identificar, no grupo de 656 idosos que tiveram diagnéstico de DTM,
utilizando-se o Indice Anamnésico de Fonseca, que algumas questdes se destacaram das
demais em termos de frequéncia de respostas positivas (sim ou as vezes). As questdes DMF4
— “Sente dores de cabeca com frequéncia?” (77,8%) e DMF5 — “Sente dor na nuca ou
torcicolo?” (77,4%) foram as mais frequentes, com um equilibrio entre as respostas “sim” e
“as vezes”. Ainda merece destaque o alto indice de resposta “sim” obtido pela questio DMF9
— “Ao fechar a boca sente que seus dentes nao se articulam bem?”” (32,9%) (figura 1).

No grupo dos 754 idosos sem DTM, essas mesmas questdes — DMF4, DMF5 e DMF9
- tiveram destaque novamente. Nas questdes DMF4 (43,9%) e DMF5 (24,7%), foi verificada
uma predomindncia de respostas “as vezes”, com baixos percentuais de resposta “sim”.
Mesmo com menor frequéncia, comparativamente ao grupo de idosos com DTM, a questdo
DMF9 foi a que apresentou maior indice de respostas “sim” (8,1%) em todo esse grupo
(Figura 2).

Discussao
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As disfuncbes temporomandibulares representam um conjunto de condic¢Ges dolorosas
e/ou disfuncionais, que envolvem os musculos da mastigacdo e/ou as articulagdes
temporomandibulares e sdo a causa mais comum de dor ndo infecciosa e ndo dental na regido
orofacial (GIANNAKOPQOULOS et. al., 2010). Apresentam como sintomas caracteristicos:
dor quando da palpagdo muscular e/ou articular, fungdo mandibular limitada e ruidos
articulares, entre outros (LIM et al., 2010). Muitos sdo os estudos que avaliam a prevaléncia
de DTMs em diferentes grupos populacionais (SILVEIRA et. al., 2007; FRAGOSO et. al.,
2010; BUARQUE e SILVA et al, 2011; PROGIANTE et al.,, 2011; BIASOTTO-
GONZALEZ et. al., 2012; SASA et al., 2012). Entretanto, nas populacdes de idosos, as
pesquisas ainda sdo inconsistentes (UNELL et. al., 2012).

Quando essa parcela da populacdo é estudada, observa-se uma disparidade nos dados
apresentados (OKESON, 2000; OSTERBERG; CARLSSON, 1979; JOHANSSON et. al.,
2003). Norheim e Dahl (1978) encontraram uma frequéncia similar dos sintomas da DTM em
diferentes faixas etarias. Osterberg et al. (1992) verificaram que essa frequéncia era menor
entre os individuos mais velhos. Outras pesquisas mostraram que 0s sinais € 0s sintomas
aumentam com a idade e que a presenca deles em idosos pode ser mais frequente do que a
relatada na literatura (JOHANSSON et al., 2003; NORHEIM; DAHL, 1978). Divaris et. al.
(2012) afirmaram que o tempo do edentulismo é um fator que pode ser considerado como
relevante no desenvolvimento das DTMs nos idosos. Corroborando esses achados,
Anastassaki Kohler, Hugoson e Magnusson (2012) estudaram possiveis tendéncias temporais
na prevaléncia da DTM e constataram um aumento na prevaléncia de sintomas de DTM
expressos por intermédio de alguns indices anamnésicos ao longo de um periodo de 20 anos.

A utilizacdo de instrumentos de pesquisa, ndo validados ou padronizados, utilizados
nas pesquisas talvez seja um fator de relevancia a ser considerado para explicar essas
discordancias entre os dados. Outra razdo para a discrepancia entre os resultados de alguns
estudos foi descrita por Locker e Slade (1989) e Salonen, Helldén e Carlsson (1990). Esses
autores enfatizaram as diferencas nos dados quando utilizados questionarios e exames clinicos
no mesmo individuo, evidenciando uma discrepancia entre os sintomas relatados e os sinais
clinicos observados.

Para avaliar e diagnosticar a disfuncdo temporomandibular, na area de pesquisa
epidemioldgica, € aplicado um grande nimero de escalas, questionarios e indices. Dentre eles,
os indices anamnésicos parecem ser as ferramentas diagnosticas mais apropriadas a serem

administradas nesses estudos, pois envolvem a populagéo geral e podem fornecer informacdes
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importantes as amostras estudadas, assim como classificar e caracterizar DTM (DWORKIN;
LE RESCHE, 1992).

O questionario autoadministrado para avaliacdo de DTM desenvolvido por Fonseca et.
al. (1994), quando comparado com outros indices, mostra como vantagem o menor tempo de
aplicacdo e, portanto, um menor custo. Além disso, esse indice anamnésico exige menos
necessidade de capacidade diagnostica do profissional, possibilidade de uso em servigos
publicos por pessoal técnico e aplicacdo em levantamentos epidemiologicos e de controle de
tratamento (FONSECA et. al., 1994; CHAVES et al., 2005).

Neste estudo, observou-se mais prevaléncia de DTM (49%) no género feminino. Isso
corrobora os achados de vérios autores (BIASOTTO-GONZALEZ et. al., 2012; UNELL et.
al., 2012; SMITH, 1976; OLIVEIRA et. al., 2006; MARTINS et. al., 2008; OLIVEIRA;
BEVILAQUA-GROSSI; DIAS, 2008).

Apesar de 0os homens serem mais sensiveis a tensdo emocional do que as mulheres,
ttm mais facilidade de aliviar essa tensdo, o que reflete um padrdo sociocultural
(WEINBERG, 1977). Fatores anatdmicos também foram levantados tentando justificar a
maior prevaléncia de DTM em mulheres (PULLINGER et. al., 1985; GIANNAKOPOULOS
et al., 2010). Nota-se que as mulheres na faixa etaria dos 20 aos 30 anos sd@o mais acometidas
devido a suscetibilidade a fatores emocionais ou anatdmicos. Além disso, elas sdo as que mais
procuram por tratamento, razdo por que tém mais facilidade de expor os sintomas para 0s
profissionais de salde e de ser encaminhadas para tratamento adequado. Entretanto, para
alguns autores como Giannakopoulos et. al. (2010); Aggarwal et al. (2010); Gongalves et al.
(2010) e Lim et al. (2010), a literatura ndo oferece explicacdo satisfatdria para essas
ocorréncias e aponta fatores sociais, psiquicos e econémicos. Também podem ser descritos
como possiveis fatores predisponentes ou perpetuantes a idade, a escolaridade, a classe
econbmica, a qualidade do sono e o estresse (GIANNAKOPOULOQOS et. al., 2010).

A escolaridade esta relacionada aos processos de avaliagdo cognitiva relativos a saude.
Pode haver diferengas quanto a sua percepcao, dependendo do nivel educacional do individuo
(PAINE, 2001). No mundo todo, a situa¢do socioecondmica esta associada & morbidade e a
mortalidade, tanto nas doengas infecciosas quanto nas cronico-degenerativas
(SPARRENBERGER; SANTOS; LIMA, 2003). Verificou-se, no presente trabalho,
associacao significativa entre a prevaléncia da DTM e as variaveis ‘escolaridade e renda”
sendo mais elevada entre os analfabetos (49,9%) e aqueles que tinham renda até um salario
minimo (49,1%). Esse fato ndo foi verificado por outros autores (MARTINS et. al., 2008).
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Analisando-se o grau de severidade da DTM, neste trabalho, houve maior prevaléncia
de DTM leve em ambos os sexos, 0 que corrobora outros estudos encontrados na literatura
(NOMURA et. al., 2007; JORGE et. al., 2013).

Em relacdo aos sinais e aos sintomas mais relatados pelos idosos com DTM,
destacaram-se a dor na nuca ou torcicolo, dor de cabeca frequente e dor de ouvido ou proximo
dele. Vérios estudos na literatura tambeém evidenciam a relacéo entre as cefaleias e a DTM
(REQUIAO; MACEDO, 2008; FIGUEIREDO et. al., 2009; MIENNA; WANMAN, 2012).
Anderson et. al. (2011) sugerem que as dores de cabeca podem estar relacionadas as DTMs e

desempenham um papel na sensibilizagdo periférica e central desses pacientes.
Concluséao

Pode-se verificar que, nos idosos estudados, a prevaléncia de DTM foi de 46,5%, e 0

grau de severidade leve mais elevado, atingindo com mais frequéncia as mulheres.
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Tabela 1 - Distribuigdo das variaveis socio-demogréficas e prevaléncia de Disfungao

Areia, Paraiba, Brasil

Temporomandibular (DTM) de acordo com essas variaveis em 1410 idosos do municipio de

) POPULACAO PREV. DTM
VARIAVEL
N(%) %
SEXO
Masculino 521 (37,0) 42,2
. 0,013*
Feminino 889 (63,0) 49,0
FAIXA ETARIA
60-69 653 (46,3) 49,8
70-79 435 (30,9) 43,0 0,071
80 ou + 322 (22,8) 44,7
ESCOLARIDADE
Analfabeto 814 (59,7) 49,9
Ensino fundamental 496 (36,4) 40,5 0,001*
Ensino médio ou mais 54 (4,0) 40,7
ESTADO CIVIL
Solteiro 184 (13,4) 47,8
Casado/Unido estavel 737 (53,6) 46,0 0.091
Divorciado 45 (3,3) 64,4 '
Viuvo 410 (29,8) 449
APOSENTADO
Né&o 170 (12,4) 45,3
. 0,684
Sim 1201 (87,6) 47,0
RENDA
Até 1 salario 986 (86,3) 49,1
0,001*
> 1 salario 156 (13,7) 34,6
TOTAL 1410 (100) 46,5

(*): Associacgéo significativa a 5,0% por intermédio do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 2 - Distribuicdo do grau de severidade da disfuncdo temporomandibular (DTM) de
acordo com as variéveis socio-demograficas em 1410 idosos do municipio de Areia-Paraiba,

Brasil
; GRAU DE SEVERIDADE DA DTM
VARIAVEL P
Leve Moderada Severa
SEXO
Masculino 79,5 13,2 7,3
0,131
Feminino 70,9 23,2 6,0
FAIXA ETARIA
60-69 70,2 22,5 7.4
70-79 78,6 16,0 53 0,117
80 ou + 75,7 18,8 5,6
ESCOLARIDADE
Analfabeto 72,4 20,9 6,7
Ensino fundamental 75,6 18,4 6,0 0,495
Ensino médio ou mais 77,3 13,6 9,1
ESTADO CIVIL
Solteiro 78,4 19,3 2,3
Casado/Unido estavel 74,3 16,5 9,1
0,011*
Divorciado 58,6 37,9 3,4
Viuvo 72,8 22.8 43
APOSENTADO
Nao 75,3 14,3 10,4
0,677
Sim 73,6 20,7 57
RENDA
Até 1 salério 72,3 21,1 6,6
0,036*
> 1 salério 85,2 13,0 19
TOTAL 73,8 19,8 6,4

(*): Associacéo significativa a 5,0% por intermédio do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Figura 1 - Frequéncia de respostas “Sim” e “As vezes” em cada uma das questdes do “Indice

Anamnésico de Fonseca” em 656 idosos com diagndstico de Disfungdo Temporomandibular

do municipio de Areia, Paraiba, Brasil.
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Figura 2 - Frequéncia de respostas “Sim” e “As vezes” em cada uma das questdes do Indice

Anamnésico de Fonseca®™ em 754 idosos sem diagnostico de Disfungdo Temporomandibular

do municipio de Areia, Paraiba —Brasil.
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7 SEGUNDO ARTIGO

Influéncia das caracteristicas clinicas da DTM na qualidade de vida de idosos: um

estudo de base populacional

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti®, Irénio Gomes®, José Roberto Goldim’

Resumo

Objetivo: Identificar a influéncia das caracteristicas clinicas da DTM, definida pelo eixo I do
“Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” na qualidade de vida de
idosos. Métodos: Foi realizado um estudo transversal, desenvolvido com idosos ndo
institucionalizados, com idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados no Programa da Saude
da Familia do Municipio de Areia/ Paraiba-Brasil, no periodo de janeiro a junho de 2013.
Foram utilizados como instrumento de coleta o indice Anamnésico de Fonseca (DMF)
utilizado para triagem, o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMDI/EIXO 1) para diagnostico clinico da DTM e o Oral Health Impact Profile — OHIP
- 14 para avaliar a qualidade de vida. Resultados: Nao foi observada associacao significativa
entre os dominios do Perfil do Impacto de Saude Bucal (Oral Health Impact Profile — OHIP -
14) e dados sociodemograficos. Verificou-se que 53,1% dos idosos examinados apresentaram
desordens musculares; 22,7%, deslocamento do disco, e 42,6%, problemas articulares. Houve
associacdo significativa entre os problemas articulares e os seguintes dominios do Oral Health
Impact Profile (OHIP -14): limitacdo funcional (p= 0,025), desconforto psicolégico
(p=0,002); incapacidade psicoldgica (p=0,004); incapacidade social (p=0,001) e deficiéncia
(p=0,022) Conclusdo: Pode-se constatar que as desordens articulares tiveram um impacto

negativo na qualidade de vida dos idosos estudados.
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A probabilidade de envelhecer com boa qualidade de vida aumenta em razdo da
atuacdo adequada dos servigos de salde. Para isso, é necessario o estudo constante, na area de
qualidade de vida do idoso e nos fatores que possam influencia-la. Assim, sera possivel atuar
preventivamente nas diversas doengas, para que os idosos tenham melhores condicdes de
evita-las continuando a ter autonomia em seu cotidiano.

Quando a saude bucal é comprometida, toda a saude e a qualidade de vida podem ser
comprometidas. A avaliacdo da satde bucal relacionada a qualidade de vida pode ser feita por
dominios multidimensionais, tais como dor e desconforto. Existem razdes para se acreditar
que a DTM e outras condi¢cdes que causam dores orofaciais podem refletir em diferentes
impactos na qualidade de vida dos portadores?2,

A DTM é uma desordem dolorosa musculo-esquelética, que compromete os musculos
da mastigacdo, as articulagdes temporomandibulares e/ou varias estruturas anatdmicas do
sistema estomatognatico®. Ela surge quando ocorre alteragio na biomecanica, na fisiologia, na
parte anatdbmica da ATM efou das estruturas adjacentes, que levam a determinadas
manifestacdes clinicas, como dor e disfuncdo da ATM, da musculatura mastigatéria e de
estruturas relacionadas que limitam e incapacitam as atividades desse complexo sistema®.
Podem ser consideradas musculares quando acometem somente a musculatura da mastigagéo
e do pescoco; e articulares, quando se caracterizam por distirbios da ATM* .

A DTM tem sido extensivamente estudada em diversas populagfes: criangas,
adolescentes e adultos jovens de diferentes culturas e meios>®. Porém, nas populacdes idosas,
sdo poucos os relatos encontrados, e esses com grandes disparidades entre dados
apresentados’®%41%. Muitos estudos, utilizando indicadores subjetivos de satide bucal, tém
demonstrado impacto negativo da DTM na qualidade de vida dos individuos, nos ambitos
social, psicoldgico e funcional'*'?!3, No entanto, a relacdo entre esses impactos e o
diagnéstico da DTM em idoso ndo foi explorada. Em muitos casos, a percepcdo e 0s
sentimentos de pacientes em relagdo & sua satide bucal sdo ignorados®®.

Os profissionais que tratam da satde bucal dos idosos devem avaliar o impacto de tal
patologia na vida desses individuos e os beneficios que o tratamento adequado pode causar no
dia a dia dessas pessoas e se refletir, sobremaneira, na melhoria da qualidade de sua vida.
Portanto a realizagcdo de estudos utilizando-se instrumentos para avaliar o impacto de DTM
sobre a qualidade de vida dos idosos é fundamental para estabelecer as necessidades de
tratamento e avaliagbes bem sucedidas, projetando-se os cuidados com a salde do idoso
dentro de um contexto multidisciplinar, que Ihe oportuniza bem-estar e satisfagdo pessoal.
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Nessa conjuntura, o presente trabalho objetiva avaliar a influéncia das caracteristicas
clinicas da DTM na qualidade de vida de idosos, numa populacdo de idosos cadastrados nas
Unidades do Programa de Saude da Familia do Municipio de Areia, estado da Paraiba
(Brasil).

Método

Trata-se de um estudo transversal, desenvolvido com idosos ndo institucionalizados,
cadastrados no Programa da Saude da Familia do municipio de Areia — Paraiba (Brasil).
Durante todas as fases do estudo, foram considerados o0s aspectos éticos que tratam da
pesquisa que envolve seres humanos, de acordo com o que estabelece a Resolucdo CNS
466/12.

O estudo foi realizado nos meses de janeiro a junho de 2013 em uma amostra de 1410
idosos. Os dados foram coletados em trés fases.

O critério de inclusdo para a primeira etapa foi o idoso estar cadastrado no Programa
de Saude da Familia, receber assisténcia domiciliar por parte do agente comunitario de saude
(ACS) e ter 60 anos ou mais. Na segunda etapa, foram incluidos aqueles com diagndstico de
DTM estabelecido pelo indice Anamnésico de Fonseca (DMF). Foram excluidos da primeira
etapa pacientes acamados e 0s que ndo conseguiram responder ao questionario. O tratamento
prévio da DTM foi critério de exclusdo para a segunda etapa.

Inicialmente, foi aplicado o indice Anamnésico de Fonseca'® em 1410 idosos como
instrumento de triagem. Foram diagnosticados 656 idosos como portadores de DTM. Esse
instrumento contém dez perguntas relativas a8 DTM. Por meio dele, pode-se classificar o
individuo em relagdo a presenca e a severidade da disfuncéo. Foi reavaliado recentemente por
alguns autores*®, que confirmaram sua validade e confiabilidade.

Os pacientes com diagnostico de DTM foram convidados a participar da segunda fase
do estudo, realizada nos postos odontoldgicos ao qual estavam vinculados, em horario de sua
conveniéncia. Compareceram 410 idosos, nos quais foi aplicado o instrumento Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD/EIXO 1) para a obtengéo
dos dados clinicos.

O Eixo | (RDC/TMD) é obtido com o preenchimento de um formulario de exame
fisico especifico com 10 questBes, cujos escores classificam a DTM em trés grupos. O grupo |
consiste nas desordens musculares dolorosas mais comuns: dor miofascial (la) e dor

miofascial, com limitacdo da abertura bucal (Ib); o grupo Il refere-se ao deslocamento do
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disco articular da ATM, incluindo: deslocamento do disco com reducdo (lla); deslocamento
do disco sem reducgéo, com limitacdo da abertura bucal (I1lb) e deslocamento do disco sem
reducdo, sem limitacdo da abertura bucal (llc); o grupo Il inclui as desordens articulares,
como artralgias (I11a), osteoartrite da ATM (I11b) e osteoartrose da ATM (lllc).

O treinamento da pesquisadora foi feito com o estudo detalhado das especificagdes do
exame para DTM fornecida no RDC/TMD?!’ e através de um video detalhando todos os
procedimentos utilizados no exame clinico. Para padronizar a pressdo de palpacdo, foi
utilizada uma balanca eletrdnica, como foi sugerido por esses autores. A examinadora
aplicava uma pressao sobre essa balanca até que fosse possivel a repeticdo automatizada da
pressdo necessaria. Por meio desse instrumento, o diagnéstico da DTM foi confirmado em
351 idosos, a qual foi classificada em trés grupos.

Em outro horario previamente agendado, foi aplicado o Oral Health Impact Profile —
OHIP — 148, para avaliar a qualidade de vida em 343 idosos que compareceram para a fase
final da pesquisa. Os questionarios do OHIP, tanto na versdo integral (OHIP-49)! quanto na
abreviada (OHIP -14)! abrangem sete dimensdes: limitacio funcional, dor fisica,
desconforto psicoldgico, incapacidade fisica, psicoldgica e social e deficiéncia, amplamente
utilizados™.

Devido ao nivel sociocultural baixo dos participantes, esse indicador foi aplicado por
meio de entrevista. A fim de garantir a compreensdo das frequéncias, aumentar a
diferenciacdo entre as respostas possiveis, promover mais confiabilidade de relatos de
entrevistados e reduzir a possibilidade de viés de memdria implicita na resposta de
participantes (lembrando apenas o primeiro ou o Gltimo resposta), a entrevistadora mostrou
um cartdo com todas as possiveis respostas para cada entrevistado®® e leu-as no inicio da
entrevista. O individuo marca um X no espaco que representa sua resposta, que podera ser:
nunca, dificilmente, as vezes, varias vezes ou quase sempre.

Os dados foram analisados por intermédio de frequéncias absolutas e percentuais e
dos testes estatisticos: Qui-quadrado de Pearson para a hipétese de associacdo e Qui-quadrado
de Pearson para a hipdtese de associacgao linear. A margem de erro utilizada foi de 5,0%, e o

programa utilizado para obtengéo dos célculos estatisticos foi 0 SPSS na versdo 17.

Resultados
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No presente estudo, ndo foi observada associacdo significativa entre os dominios do
Oral Health Impact Profile (OHIP-14), com os dados sociodemogréficos, dos 343 idosos
diagnosticados clinicamente pelo RDC/TMD/EIXO | como portadores da disfuncao
temporomandibular, evidenciando que a qualidade de vida deles ndo é influenciada pelos
dados sociodemograficos. (Tabela 1)

Avaliando-se a classificacdo de diagndsticos da disfuncdo temporomandibular, de
acordo com o RDC/TMD/EIXO 1, verificou-se que 53,1% dos idosos examinados
apresentaram desordens musculares, que incluem a dor miofascial com e sem limitacdo de
abertura; 22,7% apresentaram deslocamento do disco. Nessa categoria, estdo incluidos
aqueles com reducdo do disco articular e sem redugdo do disco articular (com limitagcdo de
abertura bucal e sem limitacdo de abertura bucal). Verificou-se, também, que 42,6%
apresentaram problemas articulares, incluindo-se nesse grupo as artralgias, as osteoartrites e
as osteoartroses.

Houve associacdo significativa entre os problemas articulares e 0s seguintes dominios
do Oral Health Impact Profile — OHIP -14: limitacdo funcional (p= 0,025), desconforto
psicolégico (p=0,002); incapacidade psicoldgica (p = 0,004); incapacidade social (p=0,001) e
deficiéncia (p=0,022). Constatou-se que as desordens articulares tém um impacto negativo na
qualidade de vida desses pacientes. (Tabela 2)

Discussao

As disfuncgbes temporomandibulares representam um termo coletivo relacionado a
varios problemas clinicos, que envolvem a musculatura da mastigacdo, a articulagédo
temporomandibular (ATM) ou ambas as estruturas?’. Apresentam como sintomas
caracteristicos: dor, quando da palpacdo muscular e/ou articular, funcdo mandibular limitada e
ruidos articulares, entre outros??. Neste trabalho, na amostra com diagndstico firmado pelo
RDC/TMD/EIXO I, verificou-se que 53,1% dos idosos examinados apresentaram desordens
musculares, sendo as dores de origem muscular, a queixa mais comum dos pacientes com
DTM que procuram tratamento odontol6gico®. Esse dado difere dos achados de Rodrigues,?
que identificou, em sua amostra analisada, que 43,75% apresentavam desordens musculares,
podendo essa diferenca ser justificada por se estar trabalhando com populagcdes de
caracteristicas diferentes. Os resultados mostraram, ainda, que 22,7% apresentaram
deslocamento do disco (grupo Il), e que 42,6%, problemas articulares (grupo Il1).
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Manfredini et. al,?® numa revisdo sistematica da literatura realizada com 21 artigos (15
deles em populages com DTM e seis em amostras da comunidade), constataram uma
prevaléncia de 45,3% de distarbios musculares (grupo 1), 41,1% de deslocamento do disco
(grupo 1) e 30,1% de distarbios articulares (grupo I11) em populacdes com DTM e 9,7 % para
o grupo I, 11,4 % para o grupo Il , e 2,6 % para o grupo Il em populac6es de ndo pacientes.
Em pesquisa realizada com pacientes que apresentavam queixa de dor orofacial, sintomas e
sinais de DTM, Barros'* verificou que 77,2% apresentaram desordem muscular; 41%,
deslocamento de disco e 51,8%, alteracGes do grupo IlI.

Em relagdo ao diagnostico do grupo |, de desordens musculares, ha certa dificuldade
devido a falta de um padrdo-ouro bioldgico, que possibilitaria a definicdo e o diagnostico
diferencial de algumas alteraces patoldgicas. O contrario ocorre para 0s grupos Il e Ill, o
deslocamento do disco articular e as desordens articulares, respectivamente, onde as técnicas
de imagem para a ATM podem ser usadas para avaliar o critério de diagnostico para os
referidos grupos®®?’.

A imagem de ressonancia magnética ¢ a modalidade de imagem mais apropriada para
identificar o posicionamento do disco articular na ATM e pode ser considerada como padrao-
ouro para 0 grupo de deslocamento do disco articular?’. Nesse enfoque, Park et. al?®
verificaram que ha uma discrepancia entre o diagndstico baseado no RDC/ TMD/ EIXO | e na
imagem de ressondncia magnetica.

Em relagio as desordens do grupo IlI, autores como Widmalm et. al?®® mostraram que
desordens articulares como artroses foram mais frequentes em idosos do que em pessoas mais
jovens. Ishibashi et. al*®® indicaram que a superficie articular do condilo mandibular mostrou,
morfologicamente, graves alteracfes degenerativas com o avanco da idade. Os critérios
estabelecidos no Eixo | ndo permitem o diagnoéstico diferencial das diversas subclassificagdes
das patologias musculares e articulares da DTM, estdo limitados as formas mais comuns?’3! e
ndo apresentam diagnostico mutuamente exclusivo, pois 0s pacientes podem ter diagnosticos
multiplos, um em cada dos trés grupos'®>3?, além de ndo avaliar o grau de severidade da
DTM%,

Devido a preocupacdo com as limitacbes do RDC/TMD, foram convocadas para
revisa-lo duas oficinas de consenso internacional, com as quais foram obtidas novas
recomendacdes para torna-lo mais eficaz. Entre os critérios diagnosticos recém-
recomendados para o protocolo de diagndstico de DTM (DC / TMD Eixo 1), incluiu-se uma
maquina de raios X para detectar qualquer elemento valido que relacione a DTM a dor, bem

como critérios diagndsticos validos para diferenciar a dor relacionada com DTM mais comum
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( sensibilidade de 0,86, especificidade de 0,98) e com uma desordem intra-articular (com uma
sensibilidade de 0,80 e uma especificidade de 0,97 ).

Neste trabalho, observou-se associacao significativa entre os problemas articulares e
cinco dominios do Oral Health Impact Profile — OHIP -14: limitagcdo funcional, desconforto
psicoldgico, incapacidade psicoldgica, incapacidade social, deficiéncia, sem associacdo com
os dominios da dor e a incapacidade fisica, constatando-se que as desordens articulares
manifestaram um impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes. Barros et al'*
identificaram um maior impacto na qualidade de vida para o grupo | (desordens musculares) e
0 grupo Il (desordens articulares) e um menor impacto para o grupo Il (deslocamento do
disco).

Resende et al® encontraram uma associacio entre deslocamento de disco com reducdo
e dominio social (p = 0,01 ), e os dominios fisicos foram associados a gravidade da DTM,
havendo uma associacdo mais forte com os distirbios musculares. John et. al,*? avaliando
também a qualidade de vida em pacientes com DTM, verificaram elevado impacto na
qualidade de vida, exceto para o deslocamento do disco com reducdo. Provavelmente, a
diferenca entre os resultados ¢ uma consequéncia de diferentes metodologias utilizadas®. O
presente trabalho corrobora o estudo de diversos autores™>3637%8:39 que afirmam que a DTM
tem impacto negativo na qualidade de vida. Ressalta-se, porém, que tais trabalhos ndo foram
realizados com populacGes de idosos.

Conclusodes

Pode-se verificar que, nos idosos estudados, o diagnéstico mais frequente foi de
desordens musculares, com 53,1%, seguido das desordens articulares, com 42,6%, e
deslocamento do disco, com 22,7%. Observou-se, também, que as desordens articulares

apresentaram um impacto negativo na qualidade de vida dos idosos estudados.



Tabela 1. Distribuicdo das variaveis socio-demograficas e dominios do Oral Health Impact Profile — OHIP — 14 em 343 idosos do Municipio de Areia- PB
(Brasil), com diagnostico clinico da Disfun¢do Temporomandibular pelo RDC/TMD/ EIXOI.

VARIAVEL POPULACAO LIM_FUNC DOR DESC_PSIC INCAP_FIS [INCAP_PSIC INCAP_SOC DESVANT SOMA
SEXO
Masc 106 (30,9) 0,56 + 0,82 0,53+0,95 0,47 + 0,84 0,51+0,91 0,43+0,79 0,44 + 0,88 0,49+ 0,91 6,82 + 9,88
Fem 237 (69,1) 0,53+0,82 0,63+0,98 0,57 £ 0,89 0,49 + 0,83 0,42 +0,77 0,37 +0,73 0,51 +0,88 6,94 £9,74
P 0,582 0,255 0,318 0,688 0,963 0,738 0,533 0,570
FAIXA ETARIA
Até 69 anos 159 (46,4) 0,60 + 0,82 0,65+1,01 0,58 +0,87 0,53 + 0,85 0,48+0,8 0,43+0,76 0,53 +0,88 7,53+9,91
70 a 79 anos 111 (32,4) 0,58 + 0,86 0,53+0,92 0,54 + 0,92 0,44 + 0,83 0,39+0,78 0,37 £0,81 0,48 + 0,93 6,59 + 9,92
80 ou mais 73 (21,3) 0,35+0,70 0,61 +0,97 0,43+0,83 0,49 +0,91 0,33+0,72 0,34 +0,79 0,49 + 0,86 6,00 + 9,26
P 0,047 0,608 0,226 0,557 0,254 0,280 0,590 0,464
ESCOLARIDADE
Alfabetizado 104 (31,7) 0,58 £ 0,95 0,73+1,05 0,56 + 0,92 0,55+ 0,89 0,45+ 0,85 0,37 +0,77 0,48 + 0,87 7,36 + 10,75
Néo alfabetizado 224 (68,3) 0,53+0,76 0,57 + 0,95 0,54 +0,87 0,48 + 0,85 0,42 +0,75 0,4+0,79 0,53+0,91 6,88 + 9,42
P 0,773 0,176 0,804 0,422 0,881 0,771 0,762 0,790
ESTADO CIVIL
Solteiro 43 (12,8) 0,57 +0,78 0,46 +0,9 0,34+0,78 0,36 + 0,65 0,29 + 0,67 0,26 + 0,59 0,31+0,62 519+7,84
Casado/Unido estavel 186 (55,2) 0,58 + 0,87 0,60 + 0,96 0,57 +£0,89 0,51 +0,88 0,45+ 0,80 0,42 +£0,81 0,55 + 0,96 7,3+10,18
Divorciado 14 (4,2) 0,32 +0,61 0,64 +0,85 0,26 + 0,59 0,43 +0,75 0,14 + 0,53 0,19 + 0,55 0,14 + 0,53 429+741
Viuvo 94 (27.9) 0(’)‘,1?51 Ofg 5 058+091 052£09 04408 041+084 06?351 715+ 10
P 0,733 0,807 0,258 0,893 0,199 0,537 0,178 0,579
RENDA
Até 1 salario 287 (91,1) 0(1)?8611 06?391 0,57+0,9 0(’)%81 046+081 043+082 05321 7.22+10,2
> 1 salario 28 (8,9) 0(1)?6281 0(1)%91 0,35 + 0,69 0(’):”’7791 021+05 0,14+0,35 O(')‘,‘gf 4,54 + 6,09
p 0,093 0,960 0,230 0,383 0,132 0,085 0,702 0,535
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Tabela 2. Distribuicdo do diagnéstico da Disfungdo Temporomandibular de acordo com o0 RDC/TMD/EIXO | e dominios do Oral Health Impact Profile —

OHIP -14 de 343 idosos do Municipio de Areia — Paraiba (Brasil)

VARIAVEL POPULACAO LIM_FUNC DOR DESC_PSIC INCAP_FIS INCAP_PSIC INCAP_SOC DEFICIENCIA SOMA
Grupo | (PROBLEMAS MUSCULARES))
Nzo 161 (46,9) 058+088  0,73+1,08 066+1 058+093  056+089  0,48+0,92 0,54 + 0,94 8,16 + 11,07
Sim 182 (53,1) 05+075 049+085 043+074 041+077  03+0,64 0,31+ 0,63 0,47 + 0,85 5,79 + 8,32
P 0,603 0,124 0,081 0,097 0,061 0,250 0,896 0,137
Grupo 1l (DESLOCAMENTO DO DISCO)
Nzo 265 (77,3) 055+082 060+096 051+086 049+088  041+079  041+082 052+0,9 6,92 + 10,05
Sim 78 (22,7) 051+080 062+101 063+091  05+075  045+072  0,33+0,62 0,45 + 0,84 6,85+ 8,81
P 0,731 0,917 0,164 0,332 0,300 0,888 0,444 0,362
Grupo Il (PROBLEMAS ARTICULARES)
Nzo 197 (57,4) 045+075 054+092 041+077 039+071  0,31+0,65 0,26+ 0,6 0,38+0,75 544 + 817
Sim 146 (42,6) 066+089 069+103 071+098  063+101  057+09 0,57 + 0,95 0,67 +1,03 8,88+ 11,31
P 0,025 0,355 0,002 0,115 0,004 0,001 0,022 0,011

(*): Associacdo significativa a 5,0% através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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8 TERCEIRO ARTIGO

Dor orofacial cronica associada a sintomas depressivos: o impacto na qualidade de vida
de idosos com DTM

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti®, Irénio Gomes® José Roberto Goldim™®

Resumo

Objetivo: Avaliar o impacto da dor orofacial associada a sintomas depressivos na qualidade
de vida de idosos. Métodos: Foi realizado um estudo transversal, desenvolvido com 1410
idosos ndo institucionalizados, com idades iguais ou superiores a 60 anos, cadastrados no
Programa da Saude da Familia do Municipio de Areia/ Paraiba-Brasil, no periodo de janeiro a
junho de 2013 em trés fases. Foram utilizados como instrumento de coleta: O indice
Anamnésico de Fonseca (DMF) para triagem, o Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD/EIXO | e 1) para obtencdo dos dados clinicos e
avaliacdo dos sintomas depressivos e dor orofacial, e o Oral Health Impact Profile — OHIP- 14
para avaliar a qualidade de vida. Resultados: A amostra final foi de 336 idosos com
diagnéstico de DTM, dos quais 62,2% relataram a presenca de dor orofacial cronica.
Sintomas depressivos foram identificados em 58% dos idosos com dor orofacial crdnica e em
42,% dos que ndo tinham dor crénica. Verificou-se que houve uma piora significativa nos
escores dos dominios do OHIP-14 quando os idosos apresentavam sintomas depressivos,tanto
no grupo sem dor quanto com dor. Da mesma forma, foi observada piora na qualidade de vida

quando os idosos apresentavam dor cronica, independente dos sintomas depressivos.Houve
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associacdo significativa entre todos os dominios do OHIP 14 com dor orofacial cronica e
sintomas depressivos. Conclusdo: Concluiu-se que mais da metade da amostra estudada
apresentou sintomatologia tanto de dor orofacial cronica quanto de sintomas depressivos. As

duas condicdes influenciaram negativamente a qualidade de vida dos idosos com DTM.

Introducéo

Dor orofacial € um termo que compreende diferentes manifestacbes de dor na face e
na cavidade bucal. Essa é uma classificacdo ampla, incluindo véarias condicdes altamente
prevalentes na populacdo, tais como: processos pulpares, periodontais, sinusites, neuralgia
trigeminal, dores nos musculos da mastigacdo e nas articulagdes temporomandibulares. As
duas Gltimas condicdes se enquadram em um grupo chamado desordens temporomandibulares
(DTM)L.

As DTMs incluem um conjunto de condic¢des patoldgicas que afetam os musculos da
mastigacdo e/ou a articulacdo temporomandibular (ATM). Geralmente, esta associada a dor
persistente, que se agrava com a funcdo mandibular?, podendo seguir um curso crénico?,
tendo um grande impacto na qualidade de vida, uma vez que interfere com as atividades da
vida diaria, como comer, falar e sorrir*. A dor ¢, notadamente, a principal caracteristica da
maioria das DTMs e a principal razdo para que os pacientes procurem tratamento®.

Hoje, as teorias mais populares em relacdo a etiologia da DTM sdo baseadas no
modelo biopsicossocial, 0 qual envolve uma combinacgéo de fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais que promovem um descritor excelente do mundo que a maioria dos pacientes com dor
(especialmente pacientes com condi¢fes cronicas) estdo vivendo. Eles tém um problema
biolégico que pode ter antecedentes psicoldgicos, bem como consequéncias

comportamentais®.
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Dessa forma, destaca-se a influéncia dos fatores emocionais como depresséo,
ansiedade, entre outros, como agentes desencadeantes e/ou perpetuantes das DTMs,
influenciando na severidade das condicGes dolorosas das mais diversas formas, por
diminuirem os limites fisioldgicos e estruturais’, alterando o limiar de dor do individuo,
através da alteracdo dos impulsos nociceptivos provenientes do sistema nervoso central e
liberagdo de neurotransmissores®, o que pode determinar o curso da doenca e afetar o
progndstico do tratamento®. Destaca-se, também, que, quando a duragio da dor aumenta, 0s
fatores psicoldgicos podem tornar-se mais evidentes®. Geralmente, ¢ aceito que a qualidade de
vida é negativamente afetada pela dor cronical®6, Outrossim, o impacto da dor orofacial
associada a sintomas depressivos em populacdes de idosos ainda ndo foi descrito.

E importante que aqueles que se dedicam & pesquisa e & assisténcia da populago
idosa, que cresce em grande proporcéo nas Ultimas décadas, tenham mais conhecimento sobre
essa problematica, que atua, na maioria das vezes, como uma comorbidade que influéncia no
declinio da qualidade de vida deles, para que estratégias de enfrentamento sejam
estabelecidas, embasadas numa visdo mais ampla, cientifica e multidisciplinar,
proporcionando um gerenciamento mais preciso da patologia, através do entendimento da
complexidade de fatores na mesma envolvidos.

Nessa conjuntura, este trabalho objetiva avaliar o impacto da dor orofacial associada a

sintomas depressivos na qualidade de vida de idosos.
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Métodos

Foi desenvolvido um estudo transversal com 1410 idosos nédo institucionalizados,
cadastrados no Programa da Saude da Familia do municipio de Areia - Paraiba (Brasil). Os
dados foram coletados em trés fases.

Durante todas as fases do estudo, foram considerados os aspectos éticos que tratam da
pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo com o que estabelece a Resolugdo CNS
466/12. Nesse sentido, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
e aprovado na Plataforma Brasil sob o protocolo de n° 180.129.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a junho de 2013. O convite para
participar do estudo foi feito por agentes comunitarios de Saude (ACS) devidamente treinados
pela pesquisadora responsavel pela conducdo do trabalho. Em seguida, procedeu-se a
obtencdo do consentimento e da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O critério de inclusdo para a primeira etapa foi o idoso estar cadastrado no programa
de saude da Familia, receber assisténcia domiciliar por parte do ACS e ter 60 anos ou mais.
Foram excluidos os idosos acamados e 0s que ndo conseguiram responder aos questionarios.
Na segunda etapa, foram incluidos aqueles com diagnéstico de DTM estabelecido pelo indice
anamnésico de Fonseca (DMF)!2. Foram excluidos os idosos com tratamento prévio de DTM.

Inicialmente, foi aplicado o Indice Anamnésico de Fonseca em 1410 idosos, como
instrumento de triagem, e diagnosticados 656 idosos como portadores de DTM. Esse
instrumento contém dez perguntas relativas a DTM e, por meio dele, € possivel classificar o
individuo em relacdo a presenca e a severidade da disfuncdo. O mesmo foi reavaliado
recentemente por alguns autores,** mostrando adequadas a validade e a confiabilidade.

Os idosos com diagnostico de DTM foram convidados a participar da segunda fase do

estudo realizada nos postos odontoldgicos ao qual estavam vinculados, em horério de sua
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conveniéncia. Compareceram 410 idosos, aos quais foi aplicado pela pesquisadora o
instrumento  Research  Diagnostic  Criteria  for  Temporomandibular  Disorders
(RDC/TMD/EIXO 1)* para a obtencdo dos dados clinicos. Por meio desse instrumento, o
diagnostico da DTM foi confirmado em 351 deles.

Em outro horario previamente agendado, foi aplicado 0 instrumento
RDC/TMD/EIXOII4, com 31 questdes para coletar os dados referentes a presenca e a
manifestacdo da dor, bem como os relativos a manifestacdo de sintomas depressivos, entre
outros, em 336 idosos que compareceram aos postos para realizar a etapa final da pesquisa.

O estado psicoldgico foi categorizado com base nas escalas da lista para a checagem
dos sintomas (Symptom Cheklist 90 — SCL-90)!, que inclui a avaliagio do estado de
depressdo. Também foi aplicado o Oral Health Impact Profile — OHIP - 14, para avaliar a
qualidade de vida, que abrange sete dimensdes: limitacdo funcional, dor fisica, desconforto
psicolégico, incapacidade fisica, psicologica e social e deficiéncia.

Devido ao nivel sociocultural baixo dos participantes, esse indicador foi aplicado por
meio de entrevista. A fim de garantir a compreensdo das frequéncias, aumentar a
diferenciacdo entre as respostas possiveis, permitir mais confiabilidade de relatos de
entrevistados e reduzir a possibilidade de viés de memoria implicita na resposta de
participantes (lembrando apenas a primeira ou a Gltima resposta), a pesquisadora mostrou um
cartdo com todas as possiveis respostas para cada entrevistado® e leu-as no inicio da
entrevista. O individuo marca um X no espago que representa sua resposta, que podera ser:
nunca, dificilmente, as vezes, varias vezes ou quase sempre.

Os dados foram analisados utilizando-se 0 pacote estatistico SPSS versdo 17. As
variaveis categoricas foram descritas através de frequéncias absolutas e relativas e os dados
continuos através de médias e desvios-padrdes. As médias da pontuacdo final de cada

dominio do instrumento de qualidade de vida foram comparadas entre os individuos com e
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sem dor crbnica na populacdo total e estratificada pela presenca ou ndo de sintomas
depressivos. Da mesma forma, as medias dos dominios foram comparadas entre os idosos
com e sem sintomas depressivos na populacdo total e estratificada pela presenca ou nao de dor
crénica. Para comparar as médias, foi utilizado o teste t de Student, levando-se em
consideracdo a igualdade ou ndo das variancias. Para avaliar o grau de modificacdo nas
médias observado quando havia presenca de dor crbnica ou sintomas depressivos, foi
calculado o percentual de aumento dividindo-se a diferenca entre as médias com e sem aquele

sintoma pela média do grupo sem o sintoma e multiplicado por 100.

Resultados

No presente estudo foi observado que, do total de 336 idosos, 69,1% eram mulheres,
46,4% estavam na faixa etéria abaixo de 69 anos, 32,4%, entre 70 e 79 anos, e 21,3% tinham
idade igual ou superior a 80 anos. Do total dessa amostra, 62,2% relataram a presenca de dor
orofacial cronica. Desses, 58% apresentaram sintomas depressivos. Dos sem queixa de dor,
42,6% apresentaram sintomas depressivos.

Avaliando-se o OHIP-14 nos idosos com e sem dor crbnica, sem levar em
consideracdo os sintomas depressivos (Tabela 1- Gltima linha de cada dominio, comparando
as duas primeiras colunas), verificou-se que houve uma piora significativa na qualidade de
vida dos idosos com dor cronica, em todos os sete dominios, sendo as incapacidades fisica e
psicologica os dominios mais afetados (160% e 155% de aumento da média, quando
comparado o grupo sem e com dor cronica). Na anélise estratificada por sintomas depressivos,
(Tabela 1 — duas primeiras linhas de cada dominio, comparando as duas primeiras colunas) a
dor cronica mostrou piora significativa tanto nos idosos com sintomas depressivos quanto

naqueles sem sintomas depressivos para 0s dominios incapacidade fisica e incapacidade
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psicolégica.Nos dominios limitacdo funcional, desconforto psicologico e incapacidade social,
a dor crénica mostrou uma diferenca significativa apenas no grupo de idosos com sintomas
depressivos. Nos dominios dor fisica e deficiéncia, a dor crénica mostrou uma diferenca
significativa apenas no grupo de idosos sem sintomas depressivos.

Avaliando-se 0 OHIP-14 nos idosos com e sem sintomas depressivos, sem levar em
consideracdo a dor orofacial crbnica, (Tabela 1 — ultima coluna, comparando as duas
primeiras linhas de cada dominio), verificou-se que houve uma piora significativa na
qualidade vida dos idosos com sintomas depressivos em todos os sete dominios, e as
incapacidades social e fisica foram os dominios mais afetados (259% e 245% de aumento da
média, quando comparado 0 grupo sem e com sintoma depressivo).

Na analise estratificada por dor cronica (Tabela 1 — duas primeiras colunas,
comparando as duas primeiras linhas de cada dominio), os sintomas depressivos mostraram
uma piora significativa na qualidade de vida tanto nos idosos com dor crénica quanto nos
sem dor cronica para todos os dominios, exceto para limitagdo funcional, em que a diferenca

se mostrou significativa apenas no grupo de idosos com dor cronica.

Discussao

Alguns pesquisadores que se dedicam aos estudos da DTM e da dor orofacial,
baseados em sugestdes de que havia uma associacdo entre elas e os fatores psicoldgicos,
gerando um impacto social negativo na qualidade de vida, foram levados a adotar um sistema
de classificacdo multiaxial, avaliando os aspectos fisicos e psicossociais, denominado de
Critérios Diagnosticos de Pesquisa para Temporomandibular Disorders (RDC / TMD) Eixo |

e 11*. Esse € o Unico instrumento que avalia as caracteristicas psicossociais, severidade da dor
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cronica orofacial e os niveis de depressdo?, e a sua utilidade tem sido mostrada no cenario
clinico.

As medidas desse instrumento ndo se destinam a produzir diagndsticos clinicos
psiquiatricos. Em vez disso, eles avaliam o grau em que uma pessoa com DTM pode ser
cognitiva, emocional ou comportalmente prejudicada por esses fatores®® e, consequentemente,
0 quanto podem contribuir para o desenvolvimento ou manutencio da dor*®. Esse instrumento
foi revisado recentemente por uma equipe de estudiosos da area?°. No entanto, poucos estudos
tém sido publicados sobre a prevaléncia de deficiéncias relacionadas com a dor, niveis de
depressdo?! e associacdo com a qualidade de vida, principalmente em idosos.

A dor persistente, associada a DTM, caracteriza a condicdo de dor crbénica mais
prevalente nfo associada a malignidade, depois da cefaleia tensional e de dores nas costas?.
Neste estudo, 62% dos idosos relataram dor orofacial cronica. Acredita-se que ela tem um
impacto negativo na qualidade de vida dos individuos com DTM,

Ha consideraveis evidéncias de que disturbios emocionais como depresséao, juntamente
com estratégias de enfrentamento de dor mal-adaptadas, sdo de influéncia significante no
desenvolvimento e na manutencdo da dor orofacial?®. Neste trabalho, observou-se clara
correlagdo entre a dor orofacial e os sintomas depressivos 0 que corrobora os achados de
Kafas P?* e Ana Miriam Velly?®, que afirmam que sintomas depressivos sdo
significativamente relacionados com a dor nos pacientes com DTM, principalmente no grupo
das dores cronicas. Entre os idosos com dor orofacial cronica, 58% apresentaram sintomas
depressivos. Porém, naqueles sem queixa de dor, também houve uma prevaléncia elevada de
sintomas depressivos (42,%), podendo talvez ser considerado como dado relevante neste
estudo a faixa etaria da populacdo. Entretanto, a relagdo entre a depressédo e a dor parece ser
mais forte em pacientes idosos com dor crénica®®?’. Alguns autores?®?° afirmam que a

prevaléncia de depresséo entre os pacientes com dores cronicas é significativamente maior em
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30 a 54 % do que na populagdo geral, enquanto cerca de 43,4 % de pacientes deprimidos
relatam dor.

Em estudo multicéntrico realizado por Manfredini et al'’, em trés populagdes adultas
recrutadas na Clinica de DTM da Universidade de Padova (Italia), na Clinica de DTM e Dor
Orofacial de Tel Aviv (Israel) e no Departamento de Cinesiologia Oral do Centro Académico
de Odontologia de Amsterdam, foi verificado que a amostra italiana endossou 0s mais altos
niveis de depressdo em 52,8% de pacientes com depressdéo moderada ou grave,
significativamente superiores aos relatados da amostra israelense e da holandesa (48,6 % e
37,5 % , respectivamente) .

Em estudo realizado por Slade et. al %, no qual os autores investigaram a influéncia
psicolégica sobre o risco de DTM, eles descobriram que a depressdo, o estresse percebido e o
humor estdo associados a dor e aumenta de duas a trés vezes o risco de DTM.

O trabalho de Bair et. al®? discute os avancos nas teorias que suportam o papel da
depressdo na cronificacdo da dor. Concluem que as condi¢fes coexistem, respondem a
tratamentos similares, exarcebam uma a outra e compartilham caminhos bioldgicos e
neurotransmissores semelhantes. Neste trabalho, também pode-se observar a coexisténcia da
dor orofacial e dos sintomas depressivos, mas ndo se pode determinar quem € a causa ou a
consequéncia. Isso confirma os achados de varios autores®*343%. Dessa forma, cresceu a
evidéncia de que a avaliagdo dos aspectos psicossociais da DTM e dor orofacial sdo
importantes para prever o resultado dos tratamentos®**’, o que da suporte para a necessidade
de uma profunda avaliacéo psicossocial desse pacientes.

Apesar da qualidade de vida prejudicada e dos impactos econémicos gerados, a
deteccdo e o tratamento de pessoas deprimidas e com dor crbnica na populacdo sdo muito
escassos, principamente em populacGes idosas. No presente trabalho, avaliando-se o OHIP-14

nos idosos com e sem dor crbnica, sem levar em consideracdo 0s sintomas depressivos,
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constatou-se que houve uma piora significativa na qualidade de vida dos idosos com dor
crénica em todos os dominios, corroborando os achados de vérios autores que, estudando
outras populacdes, tambem chegaram a conclusdo de que a dor cronica tem impacto negativo
na qualidade de vida®®%,

Foi observado também que, nos idosos sem e com sintomas depressivos, houve uma
piora em alguns escores do OHIP-14 entre os grupos sem dor e com dor orofacial, o que
confirma a afirmacio de Conti et. al® de que, em decorréncia da manutencéo da sensagdo de
dor e de desequilibrio da modulagdo do sistema nervoso, os pacientes sdo afetados por uma
variedade de comorbidades que resultam em uma qualidade de vida desequilibrada.

De forma similar, houve uma piora significativa da qualidade de vida dos idosos sem e
com dor orofacial entre 0os grupos sem e com sintomas depressivos. Entende-se que, na
populacdo estudada, a presenca dos fatores depressivos promoveu declinio na qualidade de
vida de todos os idosos, independentemente da variavel dor.

A abordagem do tema feita neste trabalho mostra-se singular na literatura, mostrando
que o fator psicolégico, no caso em questdo, a depressdo, piora a qualidade de vida dos idosos
com dor orofacial e sem sintomas de dor. Por outro lado, quando o componente dor esta
envolvido, a qualidade de vida dos idosos com e sem depressdo também sofre um
consideravel declinio. Presume-se, portanto, que, ao gerenciar os idosos com dor orofacial e
presenca de fatores psicologicos envolvidos, uma avaliagdo multidisciplinar é adequada, visto
que ha evidéncias de que, dependendo do perfil cognitivo comportamental do ser humano, as

respostas podem ser diferentes quando o mesmo tratamento ¢é oferecido?C.
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Concluséao

Na amostra de idosos estudada, verificou-se que mais da metade apresentou
sintomatologia de dor orofacial crénica e sintomas depressivos. Em geral, pode-se observar
que os sintomas depressivos interferiram mais nos escores dos dominios do OHIP-14 do que a
dor cronica, pois idosos com depressdo apresentaram escores mais elevados em praticamente
todos os dominios, independentemente da presenca ou da auséncia de dor crénica. No entanto,
idosos com dor crénica tiveram escores mais elevados do OHIP-14, dependendo dos sintomas

depressivos.
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Tabela 1. Distribuicdo do diagndstico da dor orofacial associada & presenca ou auséncia de sintomas
depressivos de acordo com 0 RDC/TMD/EIXO 1l e dominios do OHIP-14 de 336 idosos do Municipio de Areia

— Paraiba (Brasil)

_ Sem dor (127) Com dor (209) Total com e sem dor (336)
DOMINIO % de aumento
(73 sem SD e 54 com SD) (88 sem SD e 121 com SD) (161 sem SD e 175 com SD)
LIM_FUNC
Sem SD 0,31+0,63 0,47+0,77 52 0,149 0,40+0,71
Com SD 0,45+0,75 0,80+0,93 78 0,017 0,69 + 0,89
% de aumento 45 70 73
P 0,244 0,008 0,001
Total com e sem SD 0,37 +£0,68 0,66 + 0,88 78 0,002
DOR
Sem SD 0,16 £ 0,62 0,52+ 0,86 225 0,004 0,35+0,78
Com SD 0,62 0,95 0,95+1,13 53 0,068 0,85+1,08
% de aumento 288 83 143
P 0,001 0,003 <0,001
Total com e sem SD 0,36 0,81 0,76 1,04 111 <0,001
DESC_PSIC
Sem SD 0,18 +0,62 0,35+0,72 94 0,113 0,27 0,68
Com SD 0,48 +£0,85 0,94 +£0,99 96 0,003 0,8+0,97
% de aumento 167 169 196
P 0,024 <0,001 <0,001
Total com e sem SD 0,31+0,74 0,69+0,93 123 <0,001
INCAP_FIS
Sem SD 0,10+0,39 0,32+ 0,60 220 0,010 0,22+0,52
Com SD 0,46 0,75 0,90+1,09 96 0,008 0,76 £1,02
% de aumento 360 181 245
P 0,001 <0,001 <0,001
Total com e sem SD 0,25+0,59 0,65 + 0,96 160 <0,001
INCAP_PSIC
Sem SD 0,09 +0,38 0,27 £0,59 200 0,032 0,19+0,51
Com SD 0,39+ 0,66 0,77 +0,99 97 0,010 0,65+0,91
% de aumento 333 185 242
P 0,002 <0,001 <0,001
Total com e sem SD 0,22 £0,54 0,56 + 0,88 155 <0,001
INCAP_SOC
Sem SD 0,12+0,43 0,20+0,53 67 0,316 0,17 +0,49
Com SD 0,33+0,65 0,73+1,02 121 0,009 0,61+0,94
% de aumento 175 265 259
P 0,032 <0,001 <0,001
Total com e sem SD 0,21 0,55 0,51+0,88 143 0,001
DESVANT
Sem SD 0,08 £0,35 0,36 + 0,65 350 0,001 0,23+0,55
Com SD 0,58 £0,89 0,86 £1,12 48 0,105 0,77 £1,06
% de aumento 625 139 235
P <0,001 <0,001 <0,001
Total com e sem SD 0,29 +£ 0,68 0,65+0,98 124 <0,001
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a percepcédo de coercdo (PC) em idosos néo institucionalizados submetidos
a pesquisa para diagnéstico de Disfungdo Temporomandibular. Método: Realizou-se estudo
transversal com 1112 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados no Programa
da Salude da Familia do Municipio de Areia/ Paraiba-Brasil, no periodo de janeiro a junho de
2013. Utilizou-se como instrumento de coleta a Escala de Percepg¢éo de Coercdo. Resultados:
Houve predominancia do sexo feminino (62,5%), faixa etaria de 60 a 69 anos (45,9%) nédo
alfabetizados (57,9%), casados ou em unido estavel (54,1%), aposentados (83,6%) e renda
mensal inferior a um salario minimo (72,0%). A média geral de PC foi de 1,25+ 1,15 e Moda
1 (41,4%). Houve diferenca da PC entre o grupo de alfabetizados, casados e em unido estavel
versus os demais. Conclusdo: Percebeu-se o grupo estudado pouco coagido a decidir com
associacdo significativa da PC com alfabetizacdo e estado civil.
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1 Professora da Escola Técnica de Salde da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) e doutoranda do Programa de Pds-
graduacdo em Gerontologia Biomédica da PUCRS. E-mail: mcavalcantii@hotmail.com

12 professor do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS). E-mail: irenio.filho@pucrs.br

1313 Biglogo, PhD, Professor do Programa de P6s-Graduagdo em Medicina: Ciéncias Médicas, Universidade Federal do Rio

Grande do Sul/Brasil, Laboratério de Pesquisa em Bioética e Etica na Ciéncia do Hospital das Clinicas de Porto Alegre,

Professor do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Cato6lica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

E-mail: jrgoldim@gmail.com


mailto:mcavalcantii@hotmail.com

78

Perceived Coercion in non institutionalized elderly

ABSTRACT

Objective: To evaluate the perception of coercion (PC) in noninstitutionalized elderly
undergoing research for diagnostic Temporomandibular. Method: A cross-sectional study
with 1112 individuals with 60 or more years old, enrolled in the Family Health Program in
Areia, Paraiba State, Brazil, from January to June 2013. The Perceived Coercion Scale was
used as a tool to data collection. Results: Patients were predominantly female (62.5 %), 60-69
years old ( 45.9 % ), non-literacy ( 57.9 %), married or in a consensual marriage ( 54.1 % ),
retired ( 83.6 % ) and with monthly income below the minimum wage (72.0 % ). The overall
PC was 1.25 + 1.15 and Mode 1 (41.4 %). There were differences in PC between the literate,
married or in a consensual marriage group and others. Conclusion: The group studied was
little coerced to decide and significant association of PC with literacy and marital status.
Descriptors: Perceived Coercion. Elderly. Bioethics. Research Ethics.

Percepcion de la coaccion en ancianos no institucionalizados

RESUMEN

Obijetivo: Evaluar la percepcion de coercion (PC) en ancianos no institucionalizados para
investigacion de la disfuncion Temporomandibular. Método: Fue realizado estudio transversal
con 1.112 individuos con 60 afios 0 mas de edad, inscritos en el Programa Salud de la Familia
en el Municipio de Areia/ Paraiba, Brasil, en el periodo de enero a junio del 2013. Fue
utilizada la Escala de percepcion de coercion como herramienta para recoger los datos.
Resultados e discusion: Los pacientes eran predominantemente mujeres (62,5%), de 60-69
afios de edad  (45,9%), casados o en una relacion estable (57,9%), retirados (54,1%),
analfabetos (83,6%) y con menos de un salario base de soldo mensuale (72,0%). La PC
promedio general fue de 1,25 = 1,15 y Moda 1 (41,4%). Hubo diferencias de PC entre el
grupo de alfabetizados, casados y estables en comparacion con los demés. Conclusion: Se
observo nel grupo estudiado poca coercidn para decidir con asociacion significativa de la PC
con alfabetizacién y estado civil.

Descriptores: Percepcion de la coaccion. Ancianos. Bioética. Etica de la Investigacion.
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INTRODUCAO

Com o avancar da Ciéncia, questdes como coercdo em pesquisa tornam-se relevantes,
uma vez que a historia mostra relatos de muitos abusos e desrespeito a condi¢do de liberdade
humana, na busca por ganhos e progressos tecnocientificos que levam o pesquisador, muitas
vezes, a negligenciar principios éticos como autonomia, beneficéncia e ndo maleficéncia, em
prol de descobertas, utilizando-se de préticas, que, em seu entender, justificam-se mediante a
importancia dos resultados que objetiva alcancar.

Sob uma perspectiva historica, pode-se observar que, no campo biomédico, as
primeiras manifestacdes de afirmacao do principio do respeito a autonomia da pessoa deram-
se no contexto da pesquisa clinica com seres humanos.®

Reportando-nos, ainda, a ela, podemos relembrar o fato de que um tribunal instalado
na cidade de Nuremberg, apds julgar prisioneiros alemées acusados de crimes por procederem
de forma cruel ao realizar experimentos em prisioneiros, elaboraram o Cédigo de Nuremberg,
marco fundamental para pesquisas com seres humanos, o qual apresenta como tema central o
respeito & autonomia e a manifestagio de vontade dos sujeitos da pesquisa .

Destaca-se também, nessa mesma conjuntura, a criacdo da Declaracio de Helsinki @),
um documento que também evidencia a preocupacdo de que o sujeito da pesquisa seja
informado para que possa tomar sua decisdo de forma voluntaria. Atualmente, dispbe-se da
Resolugdo CNS466/2012™, que regulamenta as pesquisas em satde no Brasil, baseando-se
no respeito a dignidade humana.

A Bioética envolve uma reflexdo complexa, compartilhada e interdisciplinar sobre a
adequacio que envolve a vida e o viver®. Um dos grandes temas de interesse de estudo em
Bioética € o Procedimento de Consentimento Informado, que visa fornecer informacdo ao
paciente de pesquisa, possibilitando que ele tome a decisdo quanto a sua participa¢do ou nao
no estudo, de maneira voluntéria, livre de quaisquer tipo de pressdo externa®.

No processo de consentimento, a voluntariedade é a capacidade de escolher no seu
melhor interesse, livre de pressbes externas. As pessoas com voluntariedade preservadas
organizam sua vida com base em um conjunto de crengas, valores, interesses, desejos e
objetivos. Esses elementos permitem que a decisdo de cada pessoa seja peculiar. O importante
é diferenciar um valor ou crenca pessoal de uma situacdo de coercdo de terceiros, de

constrangimento no ato de optar por uma das alternativas(”.
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Coercdo, segundo Piaget®, “¢ toda relagdo entre dois ou mais individuos na qual
intervém um elemento de autoridade ou de prestigio”. Ainda de acordo com o autor, a coercdo
“existe na medida em que ¢ sofrida, [...] independentemente do grau efetivo de reciprocidade
existente”® .

Segundo Raymundo e Goldim!?, a validade do consentimento depende, entre outros
fatores, da garantia de que ndo houve coerc¢ao durante o processo. Nesse sentido, a capacidade
de tomar decisdo refere-se a aptiddo para realizar uma tarefa e tem suas origens nos campos
da Psicologia e do Direito, pois representa o lado operativo ou funcional da autonomia
pessoal.

A valorizagdo da autonomia, ou ndo, do idoso perpassa pelos aspectos culturais, vez
que, no Brasil, as culturas indigenas e as ndo ocidentais, por exemplo, direcionam a
comunidade ao respeito e a obediéncia aos ancidos por sua inteligéncia, experiéncia e
sabedoria conquistada com o tempo®Y. No contexto da Gerontologia, ao se considerar a
autonomia ou o principio bioético do respeito a pessoa, discute-se a competéncia de lidar e
tomar decisdes, mesmo ante outros fatores controladores, como patologias, limitacdes
cognitivas, maus-tratos, cultura ou até mesmo a propria familia 9.

Em 1993, o MacArthur Research Network on Mental Health and the law, através do
MacArthur Coercion Study, desenvolveu instrumentos para avaliar a percepcao de coergédo de
pacientes em relacdo a internacdo psiquiatrica*?. A AEI, MacArthur Admission Experience
Interview® é uma entrevista composta por questdes abertas e questdes fechadas, com
duracdo aproximada de 30 minutos de aplicacdo. Por sua vez, a MacArthur Admission
Experience Survey ¢ uma escala com itens para serem assinalados com “concordo” ou
“discordo”. Desse instrumento deriva a Escala de Percepgdo de Coergdo, que contém Cinco
itens divididos nos seguintes dominios: influéncia, controle, escolha, liberdade e ideia. Esses
instrumentos avaliam a percepcdo do paciente frente aos comportamentos coercitivos
impostos durante a admissao psiquiatrica.

O presente estudo objetiva avaliar a percepcdo de coercdo (PC) em idosos nao
institucionalizados  submetidos a pesquisa para diagnéstico de  Disfuncédo

Temporomandibular.

Meétodo
Este estudo transversal foi aninhado no estudo sobre avaliacdo da prevaléncia e

ocorréncia de disfuncdo temporomandibular (DTM) e dor orofacial, desenvolvido com idosos
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ndo institucionalizados, cadastrados no Programa da Saude da Familia do municipio de Areia
- Paraiba (Brasil).

Em todas as fases do estudo, foram considerados os aspectos éticos que tratam da
pesquisa com seres humanos, de acordo com o que estabelece a Resolucdo CNS 466/12.
Nesse sentido, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS e
aprovado na Plataforma Brasil sob o protocolo n® 180.129.

O convite para participar do estudo foi feito por agentes comunitarios de saude
devidamente treinados pela pesquisadora responsavel pela conducédo do trabalho; em seguida,
procedeu-se a obtencdo do consentimento e a assinatura do respectivo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a junho de 2013. A amostra do
estudo original sobre DTM foi constituida por 1410 idosos, com idades iguais ou superiores a
60 anos. Ndo foram incluidos no presente estudo os idosos acamados e 0s que ndo
conseguiram responder ao instrumento de coleta de dados sobre Percepgdo de Coercdo. A
amostra final deste estudo foi composta por 1112 idosos.

A Escala de Percepcao de Coercéo aplicada deriva de uma escala para avaliar coercdo
em internacdo psiquiatrica, a MacArthur Admission Experience Survey*® que é composta
por 16 questdes. Esse instrumento foi desenvolvido pelo MacArthur Coercion Study e
validado para a lingua portuguesa por Taborda ™. A Escala de Coersio em Pesquisa contém
cinco afirmativas nas quais 0s participantes devem optar sobre se concorda ou discorda, sendo
que cada resposta assinalada na alternativa “concordo” ¢ considerada um nivel de percepcao
de coercdo. O preenchimento dura, em média, cinco minutos.

Além do instrumento de percepcdo de coercao, foi aplicado um questionario especifico
para diagndstico da disfuncdo temporomandibular, denominado Indice Anamnésico de
Fonseca ¥, que apresenta dez perguntas relativas & DTM e permite a classificagdo do
individuo em relacdo a presenca e a severidade da disfuncéo, que era o objetivo do projeto no
qual ele se insere. Esses dados ndo serdo objeto de avaliagdo no presente artigo.

Foram coletadas também as informacg6es referentes a dados sociodemograficos como:
idade, sexo, renda familiar, ocupacéo, estado civil e escolaridade. Para a analise dos dados,
foram utilizadas estatisticas descritivas como média, mediana, moda, desvio- padrdo e
frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as variaveis, o teste Qui-
quadrado de Pearson foi aplicado. As diferencas entre as médias foram obtidas utilizando-se o

teste de Fischer. O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (P=0,05). Os célculos
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estatisticos foram realizados utilizando-se o aplicativo SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) na versao 18.0.

RESULTADOS

Avaliando-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra de 1112 idosos do
municipio de Areia - Paraiba (Brasil), verificou-se que a idade dos pesquisados variou de 60 a
100 anos, com média de 73,32 anos, desvio-padrdo de 8,70 anos e mediana de 71,00 anos.

Houve predominéncia do sexo feminino (62,5%); da faixa etaria de 60 a 69 anos
(45,9%), da ndo alfabetizacdo (57,9%), do estado civil casado ou unido estavel (54,1%), de
ser aposentado (83,6%) e ter uma renda mensal inferior a um salario minimo (72,0%). (Tabela
1).

A Escala de Percepcdo de Coercdo, que pode variar de zero a cinco pontos, obteve
uma média geral de 1,25+ 1,15. Os valores variaram de zero (27,0%) a cinco pontos (0,1%),
sendo que a Moda foi igual a um ponto (41,4%).

Avaliando-se individualmente cada uma das cinco questdes, foi possivel identificar,
considerando-se a concordancia com a afirmativa, que, em duas questdes, as respostas foram
equilibradas: “Foi minha ideia de participar da pesquisa” (54,4%) e “Tive mais influéncia do
que qualquer outra pessoa sobre o fato de participar ou ndo da pesquisa” (47,7%). Nas trés
outras questfes, predominaram as alternativas: “Senti-me livre para fazer o quisesse a respeito
da minha participacdo da pesquisa” (99,6%); “Tive bastante decisdo sobre se eu participaria
da pesquisa” (89,0%); “Eu escolhi participar da pesquisa” (84,0%). (Tabela II)

Comparando-se os valores obtidos na Escala de Percepcdo de Coercdo com as
diferentes variaveis demograficas, concluiu-se que nao houve diferenca entre os valores
obtidos em relagdo a idade, ao sexo e a renda dos participantes. Na variavel escolaridade,
considerando-se apenas alfabetizados ou néo, e no estado civil, agregando-se os casados e em
unido estavel versus os demais, foram obtidas diferencas significativas. Os individuos néao
alfabetizados obtiveram um valor médio de coer¢édo percebida (1,10+1,06) significativamente
inferior (F=29,65; P=0,0001) aos alfabetizados (1,49+1,25). No grupo dos participantes
casados ou com unido estavel, a media obtida (1,19+1,10) foi inferior (F5, 90; P=0,015) a
verificada nos demais estados civis (1,34+1,21).

Verificando-se as associa¢Oes entre as respostas individuais para as questfes da
Escala, de acordo com as variaveis ‘escolaridade’ e ‘estado civil’, foram obtidas associa¢fes

significativas e ndo significativas.
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Quanto a escolaridade, solicitada na questdo 1 — “Senti-me livre para fazer o quisesse a
respeito da minha participagdo da pesquisa”, ndo houve associagdo significativa (X?=0,418;
P>0,05). As demais questdes tiveram associacdes significativas. Na questdo 2, “Eu escolhi
participar da pesquisa”, foi verificada uma associacdo significativa (x2=28,86; P=0,0001),
sendo que os individuos ndo alfabetizados afirmaram escolher de forma proporcionalmente
superior aos individuos alfabetizados (88,8% X 76,6%). Na questdo 3, “Foi minha ideia de
participar da pesquisa”, a associacdo também foi significativa (X2=7,87; P=0,003); ja os
individuos ndo alfabetizados se associaram a terem tido a ideia, e os alfabetizados
discordaram (57,6% x 49%). Quanto a questdo 4, “Tive bastante decisdo sobre se eu
participaria da pesquisa”, a associa¢do significativa (X2=20,46; P=0,0001) foi de que os
individuos ndo alfabetizados afirmaram ter tido decisdo de forma proporcionalmente superior
aos individuos alfabetizados (92,4% x 83,6%). Finalmente, no que diz respeito a questdo 5 —
“Tive mais influéncia do que qualquer outra pessoa sobre o fato de participar ou ndo da
pesquisa” - igualmente significativa (X?2=9,72; P=0,001), as pessoas alfabetizadas afirmam
ndo ter mais influéncia do que qualquer outra pessoa (58,2 x 48,6).

Em relacdo ao estado civil, apenas duas questfes - 1 “Senti-me livre para fazer o
quisesse a respeito da minha participacdo da pesquisa” € 5 — “Tive mais influéncia do que
qualquer outra pessoa sobre o fato de participar ou ndo da pesquisa” tiveram associagoes
significativas. As demais questbes - 2 (X?=2,66; P>0,05), 3 (X?=0,654; P>0,05) e 4
(X2=1,817; P>0,05) - ndo apresentaram associaces significativas com essa variavel. A
questdo 1, “Senti-me livre para fazer o quisesse a respeito da minha participagao da pesquisa”,
teve uma associacdo significativa (X2= 4,973; P=0,04) que foi devida ao fato de todos os
quatro participantes que discordaram dessa afirmativa ndo serem casados ou em unido
estavel. Na questdo 5, “Tive mais influéncia do que qualquer outra pessoa sobre o fato de
participar ou ndo da pesquisa”, a associagao significativa (X?=8,15; P=0,003) demonstrou que
os individuos casados ou em unido estavel tiveram maior concordancia, e os demais, maior

disconcordancia com essa afirmativa (51,5% x 43,1%).

DISCUSSAO

E crescente o interesse da comunidade cientifica sobre a adequacao ética como agente
norteador na condugdo de pesquisas que envolvem seres humanos, de forma que sejam
prioritariamente resguardados a eles, seus direitos de autonomia, dignidade e liberdade de

expressar livremente a sua vontade. Nessa conjuntura, a discussdo no meio académico gera
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questionamentos a luz da ética, vislumbrando reflex6es sobre os diversos aspectos envolvidos
na elaboracdo e conducdo das pesquisas, bem como questfes sobre a avaliacdo e o controle do
efeito da coercdo no processo de consentimento, que representa um elemento fundamental na
garantia de que o individuo pesquisado esta exercendo livremente seu direito de escolha, ndo
havendo nenhuma expressdo de constrangimento ou fragilidade na relacdo pesquisador-
pesquisado.

A tomada de decisdo na participacdo em pesquisas deve estar apoiada em diversas
habilidades, incluindo a capacidade de compreender e avaliar o tipo de questionamento, de
envolvimento com o tema e, principalmente, ser capaz de manifestar sua preferéncia®, livre
de quaisquer fatores externos que caracterizem relacdes de medo, submissdo ou subserviéncia
entre pesquisado e pesquisador.

Ao se avaliar a percepcdo de coercdo, observam-se, prioritariamente, o participante da
pesquisa e 0s sentimentos nele despertados durante o processo de consentimento, bem como
durante a obtencéo das respostas®?.

No presente estudo, verificou-se que 99,6% dos pesquisados sentiram-se livres para
fazer o que quisessem a respeito de sua participacdo; 84% afirmaram que escolheram
participar da pesquisa, 89%, ter tido bastante decisdo sobre se participariam da pesquisa.
Esses dados revelam que a voluntariedade foi preservada e corroboram o estudo de Protas,®
visto que os resultados apontam para o fato de que a vontade e os valores do paciente foram
respeitados. Apenas 54,5% dos participantes afirmaram ser sua a ideia de participar da
pesquisa. Esse fato € coerente com a forma como as pesquisas dessa hatureza sao conduzidas,
ja que o proprio pesquisador convida o pesquisado a participar do estudo. Porém, menos da
metade (47,7%) dos pesquisados responderam que tiveram mais influéncia do que qualquer
outra pessoa sobre o fato de participar ou ndo da pesquisa.

Verificou-se também associagdo significativa entre a percepcdo de coercdo e
escolaridade (p<0,01). Nessa variavel, considerando-se apenas alfabetizados ou ndo, 0s
individuos alfabetizados obtiveram um valor médio de coercdo percebida (1,49+1,25)
significativamente superior (F=29,65; P=0,0001) aos ndo alfabetizados (1,10+1,06) . Segundo
Paine®, a escolaridade estd relacionada aos processos de avaliagdo cognitiva relativa a
salde. Podem ocorrer diferencas quanto a sua percepcao, dependendo do nivel educacional do
individuo. No entanto, Prottas et. al® afirmam que a capacidade de decisdo pode ser
influenciada pelos aspectos educacionais, porém nao de forma determinante. As pessoas com
pouca escolaridade também podem ter desenvolvimento psicolégico-moral que lhes permita

avaliar as alternativas e decidir de acordo com seu melhor interesse”.



85

No presente estudo, verificou-se que idosos alfabetizados sentiram-se mais coagidos
do que os ndo alfabetizados. Isso pode ser, em parte, creditado a vulnerabilidade dessas
populacbes, pois, por terem mais escolaridade, elas puderam reconhecer essa possivel
situacdo de coercdo®). Verificou-se, também, associacdo significativa entre a percepcdo de
coercdo e o estado civil, mais especificamente, no grupo dos participantes casados ou com
unido estavel. Esse resultado pode ser explicado pelo fator de protecdo associado ao fato de

ter um vinculo interpessoal estavel.

CONCLUSOES

Com base nos dados obtidos com essa amostra e nas condi¢6es do estudo ao qual se
vinculavam, foi possivel verificar que a percepcao de coercdo dos participantes do estudo foi
baixa. Comparando-se esses resultados com outros estudos, esses valores foram semelhantes.

Os participantes ndo alfabetizados tiveram menor percepcdo de coercdo do que 0s
alfabetizados. A escolaridade pode permitir maior compreensdao dos diferentes fatores
presentes na situacdo estudada.

As pessoas com vinculos estaveis, casadas e em unido estavel tiveram menor
percepcdo de coercdo que os demais estados civis. Isso pode ser associado a uma possivel
protecdo em func¢do do vinculo afetivo estavel.

Como limitacdo do estudo pode-se apontar o fato de que os instrumentos foram
aplicados pelos agentes comunitarios de saude (ACS) que, estabelecem uma relacdo de
cuidado para com esses idosos, podendo desta forma , interferir na voluntariedade dos
pesquisados, pelo sentimento de respeito e gratiddo que 0s mesmos mantém, na maioria dos
casos, em relacdo aos ACS.

Como sugestdo para futuros estudos, pode-se desenvolver outra pesquisa onde o
instrumento seja aplicado por um profissional de saide que ndo mantenha vinculos com a

populacdo estudada, podendo-se comparar 0s dados com 0s neste estudo apresentados.
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Tabela 1 - Distribuicdo sociodemografica dos 1112 idosos ndo institucionalizados,
cadastrados no Programa da Saude da Familia do Municipio de Areia- Paraiba (Brasil)
segundo os dados s6cio-demograficos.

Variavel N %

TOTAL 1112 100,0

« Faixa etaria (anos)
60 a 69 510 45,9
70a79 356 32,0
80 ou mais 246 22,1



Sexo
Masculino

Feminino

Estado civil

Solteiro
Casado/Unido estavel
Divorciado

Vilvo

Né&o informado

Escolaridade 1
Né&o alfabetizado
Ensino fundamental
Ensino médio
Ensino superior

Nao informado

Escolaridade 2
Alfabetizado
Néo alfabetizado

Nao informado

Profissao
Ainda na ativa
Aposentado

Néo informado

Renda (salarios minimos)
Até um

Mais de um

Néo informado

417
695

145

602
33

308
24

644

397
32
16
23

445
644
23

149
930
33

801
132
179

37,5
62,5

13,0
54,1
3,0
21,7
2,2

57,9
35,7
2,9
1,4
2,1

40,0
57,9
2,1

13,4
83,6
3,0

72,0
11,9
16,

88
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Tabela 2 — Distribuicdo das questdes da Escala de Percepcdo de Coercédo aplicada nos 1112

idosos ndo institucionalizados, cadastrados no Programa da Sadde da Familia do municipio de

Areia — Paraiba (Brasil)

Variavel n %
TOTAL 1112 100,0
e Senti-me livre para fazer o quisesse a respeito da minha participacéo

da pesquisa

Concordo 1108 99,6

Discordo 4 0,4
 Eu escolhi participar da pesquisa

Concordo 934 84,0

Discordo 178 16,0
e Foi minha ideia de participar da pesquisa

Concordo 605 54,4

Discordo 507 45,6
« Tive bastante decisdo sobre se eu participaria da pesquisa

Concordo 990 89,0

Discordo 122 11,0
e Tive mais influéncia do que qualquer outra pessoa sobre o fato

de participar ou néo de pesquisa

Concordo 530 47,7

Discordo 582 52,3
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10 CONCLUSOES DA TESE

Com esta tese, tendo como base o0s dados obtidos nesta amostra e nas

condicdeverificadas ao longo do estudo, chegou-se as seguintes conclusoes:

a)

b)

c)

d)

A prevaléncia de DTM foi de 46,5%, com predominancia do grau de severidade
leve, atingindo com mais frequéncia as mulheres;

A severidade da DTM teve associagédo significativa com o estado civil e com a
renda;

As desordens articulares (grupo I11) tiveram um impacto negativo na qualidade de
vida dos idosos estudados;

Houve associacao significativa entre todos os dominios do OHIP 14, dor orofacial
e sintomas depressivos, com impacto na qualidade de vida;

Mais da metade da amostra estudada apresentou sintomatologia de dor orofacial
cronica e sintomas depressivos;

A percepcéo de coergdo dos participantes do estudo foi baixa e foram verificadas

diferencas significativas utilizando-se as variaveis ‘alfabetizag¢do’ ¢ ‘estado civil’.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PRIMEIRA ETAPA DA PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) e Dor
Orofacial associado a fatores psicossociais e seu impacto na qualidade de vida de idosos

PESQUISADORA: Maria de Oliveira Alves Cavalcanti
ORIENTADOR: Prof. Dr. José Roberto Goldim
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Irénio Gomes S. Filho

1. PROPOSITO DA PESQUISA:

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada Disfuncdo
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial associadas a fatores psicossociais e seu impacto
na qualidade de vida de idosos.

O objetivo do estudo € verificar a presenca de problemas na articulacdo temporo-
mandibular (regido proxima ao ouvido) ou a presenca de dor na face (rosto) e a relacdo destas
com a presenca de depressao, ansiedade (nervosismo) e com doencas corporais.

Vocé respondera a um questionario contendo 10 perguntas ocupando um tempo
aproximado de 10 minutos.

O beneficio esperado é diagnosticar a doenca da articulacdo temporo-mandibular e as
causas da dor.

Se vocé for diagnosticado como portador de DTM, serd convidado a participar de
segunda etapa desta pesquisa, sendo para isso devidamente informado.

Todas as informacOes de carater pessoal, obtidas neste estudo, permanecerdo em
sigilo, assegurando protecdo da sua imagem e respeito aos seus valores. Como condicdo da
participacdo na pesquisa, vocé permitira ao pesquisador e membros da equipe, a coleta de
dados necessarios para o estudo. Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em
Congressos ou Publicagdes Cientificas, porém, ndo serdo utilizadas quaisquer imagens ou
informacdes que permitam sua identificagéo.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e, portanto vocé nédo é
obrigado(a) a fornecer as informacfes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo

Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
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do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem haver4d modificacdo na assisténcia que vem

recebendo na Instituig&o.

2. CONTATO:
Se houver qualquer duvida sobre a pesquisa, vocé recebera mais esclarecimentos com
a pesquisadora Maria de Oliveira Alves Cavalcanti pelos fones (83) 32167400/ 99916388.

Eu RG n° concordo em

participar deste estudo, apo6s ter sido devidamente informado sobre os procedimentos, riscos e
beneficios associados ao presente projeto de pesquisa. Compreendo que posso retirar meu

consentimento a qualquer momento.

Areia, de de

Nome e Assinatura do Participante

Nome e Assinatura do Pesquisador que obteve o consentimento

Caso o participante ndo consiga ler o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
uma testemunha devera atestar que o contelldo do mesmo foi lido e que o participante teve

compreensdo do que Ihe foi apresentado e concordou com a sua participacao.

Nome e Assinatura da Testemunha

(apenas se necessario)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
SEGUNDA ETAPA DA PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) e Dor
Orofacial associadas a fatores psicossociais e seu impacto na qualidade de vida de idosos

PESQUISADORA: Maria de Oliveira Alves Cavalcanti
ORIENTADOR: Prof. Dr. José Roberto Goldim
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Irénio Gomes S. Filho

1. PROPOSITO DA PESQUISA:

Vocé esta sendo convidado a continuar participando da pesquisa intitulada Disfuncao
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial associadas a fatores psicossociais e seu impacto
na qualidade de vida de idosos.

O objetivo do estudo € verificar a presenca de problemas na articulacdo temporo-
mandibular ou a presenca de dor na face (rosto) e a relacdo destas com a presenca de
depressao, ansiedade (nervosismo) e com doencas corporais.

Nesta segunda etapa da pesquisa vocé sera submetido a um exame clinico que incluira
a palpacdo dos musculos da face, pescoco, articulacdo temporo-mandibular (regido préxima
ao ouvido) e ausculta desta articulacdo. VVocé respondera a alguns questionarios que ocuparao
um tempo aproximado de 1 hora.

Os possiveis desconfortos relacionados podem ser dor local da palpacéo.

O beneficio esperado é determinar se realmente existe relacdo entre esta doenca e 0s
fatores psicoldgicos analisados para poder planejar um tratamento adequado.

Todas as informacdes de carater pessoal, obtidas neste estudo, permanecerdo em
sigilo, assegurando protecdo da sua imagem e respeito aos seus valores. Como condicdo da
participacdo na pesquisa, vocé permitira ao pesquisador e membros da equipe, a coleta de
dados necessarios para o estudo. Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em
Congressos ou Publicagdes Cientificas, porém, ndo serdo utilizadas quaisquer imagens ou
informagdes que permitam sua identificagéo.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntaria e, portanto vocé nédo é

obrigado(a) a fornecer as informacgOes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
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Pesquisador(a). Caso decida n&o participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem haverd modificacdo na assisténcia que vem

recebendo na Instituicdo.

2. CONTATO:
Se houver qualquer davida sobre a pesquisa, vocé receberd mais esclarecimentos com
a pesquisadora Maria de Oliveira Alves Cavalcanti pelos fones (83) 32167400/ 99916388.

Eu RG n° fui

devidamente informado (a) e esclarecido (a), apds ter lido a descri¢cdo acima, e ndo restando
duvidas, concordo em participar deste estudo. Compreendo que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento e autorizo a liberacdo dos dados obtidos para
apresentacdo em eventos cientificos e publicacdes, desde que a minha identidade e da

Instituicdo a qual estou vinculada sejam protegidas.

Areia, de de

Nome e Assinatura do Participante

Nome e Assinatura do Pesquisador que obteve o consentimento

Caso o participante ndo consiga ler o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
uma testemunha devera atestar que o contetdo do mesmo foi lido e que o participante teve

compreensdo do que Ihe foi apresentado e concordou com a sua participacao.

Nome e Assinatura da Testemunha

(apenas se necessario)
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APENDICE C - ARTIGO ENCAMINHADO PARA A REVISTA CADERNOS DE
SAUDE PUBLICA

Relacdo entre o grau de satisfacdo de idosos usudérios de protese total dentaria e
qualidade de vida

Relationship between satisfaction of elderly denture wearers and quality of life
Relacion entre el grado de satisfaccion de los pacientes ancianos portadores de protesis
dental y la calidad de vida

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti® Julia Magalhaes da Costa Lima? Cacilda Morais Chaves

de Lima?', José Roberto Goldim?, Irenio Gomes®, Geraldo Attilio De Carli®

'Escola Técnica de Satde da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Jodo Pessoa, Paraiba.
?Doutoranda da Universidade Estadual Paulista (UNESP), S&o José dos Campos, SP.
3Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (PUCRS).

Resumo
Este estudo teve como objetivo avaliar o nivel de satisfacdo de usuérios de proéteses totais

dentérias e a relacdo com a qualidade de vida. Um estudo transversal foi realizado com 49
idosos atendidos em um Centro Odontol6gico. Os participantes tinham idade igual ou
superior a 60 anos e eram usuarios de protese total dentaria. Foram utilizados dois
questionarios: o primeiro composto por perguntas sobre aspectos gerais e aspectos sécio-
econdmicos, e o segundo foi o Oral Health Impact Profile-Edentulous (OHIP-EDENT), com
dezenove perguntas que avaliaram o impacto dos problemas bucais na qualidade de vida. Os
dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e analitica realizada no programa
estatistico SPSS versdo 17.0. Observou-se associacdo significativa (p<0,001) entre o sexo dos

pesquisados e o escore da qualidade de vida total revelando gue as mulheres apresentaram

uma qualidade de vida pior que 0s homens e significancia no dominio da dor fisica.

Verificou-se também que os vilvos apresentaram maior limitacdo funcional e dor fisica e 0s
solteiros relataram maior incapacidade fisica. A associacdo entre o0 uso de medicamentos e a
incapacidade social também foi observada. Pacientes que substituiram suas proteses entre 3 e
4 vezes apresentaram melhor qualidade de vida do que aqueles que a substituiram 5 vezes ou
mais. Além disso, pacientes com incobmodo devido a prétese apresentaram pior qualidade de

vida, maior limitagdo funcional, maior desconforto psicoldgico e maior incapacidade social.
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Verificou-se nesta pesquisa que as mulheres apresentaram pior qualidade de vida com maior
relato de dor fisica e que o incdbmodo causado pelo uso da prétese influenciou negativamente

a qualidade de vida.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Protese Dentéaria. 1doso.

Abstract
This study aimed to assess the level of satisfaction of denture wearers and the relationship

with their quality of life. A cross-sectional study was conducted with 49 elderly patients
treated at a dental center. Participants were 60 years old and were denture wearers. Two
questionnaires were used: the first was composed of questions on general and socio-economic
aspects, and the second was the Oral Health Impact Profile-Edentulous (OHIP-EDENT), with
nineteen questions that assessed the impact of oral health on quality of life. Data were
analyzed using descriptive and analytical statistics performed in SPSS version 17.0. There
was a significant association (p <0.001) between men and women and overall score of quality
of life revealing that women had a worse quality of life and most physical pain that men. It
was also found that widowers had greater functional limitation and physical pain and that
singles reported greater physical disability. Association between drug use and social disability
was observed. Patients who replaced their prosthesis between 3 and 4 times had better quality
of life than those who replaced 5 times or more. Furthermore, patients with discomfort due to
prosthesis had worse quality of life, greater functional limitation, psychological distress and
social disability. It was found in this study that women had a worse quality of life with greater
reports of physical pain and discomfort caused due the use of the prosthesis influenced
negatively the quality of life.

Key-words: Quality of life. Dental Prosthesis. Elderly.
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APENDICE D - ARTIGO ENCAMINHADO PARA A REVISTA GERONTOLOGIST

Impact of Multi-Disciplinary Maxillofacial Rehabilitation on Adults and Elderly Adults

Cacilda Chaves M. de Lima*!, , Geraldo Savio A. Holanda?, Maria Oliveira A. Cavalcanti’
Elizabeth R. Alfenas®, Angelo José G. Bos?, Paul B. Tanner®.

1 PhD Candidate of Biomedical Gerontology Graduate Program Pontifical Catholic
University of Rio Grande do Sul -PUCRS, Bratzil.

cacildachaves@hotmail.com Phone: (+55) 83 9909 0052
Adress:Osvaldo Tavares de Melo, 9/ 401. Edf. Castel Gandolfo.

Bairro Manaira- Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.038-220 — Brazil

2PhD Candidate of Engineering of Materials University of Campina Grande, Brazil.
holanda@dentistas.com.br Phone: (+55) 83 9981 3069
Adress: R. Juiz Agricola Montenegro,105/1801 — Edif. Blue Tower

Bairro de Miramar — Jodo Pessoa, Paraiba CEP 58.032-210 - Brazil
mcavalcantii@hotmail.com Phone: (+55) 83 9991 6388
Adress: Av Cristiano Fischer, 2138 apto.

Partenon- Porto Alegre- RS - Porto Alegre, RS CEP: 90610-000 - Brazil

3Professor of the Odontology Graduate University UFMG, Brazil
elizabethalfenas@bol.com.br Phone : (+55) 31 9154 0790
Adress:R. Jodo Antonio Cardoso, 660 apt. 602- Bairro Ouro Preto

Belo Horizonte,Minas Gerais CEP: 31310390 - Brazil

4 Professor of the Biomedical Gerontology Graduate Program of PUCRS, Brazil.
angelo.bos@pucrs.br Phone (+55) 51 3320 3000
Adress: Avenida Ipiranga 6690, Porto Alegre- RS, CEP: 90610-000 - Brazil
*Anaplastologist at Huntsman Cancer Hospital, University of Utah, USA.
paul.tanner@hci.utah.edu Phone: 801 997 0545

144 Wilson Road -North Salt Lake, Utah — USA- 84054

Purpose of the study: To evaluate the impact of a multi-disciplinary team approach to
maxillofacial rehabilitation regarding nutrition and quality of life for elderly adults. Design
and Methods: Consenting elderly adults with a maxillofacial deformity participated in this

study. The nutritional state and quality of life was evaluated for each participant prior to
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maxillofacial prosthetic rehabilitation, as well as one month and six months post-
rehabilitation using the Mini Nutritional Assessment-MNA®, WHOQOL-BREF and
WHOQOL-OLD questionnaires. The multi-disciplinary team included maxillofacial
prosthetists, nutritionists, psychologists, social workers, physicians, and nurses. Results: After
six months of rehabilitation, the percent of malnourished participants was significantly
reduced from 13.2% to 5.3%, while those at risk of malnutrition reduced from 39.5% to
23.7%. Quality of life scores showed overall improvement, with significant improvements of
43.7% in sensorial ability, 41.9 % in social participation, and 55.5% in psychological
domains. Implications: These findings highlight the importance of the team multiprofissional
for maxillofacial rehabilitation of patients who carries deformities, for improving of their
nutritional status and quality of life.

Key Words: Cancer,Maxillofacial deformity, Nutrition, Quality of life
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APENDICE E - CAPITULO PARA PUBLICACAO NO LIVRO DO DOUTORADO
EM GERONTOLOGIA BIOMEDICA DA PUCRS

TITULO: A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR NO PROCESSO DE
ENVELHECIMENTO E SEU IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti; Irénio Gomes; José Roberto Goldim

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta crescendo mais
rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre 1970 e 2025, espera-se um
crescimento de 223% ou em torno de 694 milhdes, no nimero de pessoas mais velhas
(VERAS, 2012).

Nos ultimos anos, o Brasil também vem demonstrando que seu perfil populacional
sinaliza rapida mudanca na estrutura etaria, com destaque para o crescimento progressivo da
populacédo idosa. O fendmeno deve-se principalmente a reducdo da fecundidade e ao aumento
da expectativa de vida, como principais fatores envolvidos neste acelerado processo de
envelhecimento populacional (ALMEIDA; AGUIAR, 2011).

Adicionalmente é possivel visualizar maior ocorréncia de doencas e déficits no campo
fisico, bem como psiquico e social, de forma que mais anos vivivos podem se traduzir em
anos assinalados por doencas que levam a sequelas e sofrimento para os idosos (SAQUETTO
etal., 2013).

Destaca-se, portanto, a importancia de garantir aos mesmos, ndo apenas maior
longevidade, mas também qualidade de vida, satisfacdo pessoal, bem como politicas publicas
que assegurem a elaboracdo de novos significados para a vida na idade avancada,
incentivando fundamentalmente, a prevencdo, o cuidado e a atengdo integral a satde (JOIA,;
RUIZ; DONALISIO, 2007; VERAS, 2012).

Nesta conjuntura, a compreensdo das mudancas fisiologicas ou patolégicas que
ocorrem no organismo com o avanco da idade torna-se foco e desafio cada vez maior dos
estudos cientificos, uma vez que, a busca por uma qualidade de vida satisfatoria e um bom
desempenho em suas atividades ,reflete-se no aumento da procura, por parte dos idosos, de
servicos especializados nas mais diversas areas da Saude.

O envelhecimento € um processo natural, no qual ocorre uma complexa interacéo
entre 0s processos bioldgicos, psicologicos e sociais. Dentre as alteragcdes decorrentes da

senescéncia destacam-se a perda da massa muscular, aumento da quantidade de gordura
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corporal, enfraquecimento do sistema imunolégico, diminuigdo do estimulo do centro da sede,
diminuicdo da quantidade e da qualidade da alimentacdo, declinio da acuidade visual e
surgimento de doencas crénicas como hipertensdo, osteoporose, artrite, diabetes e problemas
cardiovasculares e de saude bucal (BRASIL, 2011).

Na Odontologia as acGes de saude bucal sdo voltadas para a populagdo infantil e
jovem, e a situacdo odontoldgica de pessoas adultas e idosas é precaria (MOREIRA et al.,
2005). Como a saude bucal ¢ parte da saude geral, a Odontologia deve se preparar e se adaptar
para tratar esta populacdo em crescimento (MOIMAZ; SALIBA; SANTOS, 2004

Entende-se que o idoso deve ter seu sistema mastigatorio em pleno funcionamento
para o cumprimento da primeira fase da fungdo digestiva que é a mastigacdo. Sabe-se que
uma condicdo bucal insatisfatéria afeta os aspectos funcionais, sociais e psicolégicos
refletindo sobremaneira na qualidade de vida dos individuos (SHINKAI; DEL BEL CURY,
2000).

E consenso na literatura que o sistema mastigatorio deve trabalhar de forma harménica
e sincronizada, uma vez que qualquer alteracdo em um dos seus componentes pode
determinar um desequilibrio em seu funcionamento, podendo surgir, assim, as disfuncdes
desencadeadas pela alteracdo na biomecanica, na fisiologia, na anatomia da articulacédo
temporomandibular (ATM) e/ou das estruturas adjacentes. Estas disfungbes podem
desencadear manifestacGes clinicas de dor na articulacdo, musculatura mastigatoria e nas
estruturas relacionadas, além de limitacao e desvio de abertura mandibular e ruidos articulares
(OKESON, 2000a; LIM, 2010).

Outrosssim, durante o processo de envelhecimento pode ocorrer sobrecarga funcional

na ATM, provocada pela falta de reposicdo de dentes perdidos, habitos parafuncionais,
oclusdo deficiente ou por trauma. Tais alteracdes podem resultar na Disfuncao
Temporomandibular (DTM) no individuo idoso (ALMEIDA et al., 2008).
Faz-se oportuno mencionar também, que assim como os demais 6rgdos, a ATM sofre
alteracdes decorrentes do processo natural de envelhecimento. Estas alteracbes podem ser
representadas pelas degeneraces fisiologicas, que também podem estar associadas a
diminuicdo da carga sobre a ATM, reduzindo a proliferagdo celular e sintese da matriz,
resultando em condilos pequenos com uma fina camada de cartilagem articular, e consequiente
reducdo do osso trabecular subcondilar (IACOPPINO; WHATEN; 1993).
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1 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

A DTM é uma desordem dolorosa musculo-esquelética que compromete os musculos

da mastigacdo, as ATMs e/ ou varias estruturas anatdmicas do sistema estomatognatico (SE)
(TJAKKES et al., 2010).
De acordo com a estrutura do Sistema Mastigatorio, as DTMs podem ser agrupadas em duas
categorias: musculares, quando acometem somente a musculatura da mastigacdo e do
pescoco; e articulares quando se caracterizam por distarbios internos da ATM (OKESON,
2000b; SIQUEIRA, 2001).

As DTMs sdo reconhecidas como as condi¢ces mais comuns de dores crbnicas
orofaciais de origem ndo odontogénica encontradas pelos dentistas. O sintoma mais frequente
¢ a dor, usualmente localizada nos musculos mastigatorios, na area pré-auricular e/ou
articulacdo temporomandibular. Além das dores, as quais sdo usualmente agravadas pela
mastigacdo e outras funcGes da mandibula, pacientes com DTM geralmente apresentam
movimentos mandibulares limitados ou assimétricos e barulhos nas articulacdes, geralmente
descritos como estalidos, ruidos ou crepitagcdes. Os pacientes portadores de DTM também
descrevem sintomas de dor nos ouvidos, olhos e/ou garganta, bem como dores de cabeca, com
envolvimento dos musculos frontal, temporal, parietal, occipital, e regido do pescoco (CONTI
et.al., 2012).

A dor, segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (Internacional
Association for the Study of Pain — IASP), ¢ definida como uma “experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a um dano tissular real ou potencial, ou descrita em termos
de tal dano”. Dessa forma, estdo envolvidos na percepcdo dolorosa ndo apenas 0s
componentes fisicos e quimicos da nocicepcdo, mas também os aspectos subjetivos
psicoldgicos, especialmente nos portadores de dor crénica (CONTI et al., 2012). A Disfuncao,
por sua vez, pode ser descrita como uma alteracdo anormal da funcdo de determinada
estrutura, podendo ou ndo ser acompanhada de dor (ALENCAR JUNIOR; BATISTA, 2005)

2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de DTM tem sido extensivamente estudada em criancas (FARSI, 2003)
e adolescentes (RAUHALA et al., 2000) de diferentes culturas e meios (LIST; DWORKIN,
1996; GODDARD; KARIBE, 2002). Outrossim, os resultados dos estudos em populacéo

idosa sdo ainda inconsistentes.
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Alguns estudos tem reportado que a frequéncia dos sintomas da DTM foi similar para
varios grupos etarios (NORHEIM; DAHL, 1978.). Outros estudos verificaram que era menor
entre os individuos mais velhos (OSTERBERG et al., 1992). Algumas pesquisas mostraram
também que os sinais e sintomas aumentam com a idade acreditando-se desta forma que a
presenca dos mesmos em idosos pode ser mais frequente do que a relatada na literatura
(OSTEBERG; CARLSSON, 1979; JOHANSSON et al., 2003). Divaris et al. (2012)
afirmaram que o tempo do edentulismo é um fator que pode ser considerado como no
desenvolvimento das DTMs nos idosos. Corroborando com estes achados, Anastassaki
Kohler, Hugoson e Magnusson (2012) estudaram possiveis tendéncias temporais na
prevaléncia da DTM e constataram um aumento na prevaléncia de sintomas de DTM
expressos através de alguns indices anamnésicos ao longo de um periodo de 20 anos.

A explicacdo para obtencdo destes resultados contraditérios pode ser a utilizacdo de
instrumentos ou protocolos para pesquisa ndo validados e/ou ndo padronizados
(SCHMITTER; RAMMELSBERG; HASSEL, 1995). Outra raz&o para a discrepancia entre os
resultados de alguns estudos, foi descrita por Salonen, Helldén e Carlsson (1990) e Locker e
Slade (1989) onde enfatizam as diferencas nos dados quando utilizados questionarios e
exames clinicos no mesmo individuo, evidenciando a discrepancia entre os sintomas relatados
e o0s sinais clinicos observados.

Quando tenta-se explicar a baixa prevaléncia em idosos sugere-se uma auto-resolucao do caso
ou o fato de que, com o avancar da idade, sintomas de outras doencas mais graves sao mais
valorizados, desestimulando a procura por tratamento da DTM (OKESON, 2000 a).

Neste contexto cabe a reflexdo de que talvez ocorra a falta de um olhar mais
aprofundado para esta problematica por parte da comunidade cientifica que se dedica ao
estudo dos idosos, subvalorizando tal patologia, devido a sua natureza crbnica que apenas
piora a qualidade de vida do seu portador, mas, na maioria das vezes, ndo assume um quadro

de agudizacao que mereca a aten¢do daqueles que cuidam desse idoso em questéo.

3 ETIOLOGIA

Quanto a etiologia das DTMs, duas grandes correntes dividiam os estudiosos: a teoria
Dento-Muscular, na qual todos os problemas disfuncionais originavam-se de alteragdes
oclusais, como contatos prematuros ou interferéncias oclusais, trazendo como consequéncia
habitos orais nocivos e a Teoria Psicogénica, que considera que as DTMs originam-se

principalmente do estresse ou outros desajustes emocionais, gerando habitos parafuncionais 5
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que levariam a hiperatividade muscular (PAIVA, 1997; PEDRONI; OLIVEIRA,;
GUARITINI, 2003).

Entretanto, hoje é consenso dos autores a teoria Multifatorial, segundo a qual os
fatores oclusais associados as respostas nos musculos e ATMs, e as condicdes gerais e
emocionais do paciente podem iniciar, manter ou agravar o quadro sintomético (PAIVA,
1997; PEDRONI; OLIVEIRA; GUARITINI, 2003).

Fundamentado na Teoria Multifatorial, a literatura evidencia como fatores causais: trauma,
parafuncdo, fatores psicoldgicos e maloclusdo (OLSSON; LINDQVIST, 2002; VALLE-
COROTTI et al., 2003).

Ressalta-se a influéncia dos fatores emocionais como a depresséo, ansiedade, estresse
e doencas comportamentais disfuncionais como agentes desencadeantes e/ou perpetuantes das
mesmas, influenciando na severidade das condicdes dolorosas das mais diversas formas por
diminuirem os limites fisioldgicos e estruturais (SHARMA et al., 2011) alterando o limiar do
individuo para dor, através da alteracdo dos impulsos nociceptivos provenientes do sistema
nervoso central e liberacdo de neurotransmissores (BERTOLI et al., 2007) ,podendo
determinar o curso da doenca e afetar o prognostico do tratamento (DWORKIN; LERESCHE,
1992).

Podem ser varios os fatores etiologicos da disfuncdo temporomandibular no paciente
idoso, destacando-se entre eles a m& ocluséo, o estresse emocional e a hiperfuncdo muscular.

Acredita-se que a diminuicdo da dimensdo vertical de oclusdo ocasionada pelo
desgaste fisioldgico patoldgico, provocado por hébitos parafuncionais como o bruxismo ou
apertamento dental, ou ainda pelo desgaste dos dentes artificiais das proteses dentérias ao
longo do tempo de uso, possam provocar disfuncdes Temporomandibulares e quadros de
dores musculares.

Porém, contraditoriamente alguns autores ndo encontram efeito notavel no sistema
Estomatognatico quando da diminuigdo da dimensdo vertical de ocluséo, nos pacientes idosos
(WILDING; OWEN, 1987).

Outro fator etiolégico importante no idoso é a presenca de proteses totais inadequadas,
gue apresentam contatos prematuros e provocam um movimento mandibular para que haja um
engrenamento dentario, muitas vezes as custas de uma hiperfun¢do muscular, causando fadiga
nos musculos mastigatorios. A ma adaptacdo da base da prétese pode provocar contragdes
musculares constantes para tentar estabiliza-la, podendo também gerar dor e disfuncédo
muscular (BRUNETT]I, 2002).
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4 IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

A probabilidade de envelhecer com boa qualidade de vida aumenta em razdo da
adequada atuacdo dos servicos de salde. Para isso, faz-se necessario 0 estudo constante, na
area de qualidade de vida no idoso e nos fatores que possam influencia-la. Assim, sera
possivel atuar preventivamente nas diversas doencas para que 0s idosos tenham melhores
condigdes de preveni-las, para que continuem a ter autonomia no seu cotidiano (LORENZINI,
2006).

O grupo de qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude (The WHOQOL
Group), em 1994, definiu qualidade de vida como a percepc¢do do individuo sobre sua posi¢éo
na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Fica implicito nesta definicdo que o conceito
de qualidade de vida é subjetivo e multidimensional e que inclui elementos de avaliacdo
positivos e negativos (FLECK, 2000).

Outra definicdo é a de que a qualidade de vida seria a percep¢do por parte dos
individuos ou grupos em satisfazer suas necessidades, aproveitando as oportunidades para
alcancar um estado de felicidade e realizacéo pessoal (NUTBEAM, 1996).

Quando a satde bucal é comprometida, toda a salde e qualidade de vida podem ser
reduzidas. A avaliacdo da salde bucal relacionada a qualidade de vida deve ser feita por
dominios multidimensionais, tais como dor e desconforto. Pessoas com dor bucal severa tém
grande probabilidade de experimentar impactos na sua vida diaria, incluindo perda de tempo
no trabalho, ficar em casa, evitar amigos e familia, sentir ansiedade, consultar um
profissional, tomar medicamentos e evitar certos alimentos (GIFT; ATCHISON, 1995).

Existem raz0es para acreditar-se que a DTM e outras condi¢fes que causam dores
faciais podem gerar diferentes impactos na qualidade de vida dos seus portadores. Diversos
estudos tém documentado, com o uso de questionarios especificos ou multidimensionais, a
relacdo que a dor tem na qualidade de vida das pessoas que sdo afetados por ela (SLADE;
SPENCER, 1994; ZANI et al., 2009).

Em casos de dores persistentes ou recorrentes, a DTM pode seguir um curso crénico.
Nesses casos, a qualidade de vida dos pacientes pode ser reduzida. Atualmente a DTM é
estudada e tratada atraveés de uma perspectiva multidisciplinar que envolve entendimentos

psicossociais de como dores cronicas afetam aqueles que as tém.
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Acredita-se também que a dor orofacial tem um impacto significativo na qualidade de vida
dos individuos com DTM, sem apresentar diferenca em relacdo ao género destas pessoas
(BARROS et.al., 2009).

Todavia, existe uma correlacdo clara entre a severidade da DTM e o impacto na

qualidade de vida dos individuos que buscam o seu tratamento (CONTI et al., 2012).
Em decorréncia da manutencéo da sensacdo de dor e desequilibrio da modulacdo do sistema
nervoso, pacientes crénicos sdo frequentemente afetados por uma variedade de comorbidades,
envolvendo alteragdes nas condicdes psicossociais e comportamentais, depressao e distdrbios
do sono, entre outros, resultando em um desequilibrio na qualidade de vida (CONTI et al.,
2012).

Alguns estudos apontam o comprometimento da qualidade de vida dagueles
individuos acometidos pela DTM, evidenciando um impacto negativo no desenvolvimento de
suas atividades diarias (HUNTER, 2011; MIETTINEN; LAHTI; SIPILA, 2012; RESENDE et
al., 2013, BARROS et al.,, 2009; REISSMANN et al.; 2007, CALDERON et al., 2012;
RUSANEN et al., 2012).

5 CONSIDERACOES FINAIS

Consideram-se poucos os relatos na literatura sobre a prevaléncia de DTM em idosos,
sua relacdo com a qualidade de vida, com os aspectos psicolégicos, bem como com as
limitacBes funcionais provocadas pela cronicidade da prépria DTM e da dor orofacial ao
longo da vida destes individuos. Muitas vezes esta falta de informacdes é entendida como se
as manifestacdes das DTMs ndo afetassem diretamente diferentes aspectos da vida do idoso,
podendo até mesmo impedi-lo de desempenhar suas atividades diérias e participar de
interacbes sociais, que podem resultar em afastamento e reducdo da auto-estima,
corroborando para o seu declinio funcional associados a diminui¢cdo de sua independéncia e
autonomia. E fundamental ampliar a geragio de dados que possam demonstrar o real impacto

das DTMs na qualidade de vida de pessoas idosas.
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ANEXO A - INDICE ANAMNESICO DE FONSECA

QUESTIONARIO ESPECIFICO

Nome:

Nascimento: [/ Profissao: Escolaridade:

Sexo:OO M O F

Est. Civil: Renda mensal

indice Anamnésico de Fonseca (FONSECA et al., 1994):

DMF (1994) Respostas: S — Sim: 10 pontos/ AV — As Vezes: 05 pontos/ N — N&o: 0 ponto
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S

AV

N

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca?

2- Vocé sente dificuldade para movimentar sua mandibula para os lados?

3- Tem cansaco ou dor muscular quando mastiga?

4- Sente dores de cabeca com freqiiéncia?

5- Sente dor na nuca ou torcicolo?

6-Tem dor de ouvido ou proximo dele?

7- J& notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a

boca?

8- Vocé ja observou se tem algum hébito como apertar ou ranger 0s

dentes?

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

10- Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)? Em uma escala de 0 a
10: 0 “ndo é nervosa” e 10 “muito nervosa”: 0 1 2 3 456 7 8 9 10

SOMA PARCIAL

SOMA TOTAL

(0-15) Ndo DTM; (20-40) DTM Leve; (45-65) DTM Moderada; (70-100) DTM Severa




ANEXO B — QUESTIONARIO EIXO 11 RDC -TMD

NOME: Data: / /
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1. Vocé ja sentiu dor na face em locais como: a mandibula (queixo), nos
lados da cabeca, na frente do ouvido, ou no ouvido (ATM)?

— Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 14.a A S 0
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a proxima pergunta - |
2. Ha quanto tempo a sua dor na face comecou pela primeira vez? anos ou
meses
3. A dor na face ocorre? 10 tempo todo 1
1 Aparece e desaparece 2
1 Ocorreu somente uma vez 3
4. Vocé ja procurou algum profissional de 1 N&o 1
salide para tratar a sua dor na face? 1 Sim, nos dltimos 6 meses 2
11 Sim, ha mais de seis meses 3
5. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula
(queixo)? 0
— Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 7. A S 1
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a proxima pergunta - -
6. A sua dor na face ja existia antes da pancada ou trauma? A o 0
~ " 1
7. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota |1
para ela, onde 0 € “nenhuma dor” e 10 € a “pior dor possivel”? 2
3
< > 4
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 5
Nenhuma A pior dor 6
dor possivel 7
8
9
10
8. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, qual o |1
valor médio vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 € 2
“nenhuma dor” e 10 ¢ a “pior dor possivel”? 3
4
< > 5
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 6
Nenhuma A pior dor 7
possivel 8
9
10

9. Aproximadamente quantos dias nos ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades
diarias como: trabalho, escola e servico doméstico, devido a sua dor na face?

dias
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10. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias, | 1
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 ¢ “nenhuma interferéncia” e 10 ¢ “incapaz de realizar 2
qualquer atividade”?
d » 3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 4
Nenhuma Incapaz de realizar 5
qualquer atividade
6
7
8
9
10
11. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposi¢do de participar de |1
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 ¢ “nenhuma mudanc¢a” e¢ 10 ¢ “mudancga 2
extrema”?
3
< > 4
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Mudanca >
extrema 6
7
8
9
10
12. Nos ultimos 6 meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar |1
(incluindo servigos domésticos), onde 0 é “nenhuma mudanga” ¢ 10 é “mudanga extrema”? 2
~ > 3
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 4
Nenhuma 5
Mudanga
extrema 6
7
8
9
10

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

a. Mastigar 0 | g. Atividade sexual 0
NA s |1 NA || st |lq
b. Beber (tomar liquidos) 0 | h. Limpar os dentes ou a face 0
SIERk NA || s 1
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c. Fazer exercicios fisicos ou i. Bocejar (abrir a boca
ginastica - 0 | quando ~ 0
NA T |11 | esta com sono) NACL] S
1
d. Comer alimentos duros 0 |j. Engolir 0
NA Sl 1 NA Sl 1
e. Comer alimentos moles - 0 | k. Conversar = 0
NA sl NA SI
N 2. 1 ~ -y
f. Sorrir ou gargalhar 0 |I. Ficar com o rosto normal: 0
~ 1 |sem a apa- — 1
NACLL S réncia de dor ou triste NACL] S
14.a. Alguma vez a sua mandibula (queixo) ja ficou travada de uma forma que vocé
ndo conseguiu abrir totalmente a boca? ~
NA Sl 0
— Se vocé NUNCA teve travamento da mandibula, passe para a pergunta 15.a
— Se vocé JA TEVE travamento da mandibula passe para a proxima pergunta 1
14.b. Este travamento da mandibula (queixo) foi grave a - 0
. . . h NA Sl
ponto de interferir com a sua capacidade de mastigar? ~ - 1
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? A . 0
- - 1y
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve o = 0
. . NA Sl
barulho (rangido) na frente do ouvido como se fosse 0sso contra 0ss0? ~ - 1
15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que voceé range ou aperta 0s ~ 0
. . NA Sl
dentes quando esta dormindo? ~ - 1
15.d. Durante o dia, vocé range ou aperta os seus dentes? A . 0
- T (Y
15.e. Vocé sente a sua mandibula (queixo) “cansada” ou dolorida NA S 0
quando acorda pela manh&? ~ c. 1
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos? A . 0
- =1y
15.g. Vocé sente desconfortavel ou diferente a forma como os seus A - 0
dentes se encostam? ~ I
16.a. Vocé tem artrite reumatdide, lGpus ou qualquer outra doenca = 0
. . ~ . NA SI
gue afeta muitas articulac@es (juntas) do seu corpo? - - 1
16.b. Vocé sabe se seus av0s, pais ou irmaos ja tiveram artrite
reumatoide, lUpus ou qualquer outra doenca que afeta muitas =
. . NA Sl 0
articulagdes (juntas) do corpo? ~ ..
1
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16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulacdo (junta) que fica dolorida ou incha, sem
ser a articulagdo (junta) perto do ouvido? NA S 0
— Se vocé NAO teve dor ou inchago, passe para a pergunta 17 - -
— Se vocé JA TEVE dor ou inchago, passe para a préxima pergunta 1
16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagao (junta) A - 0
apareceu varias vezes nos ultimos doze meses? ~ - 1
17. Durante os Gltimos 6 meses vocé tem tido problemas de dor de A - 0
cabeca ou enxaqueca? ~ - 1
18. Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:
] Extrema
Nemum — Um Moderadamente Muito
Pouco  Pouco ) @) mente
() 1) (4)

a. Por sentir dores de cabeca 0 0 0 [ 0
b. Pela perda de interesse ou prazer . . . 0 5
sexual
c. Por ter fraqueza ou tontura 0 0 [ O 0
d. Por sentir “aperto no peito” ou no 0 0 0 § 0
coracao
e. Pela sensacdo de falta de energia . . . 5 [
ou lentiddo
f. Por ter pensamentos sobre morte . . . . [
ou relacionados ao ato de morrer
g. Por ter falta de apetite 0 0 [ 0 0
h. Por chorar facilmente 0 0 [ 0 0
i. Por culpar-se pelas coisa que . . . . [
acontecem ao seu redor
j. Por sentir dores na parte inferior . . . 0 0
das costas
k. Por sentir-se so 0 0 0 0 0
I. Por sentir-se triste 0 0 0 0 0
m. Por preocupar-se muito com as . . . 5 l
coisas
n. Por ndo sentir interesse pelas 0 u
coisas - - -
0. Por ter enjoo ou problemas no . . . 5 l
estdbmago
p. Por ter musculos doloridos 0 0 0 N \
g. Por ter dificuldade em adormecer 0 0 0 0 0
r. Por ter dificuldade em respirar 0 0 . O 0
s. Por sentir de vez em quando calor . . . 0 u
ou frio
t. Por sentir dorméncia ou 0 0 0 0 =

formigamento em partes do corpo
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u. Por sentir um “n6 na garganta”

v. Por sentir-se desanimado sobre o
futuro

w. Por sentir-se fraco em partes do
COrpo

X. Pela sensacdo de peso nos bracos
ou pernas

y. Por ter pensamentos sobre acabar
com a sua vida

z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugada

bb. Por ter sono agitado ou
perturbado

cc. Pela sensacdo de que tudo é um
esforco ou sacrificio

dd. Por sentir-se inutil

ee. Pela sensacdo de ser enganado
ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa
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As questdes seguintes sdo a respeito da frequéncia com que a sua dor na fase afeta as

suas atividades diarias

Nunca

Dificilmente

As

vezes

Varias

Quase

sempre

01.Vocé ja teve alguma dificuldade
em pronunciar alguma palavra
devido a problemas causados pela
sua dor na face?

02.Vocé ja sentiu que o seu paladar
piorou devido a problemas causados
pela sua dor na face?

03. Vocé ja sentiu desconforto ao
comer algum alimento devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

04. Vocé ja sentiu desconforto ao
algum alimento devido a problemas
causados pela sua dor na face?

05. VVocé ja se sentiu
constrangido(a) por causa da sua dor
na face?

06.Vocé ja ficou tenso(a) devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

07. Alguma vez vocé ja deixou de
saborear algum alimento devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

08.Vocé ja teve que interromper
alguma refeicdo devido a problemas
causados pela sua dor na face?

09.Vocé ja sentiu alguma vez
dificuldade em relaxar devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

10. Vocé ja ficou envergonhado(a)
devido a problemas causados pela
sua dor na face?

11.Vocé ja ficou irritado(a) com

Pronounc

Taste

Pain

Eatprob

Selfconc

Tense

Unsadiet

Meal

Relax

Embarr

Irrita

Usualjob
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outras pessoas devido a problemas
causados pela sua dor na face?

12.Vocé ja sentiu alguma dificuldade
em realizar alguma das suas
atividades diarias (escola, passeios,
festas, esportes namorar) devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

13. Vocé ja sentiu que a sua vida em
geral ndo estava muito boa devido a
problemas causados pela sua dor na
face?

14.Vocé ja se sentiu totalmente
incapaz de realizar alguma atividade
do seu dia-a-dia devido a problemas
causados pela sua dor na face?

Satilife

Unablefu
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ANEXO D- ESPECIFICACOES PARA O EXAME CLINICO (EIXO | - RDC/TMD)

Nome: Data: / /

A. Indicacdes Gerais para o Exame

1. Todos os itens do questionario e exame necessitam ser completados, a ndo ser que o individuo
se recuse ou ndo é capaz para colaborar. Neste caso, escreva “SR” (recusa do individuo) em letras grandes em
um bloco adjacente ao item do exame e anotar porque o individuo recusou-se ou ndo pode fazer o item.

2. Todas as medidas devem ser conduzidas com os masculos da mastigacdo em estado passivo, a
menos que 0 exame especifique de outra maneira. As articulacbes e musculos ndo devem receber peso a mais ou
pressdo em qualquer momento.

3. Todas as gravaces milimétricas devem ser dadas tanto com um digito Unico ou duplo. Se uma
leitura de digito duplo é apenas um digito, preceder com a indicacéo zero. Se uma medida é entre a marcacéo de
dois milimetros, anotar o valor menor.

4, Os individuos sentardo em cadeiras com aproximadamente um angulo de 90 graus para o
examinador.

5. Os examinadores usardo luvas todo o tempo.

6. Individuos com proteses removiveis (P.P.R. ou P.T.) serdo examinados com as mesmas na

boca, com excecdo se for necessario remové-las para observacdo da mucosa e gengiva e realizacdo de palpagédo
intraoral. Placas oclusais e outros aparelhos que ndo fagcam substituicdo dos dentes sdo removidos para 0 exame.

7. Se o individuo tiver barba, um aparelho no pescoc¢o, ou alguma outra barreira fisica potencial
gue pode interferir com a palpagéo articular ou muscular, indicar isto.
8. Conduzir os procedimentos de exame em uma ordem seguindo o modelo e anotar todas as

medidas nos espagos adequados na forma especifica.

9. Os itens 4.d, Traspasse incisal vertical , e 6.d, Desvio de linha mediana, sdo incluidos desde
que as corregdes para as medicfes nos item 4 e 6, respectivamente, possam ser feitas para determinar os valores
reais de abertura e excursdes. Para os itens 4.a através do 4.c, o resultado do traspasse incisal vertical (4.d) deve
ser adicionado a cada uma dessas medidas para determinar o atual resultado da abertura. Para os itens 6.a e 6.b,
se o0 desvio da linha mediana (6.d) € maior que 0, esta medida deve ser adicionada a um lado da excurséo lateral
e subtraida do outro lado.

Por exemplo: Se um individuo tem um desvio de 2mm para a direta, entdo subtraia 2mm do valor dado para a
excursdo lateral direita e adicione 2mm para o valor dado para a excursdo lateral esquerda.

Nota: Por causa do critério de diagndstico de pesquisa é requerida auto-avaliagdo da localizagéo da dor,
(itens do exame 1 e 2) verificada pelo examinador. Esses itens foram modificados do questionario para o exame.
Isto ird permitir ao examinador a oportunidade de confirmar com confianca o tipo e a localizagdo da dor.

B. Exame
1. Circule a resposta apropriada. Se o individuo indicar dor na linha mediana marque como
“ambos”.
2. Circule a resposta apropriada . Se ndo for claro para o examinador, se o individuo esta

indicando a articulagdo temporomandibular (ATM) ou musculo, pressione a area tdo ligeiramente quanto
possivel para identificar corretamente o local anatdmico. Por exemplo, se o individuo indica dor na ATM, mas o
examinador identifica a localizagdo como musculo, sdo aqueles marcados os achados do examinador.

3. Abertura padrdo. InstrucGes gerais: Peca ao individuo para posicionar a mandibula numa
posicdo confortavel (“Coloque sua boca numa posi¢do confortavel com seus dentes se tocando ligeiramente”™).
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Coloque o dedo polegar (examinador) abaixo do labio inferior do individuo, assim entdo o labio revela os dentes
inferiores. Isto ira facilitar a observacao do desvio da linha mediana. Pega ao individuo para abrir a boca a mais
ampla possivel, mesmo que ele sinta dor (“Eu gostaria que vocé abrisse a sua boca 0 méximo que vocé pode,
mesmo se isso for um pouco doloroso”). Se o grau de desvio ndo ¢ claro, entdo use uma régua milimétrica
segurada verticalmente entre o espaco do incisivo superior (maxilar) e inferior (mandibular) (ou marque incisivo
inferior se a linha mediana ndo combinar), como um guia. Peca ao individuo para abrir trés vezes. Se o individuo
exibir mais de um padréo, entdo peca-0 para repetir as trés aberturas e mec¢a de acordo com o seguinte critério
(nota: apenas o padrdo de abertura é avaliado):

a. Reto. Se ndo houver desvio perceptivel sobre a abertura.
b. Desvio lateral para direita ou esquerda (ndo corrigido). Para desvios que sdo visivelmente

perceptiveis para um lado, na abertura maxima. Determine qual lado da face do individuo o desvio
segue a direcdo, e marque de acordo.

¢. Desvio lateral corrigido (desvio em “S”). O individuo exibe um desvio perceptivel para a

direita ou esquerda, mas corrigido para a linha mediana antes ou sobre o alcance da maxima abertura
mandibular sem auxilio.

d. Outro. O individuo exibe abertura espasmddica, ou seja, com movimento irregular (ndo

uniforme ou continua) ou tem outra abertura que este forneceu; indique isto e o tipo de desvio. Se o
individuo tem mais que um padrio de abertura, use esta categoria e escreva “mais que um”.

Extensdo de movimento vertical (Amplitude vertical do movimento da mandibula). Se o

individuo estd usando uma prétese total ou protese parcial removivel e estid folgada, comprima-a contra o
rebordo para toda medida de abertura.

a. Abertura (mandibular) passiva (sem auxilio) sem dor

Obtencdo da medicdo. Peca ao individuo para colocar a mandibula numa posi¢do confortavel
(“Coloque sua boca em uma posi¢do confortavel”). Pega ao individuo para abrir a boca 0 maximo
possivel (sem auxilio), sem sentir qualquer dor (“Eu gostaria que vocé abrisse sua boca 0 maximo
que vocé pode sem sentir qualquer dor”). Coloque a margem da régua milimétrica na margem
incisal do inciso central superior, que é 0 mais verticalmente orientado e mega verticalmente para a
margem vestibulo-incisal do inciso inferior oposto; marque essa medida. Indique no formulario
qual incisivo supeior foi escolhido. Se o individuo néo abriu pelo menos 30mm, para entender
certamente, repita a abertura. Se a segunda abertura ainda ndo produz mais que 30mm de abertura,
marque a medida.

b. Abertura maxima (mandibular) passiva (sem auxilio)

Obtencdo da medicdo. Peca ao individuo para colocar a mandibula numa posicdo confortavel
(“Coloque sua boca em uma posi¢ao confortavel”). Entdo pecga ao individuo para abrir a boca o
maximo possivel, mesmo que ele sinta dor (“Eu gostaria que vocé abrisse a sua boca 0 maximo que
vocé pode, mesmo se isto for um pouco desconfortavel”). Coloque a margem da régua milimétrica
na margem incisal do inciso central superior que é o mais verticalmente orientado e mega
verticalmente para a margem vestibulo-incisal do inciso inferior oposto; marque essa medida.

Dor. Pergunte ao individuo se ele sente dor na abertura maxima passiva, sem auxilio (“Quando
vocé abriu a boca desta vez, vocé teve dor ?”). Marque se, ou ndo, a dor foi presente, € a
localizagdo. A localizagdo é marcada de duas maneiras: pelo lado esquerdo efou direito e
especificadamente se, ou ndo, a dor é na ATM. Dois registros sdo necessarios nos itens 4.b e 4.c
para avaliacdo da dor: grave o lado da dor como “Nenhum”(0), “Direito”(1), “Esquerdo”(2), ou
“Ambos” (3). Também marque se a dor na ATM esta “Presente” (1) ou “Ausente” (2). Se o
Individuo ndo teve dor, circule “SR” sem resposta (9) para o lugar. Se ele indica pressdo ou tensdo,
marque como “Nenhum”.

c. Abertura (mandibular) maxima ativa (auxiliada)

Obtencdo da medicdo. Peca ao individuo para colocar a mandibula numa posicdo confortavel
(“Coloque sua boca em uma posi¢ao confortavel”). Peca ao individuo para abrir a boca 0 maximo
possivel, mesmo que ele sinta dor (“Eu gostaria que vocé abrisse a boca 0 maximo possivel, mesmo
se isto for um pouco desconfortavel”). Depois do individuo ter aberto tal amplitude, coloque seu
polegar nos incisivos centrais superiores do individuo e cruze seu dedo indicador sobre os incisivos
centrais inferiores do individuo. Desta posi¢do vocé obtera o efeito de alavanca necessario para
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forgar a boca do individuo a abrir mais amplamente. Use pressdo moderada, mas ndo abra a boca
amplamente for¢ando muito (“Eu estou checando para ver se posso ampliar a sua abertura bucal
um pouco mais, € eu irei parar se vocé levantar sua mao”). Meca verticalmente da margem
vestibulo-incisal do mesmo incisivo central superior, como antes, até a margem vestibulo-incisal do
inciso inferior com a régua milimétrica, marque a medida.

ii. Dor. Marque se, ou ndo, o individuo sentiu dor e a localizacdo (“Vocé sentiu dor quando eu tentei
abrir a sua boca mais amplamente com os meus dedos ?”). Pontue a localizacdo da dor como uma
abertura maxima passiva, sem auxilio. Se eles indicaram sentir pressdo ou tensdo, marque como
“Nenhum”.

d. Traspasse vertical incisal

Peca ao paciente para fechar os dentes deixando completamente juntos. Com uma caneta ou unha,
marque a linha da margem do mesmo incisivo central superior, na face vestibular do inferior correspondente,
para medir o traspasse do incisivo superior sobre o incisivo inferior. Meca a distancia da margem incisal inferior
para a linha e anote a medida.

5. ATM. Ruidos articulares — palpacao (Sons na palpacao para alcance vertical do movimento).

InstrucOes gerais: os individuos irdo indicar a presenca ou auséncia de sons na ATM direita e esquerda.;
se apresentarem, os examinadores irdo marcar o tipo de som observado. Coloque o dedo indicador esquerdo
sobre a ATM direita do individuo e o dedo indicador direito sobre a ATM esquerda do individuo (&rea pré-
auricular). O coxim do dedo direito esta colocado antes do tragus da orelha. Pega ao individuo para abrir devagar
0 maximo possivel, mesmo se isto causar dor. Cada fechamento deve trazer os dentes completamente juntos
numa intercuspidacdo maxima. Peca ao individuo: “Enquanto eu tenho meus dedos sobre sua articulagdo, eu
gostaria que vocé vagarosamente abrisse 0 maximo que vocé pode e entdo vagarosamente fechasse até que os
seus dentes estivessem completamente juntos”. Peca ao individuo para abrir e fechar trés vezes. Grave a
acdo/som que a articulacdo produz na abertura ou fechamento como detectada pela palpacdo e como definida
abaixo:

a. Defini¢do de Sons
0 = Nenhum;

1= Estalido. Um som distinto, de breve e muito limitada duracdo, com inicio e fim claro, que normalmente soa
como um “click”. Circule este item somente se ¢ reproduzido em duas de trés abertura/fechamento;

2 = Crepitacdo grosseira. Um som que é continuo, num longo periodo do movimento mandibular. N&o é breve
como um estalo ou estouro; 0 som pode fazer barulhos continuos traspassantes. Este som ndo é abafado; é o
barulho de osso rangendo contra 0sso, ou como uma pedra contra outra.

3 = Crepitagdo fina. Um som fino dissonante que é continuo, durante um mais longo periodo de movimento
mandibular na abertura e fechamento. Ndo é breve como um estalo; o som pode fazer traspassantes sons
continuos. Isto pode ser descrito como friccdo ou som estrondoso numa superficie aspera.

b. Pontuagdo dos sons de Estalido.

Enquanto muitos dos tipos seguintes de sons ndo sdo pertinentes para especificar o critério de
diagnostico especifico, esta exaustiva lista de defini¢oes é fornecida para melhor delinear como os tipos de sons
necessarios para reconhecer RDC/TMD podem diferir de outros sons.

i. Estalido de abertura reproduzivel. Se, ao abrir e fechar a boca, até a intercuspidagdo maxima, um
estalido é notado em dois de trés movimentos de abertura; grave como positivo para estalido de
abertura.

ii. Estalido de fechamento reproduzivel. Um estalido presente em dois de trés fechamentos no
movimento mandibular.
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i. Estalido protrusivo ou laterotrusivo ndo reproduzivel. Um estalido ndo reproduzivel esta presente
se 0 estalido s6 é demonstrado periodicamente durante movimentos laterotrusivos ou protrusivos,
mas ndo pode ser reproduzido em pelo menos dois de trés movimentos. N&o pontue.

C. Instrugdes gerais para palpacdo muscular e da articulacdo para sensibilidade (dolorimento)

1. Examinar os masculos e a capsula da ATM para sensibilidade requer que vocé pressione uma
area especifica usando a ponta dos dedos do indicador somente com pressdo padronizada, como a seguinte: As
palpagdes serdo feitas com 2 libras, aproximadamente 1kg de pressdo, para 0s musculos extra-orais; 1 libra,
aproximadamente 500g de pressdo, na ATM e musculos intra-orais. Palpe os misculos enquanto usa a méo
oposta segurando a cabeca do paciente para fornecer estabilidade. A mandibula do individuo deve estar numa
posicdo de descanso, sem o toque dos dentes. Palpe enquanto os musculos estdo em um estado passivo. Se
necessario, ter o individuo com os dentes levemente apertado e relaxado para identificar e verificar a palpacéo da
area correta do musculo (“Eu vou pressionar alguns musculos. Eu gostaria que vocé apertasse levemente seus
dentes, entdo relaxe e tenha os seus dentes levemente separados uns dos outros™). Primeiro localize a posicdo de
palpacdo usando as marcas descritas e entdo pressione. Por que o local (area) de méaxima sensibilidade pode
variar de individuo para individuo e é localizada, sendo importante pressionar em multiplas areas na regiao
especificada para determinar se existe sensibilidade. Antes de comecar a palpacdo diga: “Na proxima parte do
exame, nés gostariamos que vocé dissesse se vocé sente pressdo ou dor quando eu palpo ou pressiono em certas
partes da sua cabega e face.” Peca ao individuo para determinar se a palpac¢do doi (dolorida) ou se ele sente
pressdo. Se for dor, peca ao individuo para indicar se a dor é suave, moderada ou grave (severa). Marque
qualquer resposta equivocada ou resposta de pressdo somente como “Sem dor”.

2. Descricdo dos locais dos musculos extra-orais especificos (2 libras de pressdo digital,
aproximadamente 1 kilo)

a. Musculo Temporal (feixe posterior). Palpe as fibras posteriores atrds da orelhs em direcéo as
de cima. Peca ao individuo para apertar e entdo relaxar para ajudar a identificar o masculo.
Percorra com os dedos em diregdo medial para a borda anterior da orelha.

b. Mdsculo Temporal (feixe médio). Palpe as fibras na depressdo, aproximadamente, 2cm lado a
lado da borda da sobrancelha.

¢. Masculo Temporal (feixe anterior). Palpe as fibras sobre a fossa infratemporal, imediatamente
sobre o processo zigomatico. Peca ao individuo para apertar e relaxar para ajudar a identificar
0 musculo.

d. Origem do M. masseter. Peca ao individuo para primeiro apertar e entdo relaxar e observe o
M. masseter para localizacdo. Palpe a origem do musculo comecando na &rea lcm
imediatamente em frente da ATM e siga imediatamente o arco zigomatico, e palpe
anteriormente para a borda do musculo.

e. Corpo do M. masseter. Comece apenas seguindo 0 processo zigomatico a borda anterior do
musculo. Palpe de baixo e volte para o angulo da mandibula através de uma area da superficie,
aproximadamente dois dedos de amplitude.

f.  Insercdo do M. masseter. Palpe a area 1cm superior € anterior do angulo da mandibula.

g. Regido posterior da mandibula (M.digastrico — ventre posterior / M. estilo-hidideo). Peca ao
individuo para inclinar a cabeca um pouco para tras. Localize a area entre a insergdo do M.
esternocleidomastoideo e a borda posterior da mandibula. Coloque o dedo, entéo ele vai pelo
meio e para cima (e ndo na mandibula). Palpe a area imediatamente pelo meio e posterior ao
angulo da mandibula.

h. Regido submandibular (M. pterigdideo medial, M. supra-hidideo e M. digéstrico -ventre
anterior). Localize o lugar abaixo da mandibula no ponto de 2cm antes do angulo da
mandibula. Palpe superiormente, puxando em dire¢cdo a mandibula. Se o individuo tem muita
dor nesta area, tente determinar se o individuo est4 relatando dor muscular ou nodular. Se for
n6dulo, indique no formulario de exame.
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3. Descricdo de locais articulares especificos na palpagdo (1 libra de pressao digital, aproximadamente500g).

a. Polo Lateral. Coloque seu dedo indicador apenas anteriormente do tragus da orelha e sobre a
ATM do individuo. Peca ao individuo para abrir lentamente até vocé sentir o polo lateral da
cabeca da mandibula. Use 1 libra, aproximadamente 5009, de presséo no lugar que foi palpado,
segurando a cabe¢a com a méo oposta.

b. Aderéncia Posterior. Este lado pode ser palpado intra-meato auditivo externo. Cologue a ponta
do dedo minimo direito dentro do meato externo esquerdo do individuo e a ponta do dedo
minimo esquerdo dentro do meato externo direito do individuo. Aponte a ponta do dedo em
diregdo a frente e peca ao individuo para abrir levemente a boca (ou amplamente se necessario)
para ter certeza que o movimento da articulagdo é sentido com a ponta dos dedos. Coloque
uma firme pressdo no lado direito e entdo no lado esquerdo dos dentes do individuo que estdo
completamente juntos (mude as luvas do examinador).

4. Descrigdo de lugares intraorais especificos na palpacéo (1 libra, aproximadamente 500g, de pressdo digital).

Explique ao individuo que vocé ird agora palpar dentro da boca (“Agora eu vou palpar dentro da sua
boca. Enquanto eu faco estas palpacdes eu gostaria que vocé mantivesse sua mandibula em uma posicao
relaxada”).

a.Area do M. Pterigoideo Lateral. Antes da palpacdo, tenha certeza que a unha do dedo indicador foi aparada
para evitar falso positivo. Pe¢a ao individuo para abrir a boca para o lado que esta sendo examinado (“Mova seu
queixo em diregdo a esta mado”). Coloque o dedo indicador no lado do rebordo alveolar sobre 0s molares
superiores direitos. Movimente o dedo distalmente, acima e no meio para palpar. Se o dedo indicador é muito
largo, use o dedo minimo 5° digito).

b. Tendao do M. temporal. Depois de completar a palpacdo do M. pterigdideo lateral, rode o seu dedo indicador
lateralmente proximo ao processo corondide da mandibula, peca ao individuo para abrir levemente, e mova o seu
dedo indicador para cima do bordo anterior do processo coronoide. Palpe o ponto mais superior do processo.

Nota: Se isto for dificil de determinar em alguns individuos se eles estdo sentindo dor no Pterigéideo lateral ou
no tenddo do musculo temporal, rode a palpe com o dedo indicador no meio e entdo lateralmente. Se ainda for
dificil, o Pterigéideo lateral & normalmente mais sensivel dos dois.
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ANEXO E - FORMULARIO DE EXAME FISICO (EIXO | - RDC/TMD)

Nome: Data: / /

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

nenhum 0

direito 1

esquerdo 2
ambos 3

2. Voceé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor?

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacéo 1 Articulacéo 1
Musculos* 2 Mdasculos* 2
Ambos 3 Ambos 3

* Especificar o local:

Examinador apalpa a &rea apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se é dor muscular ou articular.

3. Padréo de Abertura
Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido) 3
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 4
Outro 5
Tipo (especifique)

4, Extensao de movimento vertical: Marcar os incisivos maxilares utilizados 11 ou

21 -
a. Abertura sem auxiliosemdor __~ mm
b. Abertura maxima semauxilio___ mm
c. Abertura mdxima comauxilio___ mm
d. Transpasse incisal vertical _ ~ mm

Tabela abaixo: Para os itens “b”’ e “c”” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR

nenhuma | direito | esquerdo | ambos nenhuma | direito | esquerdo | ambos
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5. Ruidos articulares (palpacao)

a. Abertura
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacéo fina 3 3
Medida do estalido na abertura mm mm
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitacéo fina 3 3
Medida do estalido no fechamento_~~ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito Esquerdo

Sim 0 0
Né&o 1 1
NA 8 8
6. Excursdes
a. Excursdo lateral direita  _~ mm
b. Excursdo lateral esquerda _ _~ mm
c. Protruséo mm

Tabela abaixo: Para os itens “a”, “b” e “c”

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR

Nenhuma |direito |esquerdo |ambos | Nenhuma |direito |esquerdo | ambos
a. |0 1 2 3 0 1 2 3
b. |0 1 2 3 0 1 2 3
c. |0 1 2 3 0 1 2 3




d. Desvio de linha média mm
Direito esquerdo NA
1 2 8

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito

nenhum estalido Crepitacdo | Crepitacdo
grosseira | leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitagdo | Crepitacdo
grosseira | leve
Excurséo Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes &reas da sua face, cabeca e pescoco. Nés
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gostariamos que vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1). Circule o nimero

que corresponde a quantidade de dor que vocé sente.

separada para as palpacg0es direita e esquerda.

0 = Sem dor / somente pressdo
1=Dor

8. Dor muscular extra-oral com palpagédo

a. Temporal (posterior)
“parte de tras da témpora”
b. Temporal (médio)
“meio da témpora”
¢. Temporal (anterior)
“parte anterior da témpora”
d. Masseter (superior)

“bochecha/abaixo do zigoma”

01

0

1

DIREITO ESQUERDO

NOs gostariamos que vocé fizesse uma classificacdo



e. Masseter (médio) 0 1 0 1
“bochecha/lado da face”
f. Masseter (inferior) 01 0 1

“bochecha/linha da mandibula”
g. Regido mandibular posterior 01 0 1
(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)

“mandibula/regido da garganta”
h. Regido submandibular 01 0 1
(pterigoide medial/supra-hidide/regido

anterior do digastrico) “abaixo do queixo”

9. Dor articular com palpacéo
DIREITO ESQUERDO

a. Polo lateral 0 1 0 1
“por fora”
b. Ligamento posterior 0 1 0 1

“dentro do ouvido”

10. Dor muscular intra-oral com palpacéo
DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral 0 1 0 1
“atras dos molares superiores”
b. Tend&o do temporal 0 1 0 1

“tendao”
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ANEXO F — ESCALA DE PERCEPCAO DE COERCAO/PESQUISA

ESCALA DE PERCEPCAO DE COERCAO/PESQUISA

SUB- ESCALA DE COERCAO PERCEBIDA

LABORATORIO DE PESQUISA EM BIOETICA E ETICA NA CIENCIA

CENTRO DE PESQUISA EXPERIMENTAL/HCPA
SExo:( )F ( )M

IDADE: ANOS PROFISSAO:

ESCOLARIDADE: __ ANOS DE ESTUDO

() NAO ALFABETIZADO

() ENSINO FUNDAMENTAL (PRIMARIO/ 1° GRAU)
() ENSINO MEDIO (GINASIO/ 2° GRAU)

() ENSINO SUPERIOR (FACULDADE)

() POS-GRADUACAO (MESTRADO/ DOUTORADO)

Leia as seguintes frases e assinale se concorda ou discorda da afirmagao:
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Concordo

Discordo

Senti-me livre para fazer o que quisesse a respeito da

minha participacdo na pesquisa.

Eu escolhi participar da pesquisa.

Foi minha a idéia de participar da pesquisa.

Tive bastante deciséo sobre se eu participaria na

pesquisa.

Tive mais influéncia do que qualquer outra pessoa sobre

o fato de participar ou ndo da pesquisa.




ANEXO G — AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA CIENTIFICA

Miniactorio da Saide
Prefeitura Muonicipal de Axveia
Hospital Muoanicipal de Axeia

AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA CIENTIFICA

Autorizo a realizacdo da Pesquisa intitulada Avaliagdio da Disfungdo
Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial associadas a fatores psicolégicos e o
impacto das mesmas na qualidade de vida de idosos a ser realizada pela Doutoranda
Maria de Oliveira Alves Cavalcanti (aluna do Diner em Gerontologia biomédica —
PUCRS-UFPB) em todas as Unidades de Satde da Familia do Municipio de Areia-PB,
com todos os idosos cadastrados nas mesmas, que manifestarem o desejo de
participar do referido estudo.

Areia, 18 de Agosto de 2011

P N
\

Malja do Carmo Santos
SECRETARIA DA SAUDE

.
"0 oal 0%
eTARIALE =

=

Rua Pedro Américo, N2 93 — Centro — Areia-PB — CEP — 58.397-000
Fone (83) 33622870 — CNPJ — 08.754.111-0001-03
Email: sms.aei@salde.pb.gov.br e sspma@uol.com.br
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ANEXO H - PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE W
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio da Disfungao Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial associadas a
fatores psicolégicos em idosos: o impacto na qualidade de vida

Pesquisador: José Roberto Geldim

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 10136712.0.0000.5336

Instituicdo Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAQ E ASSISTENCIA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 180.129
Data da Relatoria: 14/12/2012

Apresentagio do Projeto:

O projeto visa estudar a DTM em idosos no municipio de Areia no estado da Paraiba para avaliar a
ocorréncia desta patologia nesta faixa etaria e a sua relagao com fatores psicologicos e qualidade de vida.
Serao selecionados 2400 idosos cadastrados nos postos de salde através do indice anamnésico de
Fonseca e os que apresentarem DTM ser&o estudades pela doutoranda no posto odontoldgico do municipio
{ exame clinico e questionarios ). Calculo amostral e avaliagdo estatistica incluidos.

Objetive da Pesquisa:
Avaliar a DTM em idosos e sua relagdo com problemas psicologicos e qualidade de vida.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem riscos, contando de exame clinico no invasivo e questionarios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Importante, face a literatura ndo definir bem a DTM em idosos.

Considerages sobre os Termos de apresentagdo obrigataria:
Adequados.

Recomendagdes:
Acrescentar nos termos de consentimento o telefone do CEP da PUCRS.

Enderego:  Av.piranga, 6681

Bairro: CEP: 90.612-300

UF: RS Munieiple: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)320--3345 Fax: (513)320--3345 E-mall: cep@pucrs.br
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ANEXO | - COMPROVANTE DE ENVIO DO ARTIGO PREVALENCIA DA
DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR EM IDOSOS NAO
INSTITUCIONALIZADOS PARA A REVISTA ESTUDOS INTERDISCIPLINARES
SOBRE O ENVELHECIMENTO. (APRESENTADO NA TESE)

Agradecimento pela Submissao
Comisséo Editorial Revista Estudos Interdisciplinares sobre (3idade@ufrgs.br)

Adicionar aos contatos
25/02/2014

Para: Sra Maria Oliveira Alves Cavalcanti

De: Comissdo Editorial Revista Estudos Interdisciplinares sobre (3idade@ufrgs.br)
Enviada:terca-feira, 25 de fevereiro de 2014 14:32:56

5 Sra Maria Oliveira Alves Cavalcanti (mcavalcantii@hotmail.com)
ara:

Sra Maria Oliveira Alves Cavalcanti,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "PREVALENCIA DA DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR EM IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS" para Estudos Interdisciplinares
sobre o Envelhecimento. Através da interface de administragao do sistema, utilizado para a
submissdo, sera possivel acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial,
bastanto logar no sistema localizado em:


https://bay179.mail.live.com/mail/
mailto:mcavalcantii@hotmail.com

138

ANEXO J - COMPROVANTE DE ENVIO DO ARTIGO RELACAO ENTRE O GRAU
DE SATISFACAO DE IDOSOS USUARIOS DE PROTE§E TOTAL DENTARIA E
QUALIDADE DE VIDA PARA A REVISTA DE SAUDE PUBLICA

eeeee ROGERS = 07:26 92 % )

=  cadernos.ensp.fiocruz.bor &

Login: jucostalima Portugués  English  Espafiol

77 SAGAS
1
\( Sistema de Avaliagic ¢ Gerendamento de Artigos

Coderos de Saide Publics / Reparts in Public Health

Imicie Auted Consultar Editor Mensagens  Sair

CSP_1741/13

Arquivas Versdo 1 [Resumo]
Secdn Artigo

Relacdo entre o grau de satisfacdo de idosos usuarios de protese total dentaria e

e qualidade de vida

Titula corride | Satisfagdo de usudrios de protese total e qualidade de vida

';:'.:mm Sisternas, Programas, Servicos e Tecnologia de Salde

Palavras-
chawe

Qualidade de vida, Protese Dentaria, Idoso

Maria de Oliveira Alves Cavalcanti (Escola Técnica de Salde da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB))

Julia Magalhaes da Costa Lima (UNESP-Universidade Estadual Paulista, Instituto de
Ciéncia e Tecnologia de Sio José dos Campos)

Cacilda Chaves Morais de LIma (Escola Técnica de Salde da Universidade Federal da
Paraiba (UFPB))

José Roberto Goldim (Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul {PUCRS)
Instituto de Geriatria e Gerontologia)

Irenio Gomes da Silva Filho (Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS) Instituto de Geriatria e Gerontologia)

Geraldo Attilio Decarli (Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul {(PUCRS)
Instituto de Geriatria e Gerontologia)

DECISOES EDITORIAIS: [Exibir histérico]

Wersio Recomendacic | Decisdo Pareceres | Data de Submissdo ﬂ

1 Em awvaliagdo. Artigo enviado em 04 de Outubro de 2013,

& Cademos de Sadde Fiblica, ENSF, FIDCRUZ - 2013
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ANEXO K - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO: IMPACT OF MULTI-
DISCIPLINARY MAXILLOFACIAL REHABILITATION ON ADULTS AND
ELDERLY ADULTS, NA REVISTA THE GERONTOLOGIST

De: onbehalfof+tg+geron.org@manuscriptcentral.com
[onbehalfof+tg+geron.org@manuscriptcentral.com] em nome de tg@geron.org
[tg@geron.org]

Enviado: terga-feira, 4 de margo de 2014 20:13

Para: cacildachaves@hotmail.com; holanda@dentistas.com.br

Cc: cacildachaves@hotmail.com; holanda@dentistas.com.br; mcavalcantii@hotmail.com;
elizabethalfenas@bol.com.br; Angelo Jose Goncalves Bos

Assunto: The Gerontologist TG-2014-120

04-Mar-2014

Dear Prof. Lima:

A manuscript titled "Impact of Multi-Disciplinary Maxillofacial Rehabilitation on Adults and
Elderly Adults" (TG-2014-120) has been successfully submitted online by Prof. Cacilda Lima
and is presently being given full consideration for publication in The Gerontologist.

You are listed as a co-author for this manuscript.

Your manuscript ID is TG-2014-120.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when contacting the
office for questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please
log in to ScholarOne Manuscripts at http://mc.manuscriptcentral.com/tg and edit your user

information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center

after logging in to http://mc.manuscriptcentral.com/tg.

Thank you for submitting your manuscript to The Gerontologist.


http://mc.manuscriptcentral.com/tg
http://mc.manuscriptcentral.com/tg
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ANEXO L - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO: PERCEPCAO DE
COERCAO EM IDOSOS NAO INSTITUCIONALIZADOS, NA REVISTA GAUCHA
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