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RESUMO




Santarelli RJ. Disfungdo temporomandibular e dor orofacial em pacientes com
deformidades dentofaciais: Caracterizacdo de amostra [Dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016. 115p.

As deformidades dentofaciais sdo anormalidades orofaciais que podem prejudicar a
mastigacdo, respiracdo, fonacao, estética e o estado nutricional. Embora alguns estudos
as associem com DTM e dor orofacial, existem controvérsias a respeito, sendo
indispensavel uma padronizacdo das amostras. OBJETIVO: Este estudo teve por
objetivo caracterizar amostra de pacientes com deformidades dentofaciais nos seguintes
aspectos: séciodemografico, presenca e tipo de deformidade; prevaléncia de sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular; dor orofacial e dor em outras regides do
corpo. METODO: No periodo compreendido entre 27 de abril de 2012 a 27 de abril de
2014, de 365 pacientes elegiveis preencheram os critérios de inclusdo 134 pacientes
(71 mulheres e 63 homens). Estes foram divididos em trés grupos de acordo com a
classificacéo de Capelloza, sendo: Grupo 1 / Padrdo | - (n=42) pacientes sem discrepancia
maxilo-facial (controle) (Padrdo | de face), sem assimetrias e com dimensdes verticais
da face equilibradas; Grupo 2 / Padrdo Il - (n=52) pacientes com discrepancia maxilo-
mandibular onde a mandibula é retruida em relacdo a maxila com ou sem assimetrias e
Grupo 3 / Padréo Il - (n=40) pacientes com discrepancia maxilo-mandibular onde a
mandibula é protruida em relacdo a maxila com ou sem assimetrias. Os instrumentos de
avaliacdo foram: Ficha clinica de Cirurgia Ortognatica, Ficha clinica da Equipe de Dor
Orofacial (EDOF-HC) e o Questionario RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) Eixos | e Il. Os dados foram tabulados em planilha no
programa Excell (Microsoft). Foram usados os testes estatisticos para Analise de
Variancia a um e dois fatores, teste t de Student, teste do Qui-quadrado, teste exato de
Fisher e teste de regressdo logistica para avaliar os fatores de risco para dores faciais.
O programa Windows SPSS 15.0 com nivel de significancia de 95% foi utilizado para
auxiliar na elaboracdo da estatistica e foi adotado um p = 0,05. RESULTADO: A amostra
total consistiu de 71 mulheres e 63 homens com idade com média de idade em
21,52+4,52 anos variando de 16 a 30 anos. Na amostra total ndo houve diferenga em
relacdo ao género (p=0,77 — teste Qui-Quadrado) e em relacdo a raca (p=0,47 — teste
Qui-Quadrado). Em relacdo as condi¢cdes dental e facial, a mordida profunda e a
mordida cruzada posterior foram as mais frequentes, porém ndo houve diferenca
estatisticamente significante (p=0,06 — teste Qui-Quadrado). Sendo que o Grupo 3
apresentou maior prevaléncia de mordida profunda associada com a mordida cruzada
anterior e posterior sobre os demais grupos estatisticamente significante (p=0,01 — teste
Qui-Quadrado). Quanto a queixa de dor facial, esta variou de 26,87% (segundo o
questionario RDC/TMD Eixos | e Il) a 38,06%(segundo a ficha EDOF-HC) (p=0,58 —
teste Qui-quadrado), também ndo houve diferenga entre os grupos em relacdo a dor de
cabeca 65% (p=0,64 — teste Qui-Quadrado), dor de ouvido 13% (p=0,81 — teste Qui-
Quadrado) e dor no corpo 31% (p=0,56 — teste Qui-Quadrado). A frequéncia quinzenal
foi maior no Grupo 3 (p=0,04 — teste Qui-Quadrado); ndo houve diferenca entre os
grupos em relacdo ao bruxismo, sendo 5,97% com queixa (p=0,405 — teste Qui-Quadrado).



Pelo questionario RDC/TMD Eixo | o deslocamento de disco com reducdo do lado
direito ocorreu em 10,45% da amostra total sem diferenca entre os grupos (p=0,88 —
teste Qui-Quadrado) e no lado esquerdo 11,94% tiveram deslocamento de disco com
reducdo do lado esquerdo também sem diferenca entre os grupos (p=0,62 — teste Qui-
Quadrado). Em relacdo ao Eixo Il do questionario RDC/TMD ndo houve diferenca entre
0s grupos em relacdo a sintomas de depresséo (p=0,21 — teste Qui-Quadrado) e
sintomas fisicos ndo especificos excluindo dor (p=0,39 — teste Qui-Quadrado). Houve
diferenca nos sintomas fisicos nao especificos incluindo dor (p=0,04 — teste Qui-Quadrado).
N&o houve diferenca significativa entre os grupos quando se associou dor orofacial com
presenca de deformidade dentofacial (p=0,09 — teste Qui-Quadrado). Quanto aos fatores
de risco para dor facial segundo a ficha EDOF-HC, pela analise univariada, os resultados
foram: pelo menos uma deformidade (p=0,007, IRR (95%IC) 2,86); dor de cabeca
(p<0,001, IRR (95%IC) 4,35); dor no corpo (p=0,001, IRR (95%IC) 1,97) e dor no
ouvido (p<0,001, IRR (95%IC) 3,18). No modelo ajustado, pelo menos uma deformidade
(p=0,003, IRR (95%IC) 2,57); dor de cabeca (p<0,001, IRR (95%IC) 3,46) e dor no
ouvido (p<0,001, IRR (95%IC) 1,75). Quanto aos fatores de risco para dor facial
segundo o questionario RDC/TMD, pela analise univariada, os resultados foram: género
feminino (p=0,028, IRR (95%IC) 2,02);sintomas de depressdo (p<0,001, IRR (95%IC)
4,31), dor no corpo (p=0,025, IRR (95%IC) 1,88). No modelo ajustado, sintomas de
depressdo (p<0,001, IRR (95%IC) 3,79). Em relacdo aos fatores de risco para o
deslocamento de disco ndo houve diferenca significativa. CONCLUSAO: Nio foi
encontrada relacdo entre os Grupos 1, 2 e 3 da Classificacdo de Capelloza com DTM ou
com relatos de dor facial; porem a frequéncia quinzenal de dor facial foi mais frequente
no grupo trés; a ocorréncia de sintomas fisicos ndo especificos moderados foi
estatisticamente diferente no grupo 3. Na amostra total: 10,45% apresentaram
deslocamento de disco no lado direito e 11,94% no lado esquerdo;. dor na face foi
relatada em 38,6%; dor de cabeca em 48,51%; dor no corpo em 23,13% e dor no ouvido
em 9,70%. Aumentam o risco para ter dor na face (ficha EDOF-HC): ter pela menos
uma deformidade dentofacial, dor de cabeca e dor de ouvido; e pelo questionario
RDC/TMD: género feminino, sinais e sintomas de depresséo e dor no corpo.

Descritores: 1.Deformidades dentofaciais 2.Anormalidades maxilofaciais 3.Ma
oclusdo 4.Maxila 5.Prognatismo 6. Mandibula/cirurgia 7.Transtornos da articulacéo
temporomandibular






SUMMARY




Santarelli RJ. Temporomandibular joint dysfunction in patients with dentofacial
deformities: sample characterization [Dissertation]. Sao Paulo: Faculty of Medicine,
University of Sdo Paulo; 2016. 115p.

Dentofacial deformities are orofacial abnormalities that can impair chewing, breathing,
phonation, aesthetics and nutritional status. Although some studies to associate TMD
and orofacial pain, there are controversies about, is essential to standardize the samples.
OBJECTIVE: This study aimed to characterize sample of patients with dentofacial
deformities following: sociodemographic, presence and type of deformity; prevalence of
signs and symptoms of temporomandibular dysfunction; orofacial pain and pain in other
parts of the body. METHOD: In the period from 27 April 2012 to 27 April 2014, 365
eligible patients met the inclusion criteria 134 patients (71 women and 63 men). These
were divided into three groups according to Capelloza rating, as follows: Group 1 /
Pattern 1 - (n = 42) patients without maxillofacial discrepancy (control) (Pattern 1)
without asymmetries and vertical dimensions of face balanced; Group 2 / Pattern Il -
(n = 52) patients with maxillo-mandibular discrepancy where the jaw is retruded in
relation to the maxilla with or without asymmetries and Group 3 / Pattern Il - (n = 40)
patients with maxillo-mandibular discrepancy where jaw is protruded relative to the
maxilla with or without asymmetry. The assessment instruments were: Clinical Profile
of orthognathic surgery, clinical sheet of Orofacial Pain Team (EDOF-HC) and the
questionnaire RDC / TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders) Axes | and Il. Data were tabulated in a spreadsheet on Excel (Microsoft).
They used statistical tests for analysis of variance to one and two factors, Student t test,
chi-square test, Fisher's exact test and logistic regression test to assess the risk factors
for facial pain. Windows SPSS 15.0 program with 95% significance level was used to
assist in the development of statistics and was adopted p = 0.05. RESULTS: The total
sample consisted of 71 women and 63 men aged with a mean age of 21.52 + 4.52 years
ranging from 16 to 30 years. In the total sample there was no difference in relation to
gender (p = 0.77 - Chi-square test) and with respect to race (p = 0.47 - Chi-square test).
Regarding dental and facial conditions, deep bite and posterior cross bite were the most
frequent, but there was no statistically significant difference (p = 0.06 - Chi-square test).
Group 3 had a higher prevalence of deep bite associated with anterior and posterior
cross bite on the other statistically significant (p = 0.01 - Chi-square test). As for the
complaint of facial pain, it ranged from 26.87% (according to the questionnaire
RDC/TMD Axis | and I1) to 38.06% (according to EDOF-HC) (p = 0.58 - Chi-square
test ), there was no difference between groups regarding headache 65% (p = 0.64 - Chi-
square test), ear pain 13% (p = 0.81 - Chi-square test) and body pain 31% (p = 0.56 -
Chi-square test). The fortnightly frequency was higher in Group 3 (p = 0.04 - Chi-square
test); there was no difference between the groups in relation to bruxism, and 5.97% with
complaint (p = 0,405- Chi-Square). The RDC / TMD Axis | disc displacement with
reduction on the right side occurred in 10.45% of the total sample with no difference
between groups (p = 0.88 - Chi-square test) and on the left side 11.94% had the left
reduction with disc displacement also no difference between the groups (p = 0.62 -



Chi-square test). Regarding the questionnaire Axis Il RDC/TMD no difference between
the groups in relation to symptoms of depression (p = 0.21 - Chi-square test) and non-
specific physical symptoms except pain (p = 0.39 - Test Thursday -Square). There was
difference in specific physical symptoms including pain (p = 0.04 - Chi-square test).
There was no significant difference between groups was associated with orofacial pain
presence of dentofacial deformity (p = 0.09 - Chi-square test). As for risk factors for
facial pain according to EDOF-HC form, the univariate analysis, the results were at
least a deformity (p = 0.007, IRR (95% CI) 2.86); headaches (p <0.001, RRI (95% CI)
4.35); bodily pain (p = 0.001, RRI (95% CI) 1.97) and pain in the ear (p <0.001, RRI
(95% CI) 3.18). In the adjusted model at least a deformity (p = 0.003, RRI (95% CI) 2.57);
headaches (p <0.001, RRI (95% CI) 3.46) and pain in the ear (p <0.001, RRI (95% CI)
1.75). As for risk factors for facial pain according to the RDC/TMD questionnaire, the
univariate analysis, the results were: female gender (p =0.028, IRR (95% CI) 2.02),
depressive symptoms (p <0.001, IRR (95% CI) 4.31), bodily pain (p = 0.025, RRI (95% CI)
1.88). In the adjusted model, symptoms of depression (p <0.001, RRI (95% CI) 3.79).
Regarding risk factors for disk displacement there was no significant difference.
CONCLUSION: No relationship was found between Groups 1, 2 and 3 of Capelloza
rating TMD or facial pain reports; but the biweekly frequency facial pain was more
frequent in group 3; the occurrence of non-specific physical moderate symptoms was
statistically different in group 3. In the total sample: 10.45% showed disk displacement
on the right and on the left 11.94% ;. facial pain was reported in 38.6%; headache in
48.51%; body pain in 23.13% and ear pain in 9.70%. Increase the risk to have pain in
the face (EDOF-HC document) have the least dentofacial deformity, headache and
earache; and the RDC / TMD: female, signs and symptoms of depression and pain in
the body.

Keywords: 1.Dentofacial deformities 2.Maxillofacial abnormalities 3.Orofacial pain
4. Temporomandibular disorders






1 INTRODUCAO




2 Introdugéo

O sistema estomatognatico é responsavel pela execucdo das funcBes de
mastigacdo, degluticdo, fala, contribui no processo de respiracdo, na estética e na
expressao facial. Cada componente desse sistema apresenta uma relagcdo harmonica de
interdependéncia, com o propésito de manutencdo do equilibrio, sendo as condicGes
morfologicas determinantes para o desempenho mecéanico adequado das funcdes
orofaciais.

As deformidades dentofaciais sdo desvios das propor¢6es consideradas normais
da face e das relacfes dentérias suficientemente graves para prejudicar significativamente
a funcdo mastigatdria e a estética. Os individuos com essas deformidades apresentam
comprometimento das fun¢des maxilo-mandibulares, como a mastigacéo e dic¢édo, além
de serem afetados esteticamente, sofrendo preconceito em ambito social™.

Ha indicacGes na literatura de que as deformidades dentofaciais ao alterarem a
oclusdo acabam por trazer repercussdes nas articulagdes temporomandibulares (ATM)? 2.
Alguns estudos mostram que os individuos com deformidades dentofaciais apresentam
maior ocorréncia de disfuncdo temporomandibular, em relacéo a severidade e classificacdo
da disfuncdo, quando comparados aos individuos com equilibrio dentofacial®.
Entretanto os estudos, que sdo muitos, baseiam-se em metodologias heterogéneas,
dificultando a comparacéo entre elas.

Por seu lado, as dores musculoesqueléticas cranio faciais sdo frequentes na
clinica de dor. Particularmente as crbnicas e, no caso da musculatura mastigatoria,
consideradas a principal causa de cefaleia secundaria de origem facial. A disfuncéo
temporomandibular (DTM) engloba um grupo de afec¢des ou doengas musculoesqueléticas

do aparelho mastigatorio sejam nas articulagfes temporomandibulares, musculos da
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mastigacdo, dentes e/ou estruturas adjacentes®. Portanto a etiologia das DTMs é
multifatorial, fato que exige tratamentos especificos para cada diagnostico.

Existem controvérsias na literatura cientifica, incluindo a epidemioldgica, sobre
o papel etiolégico das deformidades dentofaciais na DTM®. As relacdes de causa e
efeito entre as deformidades faciais e as DTMs ainda ndo foram totalmente aclaradas.
Embora exista um numero consideravel de estudos sobre a relacdo entre deformidades
dentofaciais, oclusdo dental e disfuncdo temporomandibular, ainda existem ddvidas e
muitas controvérsias persistem. Uma delas diz respeito a homogeneizagdo das amostras
e os critérios utilizados para o diagndstico e a classificagdo, particularmente entre os
brasileiros. Os estudos controlados apontam que a participagdo da oclusdo nao
ultrapassa 20%°. Embora n&o desprezivel, o valor esta abaixo do que anteriormente a
literatura cientifica apresentava. Nesse caso, mordida aberta, mordida cruzada unilateral,
discrepancia anteroposterior a cima de cinco milimetros sdo alguns dos fatores oclusais
considerados de risco®.

Por outro lado a classificacdo da Academia Americana de Dor Orofacial
(AAOP)" ** inclui no grupo de DTM os pacientes com deformidades dentofaciais e
informa que queixas de dor ndo sdo frequentes nesse grupo de pacientes. Além disso, 0s
estudos que abordam essa relacdo de oclusdo e DTM baseiam-se na maloclusdo
dentaria, nem sempre ficando evidente se havia presenca de deformidade esquelética.
Queixas de cefaleias secundarias de origem mandibular e de DTM sdo muito frequentes
na populacdo em geral. Do mesmo modo como sdo as anormalidades do desenvolvimento
craniofacial e as maloclusdes dentérias.

Particularmente entre os brasileiros sdo raros ou inexistem estudos que
informem a ocorréncia de DTM e dores orofaciais em pacientes com deformidades

faciais, embora nos ambulatérios de cirurgia ortognatica e também nos de dor orofacial



4 Introdugéo

e disfungdo temporomandibular de hospitais universitarios, como o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, sejam constantes as
presencas de pacientes portadores das duas condi¢des sem ter sido claramente definidos
o diagnostico e papel de cada uma delas. Compreender a origem da dor e o papel da
deformidade dentofacial é o passo inicial para as decisdes terapéuticas que se seguem e
também para que se possa estabelecer um progndstico mais realista quando as duas
condigdes se encontram associadas. Portanto, justifica-se este estudo para que se possa
de modo mais consistente, conhecer o perfil dos pacientes com deformidades
dentofaciais ou maloclusdo e que também apresentam queixas de dores orofaciais e ou

disfuncédo temporomandibular.
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O presente estudo teve por objetivo principal caracterizar uma amostra de
pacientes com deformidades dentofaciais, particularmente quanto a presenca de sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibular e autorrelatos de dor, 0s quais procuraram
espontaneamente, ou através de encaminhamento médico/odontolégico, atendimento
ortoddntico em consultério especializado.

Como objetivos secundarios, determinar nessa amostra:

1. A ocorréncia de sinais e sintomas de DTM;

2. A frequéncia de autorrelatos de dor, tanto na face como em outras regides
do corpo;

3. A distribuicdo dessas queixas de acordo com a classificagdo de Capelloza®
para deformidades dentofaciais e tratamento ortodéntico/cirurgico;

4. Os provaveis fatores de risco para a queixa de dor facial, incluindo as

deformidades dentofaciais.



3 REVISAO DE LITERATURA




8 Revisdo de Literatura

A revisdo de literatura deste estudo serd dividida em tdpicos, respeitando uma
ordem de assuntos, que se complementardo ao final desta.

Uma pesquisa foi realizada nos bancos de dados Pubimed,/Scielo, Dedalus,
BBo-Bireme, Lilacs e Scopus utilizando como palavras-chaves: dentofacial deformities
(mesh), Maxillofacial abnormalities (mesh), Malocclusion (mesh), Maxilla(mesh),
Prognatism (mesh), Mandible surgery (mesh) e temporomandibular joint disorders
(mesh) abrangendo os bancos de dados até a data de 05 de agosto de 2015. Dos resultados
obtidos, foram selecionados os que se referiam a revisdo sistematica da literatura e
estudos de meta-anélise. Além disso, foram utilizados livros e artigos em lingua portuguesa
relevantes para esta revisdo. Os artigos foram avaliados através de seu resumo e 0s de

interesse no estudo foram selecionados.

3.1 Deformidades dentofaciais e maloclusdo dentaria

A definicdo sugerida para a expressdo “deformidade dentofacial” & uma
malformagdo do complexo dentofacial, com a consequente desarmonia em tamanho e /
ou forma, ou como claramente descrito no PubMed* “Uma anormalidade das
mandibulas ou dentes que afetam o contorno da face”. Podendo também ser definida
como um desvio intramaxilar e /ou da relacdo intermaxilares dos dentes que representa
um risco para o bem-estar do individuo® °.

Wylie'" definiu maloclusdio como uma relacdo alternativa de partes

desproporcionadas. Sendo que suas alteragdes podem afetar quatro sistemas simultaneamente:
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dentes, 0ssos, musculos e nervos. Este pensamento também é exposto por Lisher®
quando propde que as maloclusdes podem ser: a) displasias dentais: resultantes da ma
posicdo dos dentes; b) displasias esqueléticas: sendo resultado da ma relacdo dos arcos
dentérios; c) displasias dentoesqueléticas: consequéncia da malformacdo dos maxilares
e de seus processos.

Vellini*® enfatiza que determinados casos podem mostrar irregularidades apenas
na posicdo dos dentes. Outros podem apresentar dentes alinhados ou bem posicionados
existindo, todavia, uma relacdo basal anormal. Afirmando ainda que alguns autores
utilizam o termo displasia para identificar estas anomalias.

Segundo Goncales™, a deformidade dentofacial é o resultado de alteracdes no
crescimento e desenvolvimento dos ossos da face, levando a modificacbes no
posicionamento dos dentes e na oclusdo dental bem como na estética facial, funcbes
orofaciais e na funcdo das demais estruturas do aparelho mastigatorio como articulacoes,
musculos, dentes e ligamento periodontal.

As deformidades dentofaciais podem acometer uma ou as duas bases 0sseas da
face, nos planos vertical, horizontal e transversal; tanto de maneira isolada como
combinada, acarretando diferentes tipos de deformidades™. Pode ainda provocar
alteracdes relacionadas a fisiologia do sistema mastigatorio, por modificar a estrutura
dos tecidos moles e duros*®*"*%,

J4 Okazaki'® considera uma deformidade dentofacial como um problema grave

de maloclusdo, cuja magnitude é excessiva para a resolucdo apenas com ortodontia

havendo necessidade de tratamento combinado entre a ortodontia e a cirurgia ortognatica.
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3.1.1 Etiologia das deformidades dentofaciais

Quanto a etiologia, de acordo com Abrahamsson™® sdo causadas por distorcdes
do padrdo de crescimento e desenvolvimento da face, sendo uma interagcdo complexa
entre varios fatores e é, na maioria dos casos, impossivel descrever um fator especifico.

Para Proffit" a etiologia est4 ligada basicamente a distdrbios no desenvolvimento
embrionario, distrbios no crescimento esquelético, distarbios musculares e/ou
distdrbios de desenvolvimento dentario. Sendo que estas alteracdes sdo influenciadas
pela genética e por fatores ambientais.

Segundo Mercadante®, existe um componente hereditario na etiologia, podendo
ser modificado pelo ambiente antes e/ou ap0s 0 nascimento como, por exemplo, 0s
habitos orais como succéo de dedo e chupeta também citados por Bishara®.

Para Moyers® os fatores etiol6gicos primarios seriam: a) Sistema Neuromuscular:
desequilibrio no sistema neuromuscular durante as fases de crescimento; b) éssea:
alteragdes morfologicas ou de crescimento podendo alterar as relacbes de oclusdo e
funcdo; c) Dentéaria: alteracdes de tamanho, forma, nimero ou posicdo dos dentes;
d) tecidos moles (excluindo musculatura): ndo é tdo claramente discernivel, nem é tdo
importante quanto a dos trés aspectos discutidos anteriormente. A maloclusdo, no
entanto, pode resultar de doenca periodontal (perda de periodonto de sustentacdo) e de
uma variedade de lesbes dos tecidos moles incluindo as estruturas da articulacédo
temporomandibular. O autor ainda se refere as deformidades dentofaciais de origem
desconhecida, que sdo bastante raras, provavelmente advindas de falha da diferenciacédo
no periodo embrionario, e cita como exemplos auséncia congénita de alguns musculos,
micrognatia, fissuras labiopalatinas, oligodontia, anodontia e algumas malformacdes

craniofaciais.
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3.1.2 Classificagio das deformidades dentofaciais

Para Strang® a classificacdo é um processo de anélise dos casos de maloclusdo
com o proposito de separd-los em um pequeno nimero de grupos, sendo que cada grupo
seja caracterizado por certas variacBes especificas e fundamentais na oclusdo normal.
Os objetivos da classificacdo sédo: a) estabelecer uma oclusdo normal, simplificando o
problema do tratamento para os casos agrupados que requerem o mesmo plano geral de
movimentacao dentaria; b) facilitar a referéncia, sendo um meio de comunicacéo facil e
fornecendo a imediata compreensdo de um caso; c) segregar um grande ndmero de
casos de maloclusdo dentro de um ndmero comparativamente menor, e cada grupo
contendo somente 0s casos que sdo caracterizados por um fator comum ou por fatores
de fundamental significancia.

Angle?* em 1890 sugere uma classificacdo de maloclusdo que subdividiu os
principais tipos de malocluséo e foi a primeira definicdo clara e simples de oclusdo
normal em uma denticdo natural. A partir dai, os portadores de maloclusdo passaram a
ter uma classificacdo dentaria, sagital e estatica. O postulado de Angle?* afirma que os
primeiros molares sdo a chave da oclusdo. Segundo este autor, se 0s dentes estivessem
dispostos em uma curva suave de oclusdo (denominada pelo autor de linha de ocluséo -
uma curva catenaria suave passando através da fossa central de cada molar superior e
através do cingulo dos caninos e incisivos superiores. A mesma linha passa pelas
cuspides vestibulares e pelas bordas incisais dos dentes inferiores, desta forma
especificando o relacionamento oclusal e interarcos quando a posi¢do dos molares esta
estabelecida - Figura 1) e a relacdo de molar fosse tal que a clspide mesiovestibular do
molar superior ocluisse no sulco vestibular do molar inferior, entdo se teria como

resultado uma oclusdo normal. Proffit' ainda realca que esta afirmagdo, mesmo apés
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mais de 100 anos, prova ser correta, mas tem como excec¢do quando existem aberragcfes

no tamanho dos dentes.

Maxiar

Mandibular

Figura 1 - A linha de oclusio sugerida por Angle®*. Imagem do livro de Proffit!

Angle* entdo descreveu trés classes de malocluséo, baseando-se nas relagdes
oclusais dos primeiros molares:

Maloclusdo Classe I: relacdo normal dos molares onde a cuspide mésio-
vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco mésio-vestibular do primeiro molar
inferior, mas apresentando a linha de oclusdo incorreta por mau posicionamento
dentario, por rotagdes ou outras causas;

Maloclusédo Classe II: molar inferior distalmente posicionado em relacdo ao
molar superior sendo que o sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior oclui
posteriormente a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior. Este grupo se

subdivide em Divisdo 12 na qual os incisivos superiores apresentam uma labioversao
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exagerada e Divisdo 22 na qual é possivel observar que 0s incisivos centrais superiores
estdo quase em posicdo normal anteroposteriormente ou apresentam uma leve
linguoverséo, enquanto os incisivos laterais superiores apresentam uma inclinacéo labial
e mesial, sem especificacdo em relacdo a linha de oclusao;

Malocluséo Classe Ill: molar inferior mesialmente posicionado em relacdo ao
molar superior com o sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior ocluindo
anteriormente a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar superior, sem especificacéo

em relacdo a linha de ocluséo.

096 ¢555

Oclusao normal Ma oclusao Classe |
Ma oclusao Classe || Ma oclusao Classe Il|

Figura 2 - Classificacio das maloclusdes segundo Angle** ilustrado por Proffit*

Proffit' realca que a classificacdo de Angle tem quatro classes sendo: Oclusdo
normal, maloclusdo Classe I, maloclusdo Classe I, maloclusdo Classe Ill. A ocluséo
normal e a malocluséo de Classe | compartilham a mesma relacdo molar, mas diferem

na disposicdo dos dentes em relacdo a linha de oclusdo. Sendo que a linha de oclusdo
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pode ou ndo estar correta nas Classes | e Il. Ele realga que devido a énfase dada entdo a
oclusdo dentaria, pouca atencéo foi dispensada as proporcdes faciais e a estética’. Ainda
segundo o autor, a medida que o tempo passava, ficou claro que uma ocluséo
satisfatoria ndo era sindbnimo de face agradavel.

Moyers? refere-se a uma classificacdo baseada na méa posicéo individual e em

grupo dos dentes. Sendo:

a) Individual dentaria: utiliza a nomenclatura proposta por Lischer'? para
descrever as mas posicbes de cada elemento dentario. Deste modo, é
adicionado o sufixo “-versdao” a palavra que indica a direcao atual em relacéo
a esperada normal. Por exemplo: Mesioversdo - mesial a posi¢cdo normal,
Distoversdo - distal a posicdo normal, Linguoversdo - lingual a posicao
normal, L&bio ou Vestibuloversdo - em direcdo ao labio ou a bochecha,
Infraversdo - aquém a linha de oclusdo, Supraversdo - além da linha de
oclusdo, Axiversdo - inclinacdo axial incorreta, Giroversdo ou Torsiversao -
rotacdo sobre seu longo eixo, Transversdo ou Transposicdo - alteracdo da

ordem normal dos dentes no arco;
b) Grupos de Dentes:
b.1) VariagOes verticais:

b.1.1) Sobremordida profunda: ¢ um termo aplicado quando ha
sobreposicdo vertical excessiva dos incisivos. Certamente que
a mordida € excessivamente profunda com grandes variacGes
de profundidade, no entanto, sem perigo para a oclusdo ou a

salide das estruturas de suporte (Figura 3);
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b.1.2) Mordida aberta: é um termo aplicado quando ha auséncia de
oclusdo localizada, enquanto os dentes restantes estdo em
ocluséo sendo vista com mais frequéncia na parte anterior da
boca, embora mordidas abertas posteriores sdo encontradas

também (Figura 3);

B
Y Sobremordida

— Mordida
' aberta

Figura 3 - Sobremordida e mordida aberta ilustrado por Proffit*

b.2) variagéo transversal:

b.2.1) Mordida cruzada: é um termo usado para indicar um
relacionamento vestibulo-lingual anormal dos dentes sendo a
mais comum quando as cuspides vestibulares de algum dentes
posteriores superiores ocluem por lingual das cuspides

vestibulares dos dentes inferiores.
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Largura do palato
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Figura 4 - Mordida Cruzada ilustrado por Proffit!

Moyers* sugere uma classificacdo segundo a etiologia com as seguintes divisdes:
a) Ossea: inclui os problemas de crescimento anormal, tamanho, forma ou

proporcao de algum osso do complexo craniofacial,

b) Muscular: inclui os problemas no mau funcionamento da musculatura
dentofacial como desvios devido a interferéncias oclusais, habitos de sucgédo
prejudiciais (dedo, labio, etc), padrbées anormais de fechamento mandibular,
reflexos normais incompetentes (por exemplo, postura labial) e contragdes
musculares anormais (por exemplo, projecdo da lingua durante a degluticéo,

respiragéo bucal, etc);

c) Dental: incluem os problemas dentarios que envolvem principalmente os
dentes como méa posicdo de dentes, nimero anormal de dentes, tamanho

anormal dos dentes, conformacdo anormal dos dentes.
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Moyers® realca que raramente se encontra uma maloclusdo que é dental,
muscular, ou apenas um problema dsseo. Tao intimas sdo as interacBGes de crescimento
que uma mudanca em um tecido afeta facilmente outra. Embora todos os trés tecidos
(ossos, musculos e dentes) geralmente estdo envolvidos em todas as deformidades
dentofaciais.

Segundo Proffit', a Classificacdo de Angle ndo é completa, porque ela néo
incluiu caracteristicas importantes do problema do paciente. As deficiéncias no sistema
original levaram a uma série de adi¢des informais nos primeiros tempos. Gradualmente
os grupos da classificacdo de Angle foram estendidos para incluir quatro caracteristicas
distintas, porém relacionadas: a) classificacdo da maloclusdo como no plano original da
classificacdo de Angle; b) a relacdo molar; c) a relacdo esquelética maxilomandibular;
d) o padréo de crescimento do individuo.

Ackerman e Proffit?® formalizaram o sistema de adi¢des informais ao método
de Angle, identificando cinco principais caracteristicas das mas oclusdes que devem
ser consideradas e sistematicamente descritas em uma classificagdo. Esta incorporou
uma avaliacdo de apinhamento e assimetria dentro dos arcos dentarios e incluiu uma
avaliacdo da protrusdo dos incisivos; reconheceu a relacdo entre protrusdo e
apinhamento; incluiu os planos transverso, vertical e anteroposterior e incorporou
informacdes sobre as proporgbes esqueléticas maxilomandibulares no ponto
apropriado, isto é, na descricdo das relacGes em cada um dos planos do espaco.
Sendo que a classificacdo do individuo se da num dos nove grupos propostos

segundo a Figura 5.
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Desvio sagital (a-p)
-Classe | deslocamento

Desvio transversal

(lateral) ant.

-Vestibular -Classe |l divisao 1

-Palatino -Classe Il diviséao 2
-Unilateral -Classe lll
-Bilateral -Dentaria

-Dentario

-Esquelética
-Esquelético

<Divergéncia

anterior
Desvio vertical Divergéncia
-Mordida aberta anterior posterior
-Mordida aberta posterior
-Sobremordida profunda

-Colapso de mordida posterior
-Dentaria
-Esquelética

-ldeal
-Apinhamento

Intra-arcos simetria-alinhamento -Diastemas

Figura 5 — Diagrama do sistema de classificacdo Ackerman-Proffit*

Segundo Robinson e Holm?, sdo diversas as classificacfes existentes dos
individuos com deformidade dentofaciais sendo que as mais populares na atualidade
baseiam-se na oclusdo apresentada pelo paciente ou pela deformidade dentofacial
predominante.

Para Ribeiro et al.”’, as deformidades esqueléticas sdo classificadas como:
Classe 11 esquelética, caracterizada pelo perfil convexo, tendo a mandibula em posicéo
mais distal em relacdo a maxila, podendo apresentar-se de varias formas em relagdo a
base do cranio: maxila avancada e mandibula normal; maxila normal e mandibula

recuada; maxila avancada e mandibula recuada; maxila e mandibula recuadas; e, Classe
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I11 esquelética, caracterizada pelo perfil concavo, com a mandibula mais anteriorizada

em relagdo a maxila, podendo apresentar-se também de varias formas em relacéo a base

do cranio: maxila normal e mandibula avancada; maxila recuada e mandibula normal;

maxila recusada e mandibula avancada.

Moyers? cita ainda uma classificacdo com trés grupos:

a)

b)

Sindrome da classe I: sdo caracterizados por uma relagdo molar normal
(Classe | de Angle) e relacionamento esquelético normal. O perfil
esquelético é plano, e, por conseguinte, o problema é normalmente de origem
dentaria, apinhamento, mordida aberta e mordida profunda s&o tipicos de ma
oclusdo de Classe I. Os labios e lingua sdo mais propensos a funcdo normal;
Sindrome da Classe Il (distoclusdo, oclusdo pos-normal) é a mais frequente
das maloclusdes severas. E caracterizada por uma denticio mandibular "distal"
a maxila, devido a uma displasia na base 6ssea uma combinacdo de fatores
esqueléticos e dentarios. O overjet é excessivo na classe Il, Divisdo 1, e a
mordida é provavel que seja profunda, perfil retrognatica: - forcando os
mausculos faciais e a lingua a adaptar-se pela contracdo anormal. Tipicamente,
hd um musculo do mento hiperativo, que contrai fortemente para elevar o
orbicular da boca com efeito para o selamento labial. Pode ser subdividida em
Classe Il, Divisdo 2 que é caracterizada pela distoclusdo, mordida profunda,
labioversdo dos incisivos laterais superiores, e mais fungdo labial normal. A
face do individuo classe Il Divisdo 2 esquelética normalmente ndo é tdo
dramaticamente retrognatica quanto o perfil do classe |1, Divisao I,

Sindrome da Classe Ill: é caracterizada por prognatismo mandibular e / ou
deficiéncia maxilar, uma maloclusdo Classe Il de Angle, e os incisivos
inferiores para vestibular em relagdo aos incisivos superiores. Na maioria das

vezes, € uma displasia esquelética, embora existam casos funcionais.
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Enlow® cita que considerando o plano vertical, os tipos faciais podem ser
classificados como mesofacial, dolicofacial e braquifacial. No caso do mesofacial, 0
crescimento e desenvolvimento da face apresentam-se em harmonia, crescendo e se
desenvolvendo de modo equilibrado para baixo e para frente. Ja, no dolicofacial, ha
predominio do crescimento vertical e o desenvolvimento se dd mais acentuado para
inferior do que anterior. Por fim, no braquifacial, a face cresce e desenvolve-se mais no
sentido antero-inferior,

Segundo Aratjo® a deformidade esquelética transversal é definida como atresia
de maxila, resultante da deficiéncia no crescimento transversal da mesma quando
comparado ao da mandibula; assimetria maxilar ou mandibular. Sendo que em 2004, o
autor ainda cita que em relacdo ao plano transversal, as alteracdes podem ocorrer nos
lados direito e/ou esquerdo, manifestando a mordida cruzada posterior bilateral ou
unilateral, como também as constricdes e as assimetrias dos arcos dentarios, além do
apinhamento dentério®.

Entretanto, constata-se a combinacdo das situacdes esqueléticas descritas, que
constituem casos de deformidades associadas, havendo, sempre, a preponderancia de
um problema™.

Capelloza® relata que é possivel realizar uma avaliagdo do individuo por meio da
analise morfoldgica da face, nas avaliacbes de frente e perfil, pelo equilibrio das
relacOes esqueléticas, padrées morfogenéticos e de crescimento. Ele sugere a classificacdo
das maloclusdes considerando ndo apenas a relacdo de molares e do posicionamento dos
dentes. Ele considera um padrdo de crescimento como fator etiolégico primario.
Segundo o autor, existe uma “sindrome de maloclusdo” que envolve os tecidos moles
(musculatura) e duros (ossos basais e dentes). Tal sindrome é determinada pelo

crescimento facial do paciente. Deste modo, devido ao crescimento incorreto, as
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deformidades dentofaciais se instalariam e a maloclusdo seria apenas um sinal de tal
problema. Assim, a classificacdo se d& em individuos com Padréo Facial I, 11, 111, face
longa e face curta. Onde a morfologia da face é avaliada.

a) Padrdo I: individuo identificado pela normalidade facial apresentando ou nao
maloclusdo. Esta, quando presente € apenas dentéria, porém as bases dsseas
maxila e mandibula tem harmonia entre si e com as demais estruturas
esqueléticas da face ndo apresentando discrepancias nos planos sagital e/ou
vertical. O Padréo | é caracterizado por um grau moderado de convexidade.
A expressdo da maxila na face é identificada pela presenca da projecédo
zigomatica e depressao infraorbitaria, que podem ser verificadas também na
visdo frontal. A linha de implantacdo do nariz, levemente inclinada para

anterior, denota adequada posi¢do maxilar;

f“’ws y

-

Figura 6 - Padréo | segundo a Classificacéo de Capellozza® ilustrado pelo mesmo
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b) Padrdo Il: Os individuos sdo caracterizados pelo degrau sagital positivo entre

a maxila e a mandibula. Estes apresentam convexidade facial aumentada em
consequéncia do excesso maxilar, mais raro, ou pela deficiéncia mandibular.
Normalmente, observa-se uma maxila com boa expressdo na face, enquanto

o terco inferior esta deficiente e com a linha queixo-pescogo curta;

R

Figura 7 - Padréo 1l segundo a Classificacéo de Capellozza® ilustrado pelo mesmo

c) Padrdo IlI: Estes individuos sdo caracterizados pelo degrau sagital negativo

entre a maxila e a mandibula. Estes pacientes apresentam convexidade facial
reduzida, resultando em um perfil reto ou mais raramente concavo devido a
deficiéncia maxilar, ao prognatismo mandibular ou a associacdo de ambos.
O terco médio da face tende a parecer deficiente mesmo que ele esteja normal,
pois 0 excesso mandibular desloca para anterior o tecido mole da maxila,
mascarando a leitura da projecdo zigomatica. O terco inferior da face tende
ao aumento, principalmente no prognatismo, e a linha queixo-pescoco

apresenta-se normal nos deficientes maxilares ou em excesso nos prognatas;
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Figura 8 - Padréo 111 segundo a Classificacdo de Capellozza® ilustrado pelo mesmo

d) Padréo face longa: Estes individuos sdo caracterizados pelo excesso na altura
facial, resultando em auséncia de selamento labial, convexidade facial

aumentada, expressdo maxilar deficiente e linha queixo-pescogo curta;

. l“b/

Figura 9 - Padréo Face Longa segundo a Classificacdo de Capellozza® ilustrado pelo mesmo
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e) Padréo face curta: Estes pacientes sdo caracterizados pela deficiéncia nas
dimensdes verticais, labios comprimidos, maxila com expressdo adequada e
excesso da linha queixo-pescogco, devido a rotacdo anti-horaria da

mandibula. (Figura 10);

pw

Figura 10 - Padréo Face Curta segundo a Classificacdo de Capellozza® ilustrado pelo mesmo

Segundo Gateno®, nos Estados Unidos, o sistema de classificacdo mais amplamente
utilizado para as deformidades dentofaciais € o previsto pelo Centro de Servigcos Medicare
e Medicaid e do Centro Nacional para Estatisticas de Salde. Esta classificacdo faz parte
da Classificacdo Internacional de Doengas, Modificacdo Clinica (ICD-CM), um esquema
de taxonomia que se baseia na Organizacdo de Saude Mundial de ICD, ferramenta de
diagndstico padrdo do mundo para epidemiologia, gestdo da saude, e cuidados clinicos.
A mais recente interacdo do ICD-CM, a Décima Revisdo (CID-10-CM), classifica as
deformidades dentofaciais de acordo com a geometria em trés grupos: anomalias de
tamanho, as anomalias da relacdo entre a mandibula e a base do cranio, e ndo
especificadas (Quadro 1). No entanto, esta classificacdo € incompleta no entendimento do
autor uma vez que a deformidade pode afetar seis aspectos geométricos distinto sendo:

tamanho, posicao, orientagdo, forma, simetria, e completude (Quadro 2).
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Quadro 1 - Classificagio CID-10CM relatada por Gateno et al.**

25

MO00-M99 | Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

M26-M27 | Anormalidades dentofaciais (incluindo maloclusdo) e outros distirbios da mandibula
M26 Anormalidades dentofaciais (incluindo maloclusao)

M26.0 Grandes anomalias do tamanho da mandibula

M26.00 | Anomalias inespecificas

M26.01 | Hiperplasia mandibular e maxilar

M26.02 Hipoplasia maxilar

M26.03 | Hiperplasia Mandibular

M26.04 | Hipoplasia Mandibular

M26.05 | Macrogenia

M26.06 Microgenia

M26.07 | Tuberosidade maxilar anormal

M26.09 | Outras anomalias ndo especificadas do tamanho da mandibula
M26.1 Anomalias da relacdo entre mandibula e base do crénio

M26.10 | Anomalia ndo especificada de rela¢do entre mandibula e base do cranio
M26.11 | Assimetria maxilar

M26.12 | Outras assimetrias da maxila

M26.19 | Outras anomalias especificadas do tamanho da mandibula

M26.2 Anomalias da relacdo da arcada dentaria

M26.20 | Anomalia ndo especificado da relacdo da arcada dentaria

M26.21 Malocluséo, classe de Angle

M26.22 | Relacdo de mordida aberta

M26.220 | Relacdo de mordida aberta anterior

M26.221 | Relag&o de mordida aberta posterior

M26.23 | Excessiva sobreposi¢éo horizontal

M26.24 | Articulacdo reversa

M26.24 | Anormalidades da distancia inter-arcos

M26.29 Outras anormalidades do arco dentério

M26.3 Anomalias de posi¢do dos dentes totalmente erupcionados

M26.30 | Anomalias néo especificadas de posicéo dos dentes totalmente erupcionados
M26.31 | Apinhamento de dentes totalmente erupcionados

M26.32 | Espagamento excessivo de dentes totalmente erupcionados

M26.32 Deslocamento horizontal de dentes totalmente erupcionados

M26.34 | Deslocamento vertical de dentes totalmente erupcionados

M26.35 | Rotacdo de dentes totalmente erupcionados

M26.36 Distancia interoclusal insuficiente de dentes totalmente erupcionados
M26.37 Distancia interoclusal excessiva de dentes totalmente erupcionados
M26.39 | Outras anormalidades de dentes totalmente erupcionados

M26.4 Maloccluséo, ndo especificada
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Quadro 2 - Classificagdo proposta por Gateno et al.*

Atributo Aspecto Termo

Tamanho Muito grande Hiperplasia, macrognatia,macrogenia
Muito pequeno | Hipoplasia, micrognatia, microgenia

Posicéo Anteroposterior | Prognatismo, retrognatismo
Transverso Laterognatismo
Vertical excesso vertical, deficiéncia vertical

Orientagdo Mal rotagéo

Forma Distor¢éo

Integridade Agenesia, fissuras

Simetria Objeto Assimetria

Alinhamento Assimetria no alinhamento

3.1.3 Prevaléncia das deformidades dentofaciais

A prevaléncia das maloclusdes e seus diferentes tipos variam entre 0s grupos
raciais de diferentes nacionalidades. Na populacdo observada por Boeck®, o autor
encontrou que a Classe | representa o grupo maior (50 a 55%) de maloclusdes, seguido
de Classe Il (15 a 20%) e classe 111 (cerca de 1%).

Em seu estudo, Bonjardim et al.** ao avaliar uma amostra de pacientes com
deformidade dentofacial de um centro de estudos em Piracicaba - Brasil, observou que a
prevaléncia de maloclusGes em pacientes portadores de deformidades dentofaciais é
inversa a observada na populacdo em geral, a Classe IlI foi a maloclusdo mais
prevalente, acometendo 53,59% da amostra analisada, a maloclusdo de Classe | foi
observada em apenas 1,65% dos pacientes avaliados e a prevaléncia de Classe Il
permaneceu dentro das médias de relatos da literatura internacional (39,22%).

Silva Filho et al.*® avaliaram sua amostra segundo a classificacdo de Angle e
indicaram que 88,5% da populagdo apresentaram algum grau de desarmonia oclusal:
das maloclusdes, a Classe | foi a mais prevalente (55%), seguida pela Classe 1l (42%) e

pela Classe 111 (3%).



Revisdo de Literatura 27

Cardoso et al.*®

, tiveram como objetivo de estudo avaliar as caracteristicas
sagitais, verticais e transversais da oclusdo de uma amostra de 38 brasileiros, de ambos
0S géneros, entre 15 e 38 anos de idade, portadores de Padrdo Face Longa com
indicacdo de tratamento ortodéntico-cirurgico. A avaliacdo da relagdo sagital dos pré-
molares nos modelos de gesso em oclusdo permitiu observar a auséncia de discrepancias
na oclusdo. A prevaléncia observada das caracteristicas oclusais foi: Classe | (13,2%),
Classe Il, divisdo 1 (71%) e Classe Il (15,8%). No género feminino a prevaléncia
obtida foi: Classe | (0%), Classe I, divisdo 1 (87%) e Classe Ill (13%). Na amostra
masculina encontrou-se 33,3% Classe I, 46,7% Classe 11, divisdo 1 e 20% Classe IlI.
Numa analise facial frontal, o Padrdo | representou 79,31% da amostra estudada,
denotando uma prevaléncia significante deste Padrdo em relacdo aos Padrdes Il e Il
(10,34%) respectivamente; Na norma lateral o Padrdo | representou a maioria da
amostra (58,62%), o Padrao 11 (37,93%) e o Padréo 111 (3,44%).

Ribeiro® observou uma amostra de 251 pacientes de um centro de estudo de
Piracicaba — Brasil e foram obtidas as seguintes prevaléncias: deficiéncia antero-

posterior 43,03%, atresia maxilar 24,3%, excesso vertical maxilar 14,74%, deficiéncia

vertical 16,67%, excesso anteroposterior 6,67% e excesso transversal 1,67%.

3.2 Disfuncéo temporomandibular

No Brasil popularizou-se a expressdo Disfungdo Temporomandibular (DTM)
como tradugdo para “Temporomandibular Disorders” que segundo a American
Academy of Orofacial Pain (AAOP)®, ¢ o termo que engloba um grupo amplo de

problemas clinicos musculoesqueléticos envolvendo a musculatura mastigatoria, a



28 Revisdo de Literatura

articulagdo temporomandibular (ATM), os 0ssos circundantes e componentes de
tecidos moles, de forma individualizada ou podendo haver a combinagfes destas
estruturas.

Como expressa no Brasil, a DTM assemelha-se, como antigamente se pensava, a
uma sindrome, entretanto, como diz a AAOP, ela compdes de um conjunto de afeccBes
e doencas, cerca de 30, que precisam ser diferenciadas para que seja feito o diagndstico
diferencial, de modo que é importante distinguir a DTM secundaria das doencas daquela
que ainda é considerada idiopatica ou funcional, como também ocorre em outras

doencas de dor cronica, como a fibromialgia’.

3.2.1 DTM - Etiologia

Segundo a AAOP*, a etiologia é considerada multifatorial. Os estudos OPPERA
apontam para um modelo que considere os multiplos fatores de risco para DTM,
particularmente quando cronica e persistente, que ocupa o apice da piramide de queixas
de DTM®,

Referente ao aspecto sociodemografico, Slade e colaboradores® citam que em
relacdo a idade, avaliando individuos numa faixa etaria de 18 a 44 anos, 0 aumento da
idade aumentou a incidéncia de DTM. Em relacdo a raca, os individuos da raca branca
mostraram maior incidéncia, enquanto que 0s orientais apresentaram menor incidéncia
de DTM. Entre os géneros, o feminino teve prevaléncia sobre o masculino. Em relacéo
ao estatus socioeconémico este ndo teve associacdo com a incidéncia de DTM, porém a
incidéncia foi maior naqueles individuos que relataram descontentamento com o padréo
de vida na época da entrevista. O autor cita também que num modelo estatistico mais

especifico, a idade foi o fator demografico mais importante para a incidéncia de DTM
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dentre os avaliados. O autor destaca também que estes fatores de risco agem de forma
distinta para os casos iniciais de DTM e os de DTM crénicos.

No aspecto genético, Smith e colaboradores* citam que ao contrario das
doengas genéticas mendelianas, as condi¢cbes complexas como a DTM parecem ser
influenciadas por multiplas variantes genéticas com frequéncia relativamente alta no
alelo menor. Os autores citam que a DTM cronica é influenciada por contribuintes
genéticos com um numero de marcadores genéticos, incluindo NR3C1, CAMKA4,
CHRM2, IFRD1, GRK5, HTR2A e COMT.

Ja avaliando o aspecto pertinente a sensibilidade a dor, Greenspan e
colaboradores* avaliaram a dor por pressdo, dor cutanea mecanica e sensibilidade & dor
pelo calor. Em conjunto a funcdo cardiaca autbnoma foi avaliada através da mensuracao
da pressdo sanguinea, frequéncia cardiaca e variacdo da frequéncia cardiaca. Os resultados
sugerem que a pressdo seja um predictor da incidéncia de DTM.

Em relacdo ao estatus de salide geral, Sanders e colaboradores® citam que numa
analise univariada a incidéncia de DTM aumenta na presenca de condi¢des dolorosas
regionais como: dor de cabeca, sindrome do intestino irritavel, dores lombares e dores
genitais. Cita que outros fatores de risco seriam o tabagismo e a qualidade de sono.
Porém no modelo de analise multivariada os tabagistas apresentaram maior incidéncia
de DTM.

Para as caracteristicas psicolégicas, Fillinguim e colaboradores*® encontraram
fatores psicoldgicos como fatores de risco predisponentes para o desenvolvimento de
DTM. Os efeitos mais evidentes referem-se a sintomas somaticos, sintomas
psicologicos gerais, humor negativo, mensura¢fes de stress incluindo sintomas de

estresse pos traumatico e o percebido.
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Quando avaliados os aspectos clinicos orofaciais, Ohrbach e colaboradores*
estudaram se caracteristicas clinicas orofaciais seriam fatores contribuintes para o inicio
da DTM. Numa andlise estatistica univariada, a DTM foi associada com sintomas de
parafuncdo, relato de ruidos articulares e travamento mandibular. Numa andlise
multifatorial, os autores encontraram forte relacdo da dor provocada durante a abertura
mandibular e sintomas de habitos parafuncionais. Sendo que estes individuos com
habitos parafuncionais relatavam episodios multiplos e/ou frequentes destes. Ndo foram
considerados como fatores de risco o autorrelato de trauma externo, desgaste dentério,
ruidos em ATM e amplitude do movimento mandibular. Ja a parafuncdo oral (por
exemplo, cerrando os dentes durante o dia) foi o mais forte preditor de incidéncia DTM
no modelo estatistico multivariado ajustado. Os sintomas provocados especificamente
pelo movimento da mandibula também foram fortes preditores de incidéncia de DTM,
tanto na analise uni quanto na multivariada **

Bair e colaboradores* avaliaram os fatores: sociodemogréficos, caracteristicas
orofaciais clinicas, situacdo de saude geral, sensibilidade a dor, funcdo cardiaca
autonbémica e caracteristicas psicoldgicas. Os autores concluem que a condicdo de satde
geral foi a maior contribuinte para a incidéncia de DTM, seguida bem de perto pelos
aspectos psicolégicos e clinicos orofaciais. Os aspectos sociodemograficos, sensibilidade
a dor e funcao autondmica cardiaca expressaram uma pequena contribuicao.

Ainda em relagdo a etiologia, Siqueira’ enfatiza que deve ser direcionada a
respectiva doenga, seja ela primaria ou secundaria. Sendo preciso diferenciar as
idiopéticas das secundarias. A evolugdo do conhecimento dos mecanismos neurais da

dor e a crescente preocupacdo em criar critérios para o diagndstico diferencial entre
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entidades algicas similares, pelo menos do ponto de vista clinico, mostrou gradativamente
que a disfuncdo de ATM é de natureza diversa, tem tratamentos distintos, pode coexistir
e compor diferentes quadros clinicos com expressdo similar.

Dessa forma, o entendimento da origem e das caracteristicas dessas alteragdes,
bem como o planejamento do respectivo tratamento, tem relevancia no entendimento da
DTM45, 46.

Na literatura nacional, Selaimen et al.*’ estudou um grupo de individuos
tomados na clinica de oclusdo da faculdade de odontologia da Pontifice Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul — Brasil. Segundo o autor, os resultados deste estudo
permitem concluir que a maioria dos testes neuropsicoldgicos (Teste de Aprendizado
Verbal da Califérnia, o Teste do Trigrama de Consoantes de Brown-Peterson) utilizados
ndo demonstrou resultados estatisticamente diferentes nas populagdes estudadas. No
entanto, pelo Inventario de Depressdo de Beck, a depressdo medida tém demonstrado
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo experimental (com DTM) e
grupos de controle. Havia também diferencas significativas em escores de depressao
entre pacientes com DTM e individuos assintomaticos (controles). No entanto, ndo foi
encontrada diferenca estatisticamente significativa no Inventario de Depressao de Beck
entre pacientes e controles. Portanto, a depresséo seria como um fator inicial em todos
0s pacientes com DTM, e agiria como um fator de perpetuacéo.

No estudo realizado por Martins et al.**** numa populacéo de 354 individuos da
cidade de Piacatu - S&o Paulo - Brasil a relagdo entre DTM e fatores de ordem
econbmica, nivel de escolaridade e faixa etaria. Apds a analise estatistica ndo foi
observada associagéo significativa entre classe econémica e DTM, entretanto, a mesma

ocorreu entre estresse e DTM. Apesar disso, Pedroni® avaliou 50 voluntarios



32 Revisdo de Literatura

selecionados aleatoriamente entre os estudantes da Universidade Federal de S&o Carlos,
Sdo Paulo, Brasil. E, como resultado, aponta que grande parte dos estudantes
universitarios apresentam algum sinal ou sintoma da disfungéo5°' >

Pullinger e colaboradores® realizaram uma analise multifatorial cega para
determinar a influencia de cada fator em combinacdo com outros fatores. Os fatores
avaliados foram: mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior diferenca entre
relacdo céntrica e ocluséo céntrica, contatos assimétricos, mordida profunda, trespasse
horizontal acentuado, desvio da linha mediana, niUmero de dentes posteriores ausentes,
relagdo do primeiro molar e assimetria dos primeiros molares. Os autores concluem
que h& quatro fatores que ocorreram principalmente nos pacientes com DTM sendo:
presenca de mordida aberta anterior, diferenca de mais de dois milimetros entre a
relacdo céntrica e a oclusdo céntrica, trespasse horizontal maior que quatro milimetros
e cinco ou mais dentes posteriores ausentes. Os autores relatam também que a
combinacéo de dois a cinco dos fatores oclusais contribuem com o risco de DTM.

Ao reavaliar estes dados, Seligman® estimou que a contribuicéo total dos fatores

oclusais na DTM seria de 10 a 20%, deixando assim 80 a 90% de caracteristicas nao

explicadas.

3.2.2 DTM - Classificacao

Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial sdo trés as principais

categorias de diagnostico de DTM segundo o Quadro 3.
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Quadro 3 - Classificacdo das DTM segundo a AAOP (de Leew,2008)°

Categoria de Diagnostico Diagnostico

Ossos cranianos (incluindo | e Disfungdes congénitas e de desenvolvimento: aplasia,

a mandibula) hipoplasia, hiperplasia, displasia (por exemplo, primeiro e
segundo arco branquial anomalias, microsomia hemifacial,
sindrome de Pierre Robin, Sindrome de Treacher Collins,
hiperplasia condilar, prognatismo, displasia fibrosa)

¢ Disfuncdo adquirida (neoplasia, fratura)

Anormalidades da ATM Desvio em forma

Deslocamento de disco (com reducdo, sem reducao)
Luxagdo

Condicoes inflamatorias (sinovite, capsulite)
Artrites (osteoartrite, osteoartrose, poliartrites)
Anquilose (fibroso, 6sseo)

Neoplasia

Anormalidades da
musculatura mastigatéria

A dor miofascial
Espasmo, miosite
Splint de prote¢édo
Contratura

J& as disfungdes articulares podem ser subdivididas em artropatias inflamatorias
e ndo inflamatorias. As disfuncBes articulares inflamatdrias incluem processos tais
como reumatoldgicas, tais como espondilite anquilosante, artrite psoriatica, gota e
artrite infecciosa®

As disfungdes do disco articular ndo inflamatoria incluem osteoartrite, lesGes
articulares de trauma ou cirurgia prévia, ou outras disfuncdes de cartilagem ou 0ss0*.

A disfuncdo interna equivale a mudancas no relacionamento disco-condilo.
Tais deslocamentos sdo categorizados como deslocamento de disco com redugdo ou
deslocamento de disco sem reduc&o®®. Sendo que neste deslocamento, o disco de
fibrocartilagem esta tipicamente deslocado antero-medialmente, mas raramente deslocado
lateralmente ou posteriormente >*

A causa do deslocamento de disco com reducdo é uma interferéncia entre o
condilo mandibular e o disco articular durante a abertura da mandibula ou fechamento.

Essa interferéncia pode gerar sons como cliques, estalos, ou crepitagfes na articulagéo,

que pode ser associada com o desconforto. No entanto, o clique por si s6 ndo é
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diagndstico de deslocamento do disco articular. Durante o deslocamento do disco com
reducdo, o condilo encontra a face posterior do disco, que entdo reduz a sua posi¢do
adequada entre o condilo e fossa glendide®®**,

O deslocamento de disco sem reducdo ocorre quando a cabeca da mandibula é
fisicamente blogueada pelo disco deslocado anteriormente. Resultando na abertura
mandibular limitada e graves dores®>*,

A Equipe de Dor Orofacial da Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas
— FMUSP usa uma subdivisdo para a dor e disfungdo mandibular que contempla a
origem das doencas ou afeccdes’ (Quadro 4), ou seja:

a) Funcional, primaria ou idiopatica — quando ndo existe causa aparente;

b) Sintomatica ou secundaria — quando é secundaria a afec¢Ges ou doencas

reconhecidas no CID-10.

O questionério para pesquisa RDC/TMD? tenta uniformizar a pesquisa clinica
das disfuncGes temporomandibulares e contempla em suas hipdteses diagnosticas 0s
topicos a baixo:

1) Grupo 1:

a. Dor miofascial;

b. Dor miofascial com abertura limitada.
2) Grupo 2 — Deslocamento de disco:

a. Deslocamento de Disco com reducéo;

b. Deslocamento de Disco sem reducdo com limitacao de abertura;

c. Deslocamento de Disco sem reducdo sem limitacao de abertura;
3) Grupo 3 — Outras condigdes articulares:

a. Artralgia;

b. Osteoartrite;

c. Osteoartrose.
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Quadro 4 - Classificacdo das DTM segundo a Equipe de Dor Orofacial da Divisao de

Odontologia do Hospital das Clinicas — FMUSP’

35

1) Primaria, idiopatica ou funcional : etiologia indefinida e multifatorial

a) Articulares:

i. Artralgias Primarias;

ii. Osteoartrose / osteoartrite;

iii. Deslocamento do disco articular.

b) Musculares:

i. Mialgia local;

ii. Sindrome dolorosa miofascial.

2) Secundaria ou sintomatica: decorrentes de afec¢des ou doencas:

a. Articulares:

Inflamatorias (poliartrites);

ii. Tumores;

iii. Luxacdo mandibular;

iv. Infeccdes;

v. Fraturas;

vi. Hiperplasia da cabeca da mandibula (condilo);
vii. Anquilose.

b. Musculares:

Inflamatorias;

1. Miosite;

Contratura;

Mioespasmo / trismo;

Neuromusculares;

Fibrose muscular;

Vi.

Infeccoes;

Vii.

Neoplasias musculares;

viii.

Pds-cirdrgicas ou pos-traumaticas.

3.2.3 DTM - Epidemiologia

A prevaléncia da DTM tem se mostrado alta ja com sinais leves na infancia®.

Parece aumentar na adolescéncia a meia idade e entdo diminuir nas idades mais

avancadas®’. A DTM ¢ vista primariamente como uma condicdo dos adultos jovens e de

meia idade®.
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Segundo Maixer®® na “National Health Interview Survey” de 2002 cinco por
cento dos adultos dos EUA relataram dores compativeis com DTM (6% de mulheres e
3% de homens). J& no exame de uma amostra de mulheres na cidade de New York
encontrou 10% com sinais de DTM. A taxa de intensidade de dor nos individuos com
DTM € em torno de 4,3 usando uma escala de 0 a 10. E um grupo de 33% a 49% dos
casos de DTM tornam-se persistentes. E estimado que a DTM seja responsavel pela
perda de 17,800,000 dias de trabalho por ano para cada 100.000.000 trabalhadores
adultos nos EUA.

Estudos demonstraram que ha uma maior prevaléncia de DTM em grupos e

081 mulheres de 19 a 43 anos®,

faixas etarias especificas, criancas e adolescentes
embora possa ocorrer em qualquer idade e sexo. Por outro lado, cerca de 70% da
populacdo geral tem pelo menos um sinal de DTM, sendo que somente 25% tém
conhecimento deste e apenas 3,5% procuram tratamento®®.

Segundo Bertoli et al.®°, pacientes pediatricos em um estado emocional de
ansiedade (tensdo) apresentam maior frequéncia de sinais e sintomas de DTM e
cefaleia.

A dor nos quadros de DTM é comum, ocorrendo em torno de 10 a 14% da
populacdo na idade de 18 anos e duas vezes mais comum nas mulheres do que nos
homens®,

Os relatos de sons nas articulagbes temporomandibulares (clicking) sdo mais
prevalentes estando entre 20 e 30 % na populacdo adulta®. Ha evidéncias que estes sons
sozinhos sdo frequentes e um fendmeno natural na populacdo em geral e que podem
oscilar em longo prazo, mas estes sdo também conhecidos como um sub-diagndéstico de

DTM®. O diagnéstico de deslocamento de disco com redugdo segundo o RDC/TMD

esta presente numa ocorréncia de 12 a 18 % na populacédo adulta®.
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Com o objetivo de avaliar a prevaléncia dos sinais e sintomas da DTM, Conti et

al %

avaliaram 310 estudantes dos cursos colegial e universitario e observaram que

41,3% desses individuos apresentavam sinais e sintomas da DTM, dos quais 16,16%

relatavam cefaleia e 20,97% ruido articular. Estima-se que 50-75% da populacdo geral

apresenta um sinal da DTM em algum momento da vida®’.

Em seu estudo de meta-analise, Al Jundi® estimou que 16% dos casos de DTM

necessitavam de tratamento, o que indica que a DTM possa ser considerada como um

problema de satde maior.

Em uma extensa avaliacdo epidemioldgica da populacdo adulta da Holanda,

3,1% dos individuos foram considerados como estando em necessidade de tratamento®

devido a DTM, enquanto nos EUA a estimativa foi de 6,0%.”°. No Quadro 5 encontram-

se alguns estudos epidemiologicos sobre DTM.

Quadro 5 - Resumo de artigos sobre prevaléncia de DTM

Autor N° Prop. | ldade | Populacdo | Pelo menos | Pelo menos
Paciente | H/M um sintoma | um sinal
(%) (%)
Egemark 1981 139 59/76 15 Criangas 74 61
suecas
Solberg et al. 1979 739 370-369 | 19-25 | Estudantes 26 76
americanos
Pullinger 1988 222 102-120 | 19-40 | Profissionais 39 48
da saude
americanos
Carlsson 1999 384 198-186 | 70 | Aposentados 59 37
americanos

Para Maixer e colaboradores®, a maioria dos estudos epidemiolégicos de DTM

tem sido limitados a desenhos transversais ou de caso-controle em amostras de

conveniéncia. Estes estudos relatam consistentemente maior prevaléncia de DTM em
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mulheres do que em homens, com uma relagdo entre o género feminino e masculino
variando de 2:1 e na populacdo em geral de 8:1.

Carlsson™ realizou uma revisdo de literatura sobre a epidemiologia da disfuncéo
temporomandibular, dando énfase ao relacionamento entre prevaléncia de sinais e
sintomas e a necessidade de tratamento desses. As ultimas publicacdes tém enfatizado
que os indices de prevaléncia de sinais e sintomas de DTM ndo apresentam
correspondéncia direta com os indices de procura por tratamento, de aproximadamente
5%, uma vez que este indice depende de um julgamento individual por parte de cada
possivel paciente.

Pow et al.”

estimaram a prevaléncia de sintomas de DTM e da procura por
tratamento na populagédo adulta de Hong Kong. Apos a analise estatistica dos dados, 0s
autores concluiram que a populacdo chinesa apresentou menor frequéncia e menor
intensidade dos sintomas avaliados, quando comparados a outras populaces. Ao

contrario do que ocorre com populacdes ocidentais, ndao foi observada diferenca na

prevaléncia dos sintomas em relagcdo ao género.

3.24 DTM - Diagnéstico

Sdo diversos os métodos de diagnostico encontrados na literatura, desde
questionarios subjetivos, adaptados ou advindos de estudos, exames clinicos das mais
variadas maneiras e também exames de imagem. Todos tém por finalidade obter dados
referentes ao acometimento da DTM, seja atraves da sua severidade, tipos ou subtipos
ou descricdo dos sinais e sintomas mais frequentes. O diagnostico adotado neste estudo
segue 0s critérios sugeridos por classificagdes internacionais (AAOP). Para fins de

pesquisa o questionario RDC/TMD tem sido amplamente utilizado”®.
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O Critério de Diagndstico em Pesquisa para Disfuncdo Temporomandibular
(RDC/TMD) é um método utilizado internacionalmente para diagnéstico de DTM.
Ele permite chegar aos seguintes diagndsticos: dor miofascial, dor miofascial com limitagdo
de abertura, deslocamento do disco com ou sem reducdo, deslocamento do disco sem
reducdo e com limitacdo de abertura, osteoartrite, orteoartrose e artralgia®>.

Para Chaves e colaboradores’® ha diferentes ferramentas disponiveis na literatura
para avaliacdo de DTM e, para que seu uso seja apropriado, a escolha da ferramenta
mais adequada deve basear-se no julgamento fundamentado, vinculado ao intuito
especifico do pesquisador ou do clinico. Os indices consistem na verdade em roteiros de
perguntas e de topicos de avaliacdo organizados e pontuados, que podem fornecer a
classificacdo da severidade da condi¢do. Os questionarios sdo melhor empregados em
estudos epidemioldgicos, para tracar perfis populacionais, para fazer triagens iniciais de

pacientes. ou ainda, na avaliacéo de qualidade de vida.

3.3 DTM versus Deformidade dentofacial

Para Proffit', a prevaléncia de DTM é de 5 a 30%, ja o percentual de individuos
que apresentam maloclusdo (50 a 75%) € maior. Assim, o autor conclui que o padrdo
oclusal, de forma isolada, ndo € suficiente para causar a disfuncdo. Apesar disso,
observou-se que a disfuncdo do sistema mastigatorio é mais frequente em individuos
com anormalidades dentofaciais do que em sujeitos sadios ">"®"""87°.

A participacdo dos fatores oclusais e 0s habitos parafuncionais na etiologia da DTM

sdo controversos. Segundo alguns estudos, essas disfuncdes podem ocorrer em razdo de
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alteracbes genéticas, traumas e/ou problemas psicossociais e podem produzir alteracdes
suficientes para desencadear problemas na articulacdo temporomandibular®®°%",

Varios tipos de maloclusdo tém sido relacionados com a DTM, dentre eles a
classe Il e 11l de Angle. Segundo alguns autores, certos padrdes oclusais estariam mais
interligados com a DTM®, para outros ndo h4 relagdo entre determinados sintomas de
DTM e um tipo de deformidade dentofacial®™®.

Abrahamsson et al.”” avaliaram 121 pacientes classe Il e Il de Angle com
indicacdo para cirurgia ortognatica por meio do questiondrio acerca dos sinais e
sintomas apresentados, de exame clinico e do RDC/TMD e observaram que eles
apresentaram maior prevaléncia de sinais e sintomas e maior frequéncia de diagnostico
de DTM que individuos do grupo controle, livres de altera¢Ges oclusais.

Devis et al.®® examinaram 50 pacientes com deformidade dentofacial classe 11 e
I1l de Angle através do indice de Helkimo® e ndo verificaram diferenca entre os
sintomas de disfuncdo entre os individuos com indicagdo cirurgica e sujeitos sadios.
Associada a presenca de desequilibrio dentofacial podem ser encontrados quadros de
disfuncdo temporomandibular sendo que nenhuma associacdo significativa foi
encontrada®®%’.

Toll et al.® avaliaram as ATMs de 58 individuos, adultos jovens, com deformidade
dentofacial, com o objetivo de mostrar com que frequéncia e em que grau a DTM ocorre
em pacientes candidatos a cirurgia ortognatica. Foi realizada ressonancia magnética,
antes da cirurgia, em individuos com maloclusdo esquelética classe 1, classe Il e classe
I11. Os resultados evidenciaram um maior numero de individuos do sexo feminino (25)
e com maloclusdo classe Il (53,4%), seguida da relacdo molar classe Il (32,8%) e

classe | (13,8%). Das 116 ATMs analisadas 108 (94,7%) apresentaram deslocamento de

disco, tendo-se observado degeneracdo do condilo de grau leve a grave em 75,20% das
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articulacdes. Além disso, 93% dos discos articulares ndo foram encontrados na posi¢ao
correta, tendo sido realizado diagnéstico de reducdo total do disco em 62,8% das
articulagbes estudadas, 15% mostraram reducdo parcial e 22,1% ndo apresentaram
reducdo de disco. Com base nos resultados, foi concluido que individuos do género
feminino com maloclusdo classe Il apresentam maior incidéncia de DTM, e merecem
um maior cuidado antes e depois da cirurgia.

A prevaléncia dos sinais e sintomas da DTM na populacdo em geral varia de
acordo com as diferentes investigacdes®™. De acordo com a American Academy of
Orofacial Pain, 40 a 75% da populacéo apresentam um sinal de DTM e 33% pelo menos
um sintoma.

Seliman e Pullinger®, realizaram duas revisGes sistematicas, uma abordando as
relacbes morfologicas oclusais e outra as relagdes oclusais funcionais. Em relagdo as
relacbes morfologicas oclusais, avaliaram cinco aspectos: a mordida aberta anterior, a
mordida profunda, trespasse horizontal acentuado, mordida cruzada, suporte oclusal
posterior e contatos assimetricos. Em relacdo as relacdes morfologicas funcionais, 0s
autores avaliaram: contatos oclusais nos lados de trabalho e ndo-trabalho, diferenca da
posicdo de relacdo céntrica para oclusdo céntrica, guia de desoclusdo, parafuncao e desgaste
dental. Os autores avaliaram cada aspecto isoladamente em sua relacdo com a DTM.

Pullinger e colaboradores® realizaram uma analise multifatorial cega para
determinar a influencia de cada fator em combinacdo com outros fatores. Os fatores
avaliados foram: mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior diferenca entre
relacdo céntrica e oclusdo céntrica, contatos assimétricos, mordida profunda, trespasse
horizontal acentuado, desvio da linha mediana, nimero de dentes posteriores ausentes,
relacdo do primeiro molar e assimetria dos primeiros molares. Os autores concluiram

gue houve quatro fatores que ocorreram principalmente nos pacientes com DTM sendo:
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presenca de mordida aberta anterior, diferenca de mais de dois milimetros entre a
relacdo céntrica e a oclusdo céntrica, trespasse horizontal maior que quatro milimetros e
cinco ou mais dentes posteriores ausentes. Os autores relatam também que a
combinacéo de dois a cinco dos fatores oclusais contribuem com o risco de DTM.

Ao reavaliar estes dados, Seligman® estimou que a contribuicéo total dos fatores
oclusais na DTM seria de 10 a 20%, deixando assim 80 a 90% de caracteristicas ndo
explicadas.

McNamara® numa reviséo de literatura cogita que as divergéncias de resultados
nesta questdo da DTM x Oclusdo possa se dar devido a problemas nos desenhos dos
estudos. Dentre os principais apontados temos: avaliacdo de sintomas e ndo da doenca,
falta de diagnostico diferencial, amostras ndo-representativas, falta de definicdo dos
fatores a serem estudados, uso de analises estatisticas inadequadas e agrupamento dos
dados de forma inapropriada. Como artigos de relevancia, o autor cita os estudos de

Seligman e Pullinger ja descritos nesta e corrobora com as conclus@es destes.

3.4 Dor orofacial — mecanismos da dor orofacial e suas correlacdes

clinicas’

3.4.1 Aspectos Gerais

Sob o aspecto epidemioldgico, a dor € uma queixa frequente nos ambulatérios de
assisténcia a salde e, particularmente a dor cronica é prevalente na populagdo mundial e
também na brasileira, variando de 30%* a 42%%. Quanto a dores craniofaciais, na

cidade de S&o Paulo, distrito de Ermelino Matarazo, a prevaléncia foi de 55%.
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Os tecidos orofaciais como os dentes, pele da face, articulacdo temporomandibular
e 0s musculos adjacentes sdo inervados principalmente por ramos do V par craniano
(nervo trigémeo) o qual contém fibras nervosas aferentes primarias (sensitivos) que
por sua vez terminam em &rgdos sensiveis (0s receptores), 0s quais respondem a
estimulacdo periférica desses tecidos. Os aferentes primarios de largo diametro, de
conducdo rapida (A-beta) terminam em receptores de baixo limiar e sdo ativados por
estimulos mecéanicos ndo nociceptivos ou pelos movimentos. Esses receptores
tipicamente tem especializagcdes celulares nos tecidos conjuntivo ou epitelial que
envolvem as terminacgdes aferentes. Em muitos musculos algum desses aferentes de
largo didmetro estdo relacionados aos fusos musculares e os 6rgdos tendinosos de
Golgi os quais respondem respectivamente ao alongamento e a tensdo contratil
muscular.

Os receptores de baixo limiar localizados na pele, mucosa, ATM, musculos,
periodonto, etc, e seus impulsos aferentes em direcdo ao sistema nervoso central sao
considerados importantes tanto na percepcdo como as respostas reflexas associadas aos
estimulos tateis ou térmicos da pele e dos tecidos intra-orais a posicao articular nao
nociceptiva e aos movimentos de alongamento e tensédo muscular.

Algumas das fibras sensitivas sdo de pequeno diametro, aferentes primarios de
conducdo lenta (A-delta e C) que terminam em tecidos periféricos como terminagdes
livres as quais sdo ativados por estimulos nociceptivos e assim essas terminagdes sao
denominadas “nociceptivas”. Alguns aferentes de pequeno didmetro tem terminagdes
livres que atuam como termorreceptores 0s quais respondem especificamente ou para

estimulo quente ou frio.
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3.4.2 Sensibilizacao periférica

No caso dos nociceptores sua ativacao leva a geracdo de potenciais de acéo e
suas fibras aferentes e esses sinais neurais sdo conduzidos para 0 sistema nervoso
central que podem provocar respostas comportamentais, reflexas e perceptuais que
caracterizam a dor. TerminagOes nociceptivas aferentes sao geralmente ativados por
substancias quimicas liberadas por células ou vasos sanguineos lesados por estimulos
nociceptivos periféricos mas também podem apresentar excitabilidade aumentada
(denominada nociceptor ou sensibilizacao periférica) sob certas condigdes.

Numerosos fatores e mediadores quimicos foram identificados como capazes de
influenciar a excitabilidade das terminacdes nociceptivas. Eles incluem lesdo dos
tecidos periféricos a qual pode resultar em inflamacdo e envolver a liberacdo de
substancia dos vasos sanguineos ou das células do sistema imunolégico, substancias
neuroquimicas sintetizados no corpo celular do aferente primario e que sao liberados
nos tecidos periféricos das proprias fibras aferentes também podem influenciar
excitabilidade dos aferentes nociceptivos.

A sensibilizacéo periférica envolve além das substancias ja citadas nas quais sao
liberadas das terminages aferentes nociceptivas. Estes neuropeptideos podem atuar em
plaquetas, mastdcitos, macrofagos e outras células do sistema imunoldgico e liberar
mediadores inflamatorios como a serotonina, histamina, bradicinina e citocinas
resultando em inflamag&o neurogénica esse processo inflamatorio caracterizado por
vermelhiddo edema e aumento da temperatura local os quais com a dor representam 0s

sinais cardinais da inflamacdo. Além de produzirem inflamacdo, os mediadores
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inflamatoérios podem também atuar nas terminacdes aferentes nociceptivas e aumentar
sua excitabilidade, isto é, causam sensibilizag&o periférica.

O aumento da atividade nociceptiva pode também levar a mais estimulos
aferentes no sistema nervoso central onde podem ocorrer alteragdes funcionais no
processamento nociceptivo central que contribuem para a dor persistente, ou seja,

cronica, sendo esse processo denominado de sensibilizacdo central.

3.4.3 Sensibilizago central

As vias aferentes convergentes descritos previamente parecem ser importantes
nas alteracGes neuroplasticas no complexo trigeminal e podem ser provocadas por lesdo
inflamacdo e desafetacdo. A neuroplasticidade nas vias somatossensitivas centrais pode
ser induzida pela diminuicdo dos estimulos aferentes ou por aumento dos impulsos
aferentes nociceptivos. No caso da dor, € notavel que ela possa ser refletida em
excitabilidade aumentada dos neurbnios nociceptivos centrais. Esse aumento de
excitabilidade neuronal pode ser acompanhado por comportamento de dor e é
considerado como a consequéncia de uma plasticidade funcional central ou
“sensibilizacdo central” que resulta de “desfazer” ou de um “fortalecimento” central dos
impulsos aferentes convergentes para 0s neurdnios nociceptivos. A excitabilidade
aumentada pode ser o reflexo de maior atividade espontanea neuronal, do tamanho do
campo receptivo, das respostas aos estimulos nocivos e também uma reducdo no limiar
de ativacdo. As alteracGes neuronais parecem resultar, em parte, da desinibicdo de
desfazer, bem como da maior eficacia dos extensos impulsos aferentes convergentes.

Embora a sensibilizacdo central seja usualmente reversivel, apds uma leséo,

inflamacdo transitoria com ou sem complicacbes ela pode ser associada ao
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comportamento de dor que pode durar horas, dias ou até semanas dependendo do tipo
de lesdo ou inflamagdo. O fato de que a sensibilizacdo central pode desaparecer apds
muitas lesdes mas ndo em outras e ainda uma questdo obscura mas € uma importante
matéria a resolver. A sensibilizacdo central é considerada um contribuinte da dor
crénica ou persistente, dor espontanea, alodinia, hiperalgesia, disseminacdo da dor ou
do referido que caracterizam muitos casos clinicos de dor persistente decorrente de
lesdo ou inflamagéo.

O processo de sensibilizagdo central induzidos no complexo trigeminal por
entrada de aferentes nociceptivos é também associada a maior atividade
eletromiografica dos musculos de abertura e fechamento da mandibula em animais e foi
sugerido que essas mudancgas neuromusculares podem representar o tipo do efeito
“split” e se contrapde a0 movimento excessivo e assim proteger os tecidos articulares
musculares de lesdo futura, o que é consistente com o conceito geral do modelo de
adaptacdo a dor. Tendo em vista que a sensibilizacdo periférica, também pode contribuir
para a disseminacdo da dor hiperalgesia e alodinia por aumentar a excitabilidade e
reduzir o limiar de ativacdo dos aferentes primarios muitas condi¢des de dor podem de

fato envolver um misto de fenbmenos de sensibilizacdo periférica e central.

3.5 Justificativa / Sobre este estudo

Os pacientes portadores de deformidades dentofaciais s&o0 um grupo expressivo
no consultério odontoldgico, sendo a deformidade expressa em diferentes graus de

severidade. A maioria dos casos apresenta discrepancia suave podendo ser compensada
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com tratamentos ortoddnticos compensatdrios. Porém os casos mais severos necessitam
de tratamento ortodontico-cirurgico.

A Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, tanto no ambulatério de Cirurgia Ortognatica, como no de Dor
Orofacial, recebe pacientes com deformidades dentofaciais e com indicacdo de tratamento
ortoddntico-cirargico, os quais relatam com frequéncia dentre suas queixas dores na face.
Muitos deles iniciaram o tratamento ortodéntico/cirdrgico visando o controle da dor, que foi
a gqueixa que levou o paciente a procura de atendimento a saude, outros que desenvolveram
dor, segundo o proprio relato, ap6s o inicio do tratamento. Esses problemas clinicos
motivam para a busca de um melhor entendimento dessa popular relacéo clinica, de modo a
orientar para um melhor planejamento e progndstico dos pacientes.

Por outro lado, ao avaliar a literatura pertinente ao assunto deformidade versus
dor, deparamo-nos com varios estudos que possuem metodologias préprias e muitas
vezes distintas. Aspectos como classificagcdes confusas, ora abordando a malocluséo
dentaria, ora abordando a malocluséo esquelética; uso de amostras que ndo condizem
com os pacientes abordados na clinica: jA que na maioria dos estudos, as amostras
tratam-se de individuos estrangeiros, ndo havendo estudos com amostras brasileiras, em
que, como aponta o IBGE, somos um povo altamente miscigenado; além disso, ndo se
sabe exatamente qual era o nivel de gravide da deformidade estudada e de sua relacdo
com DTM ou outra dor orofacial. Em nosso meio geralmente a gravidade das patologias
e queixas sdo consideradas de moderada a agrave.

Motivado por esses fatos e pela propria controvérsia que gira em torno desse

assunto, resolveu-se fazer este estudo para caracterizar uma amostra de pacientes que
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procuraram atendimento ortoddntico em consultério privado e assim verificar melhor o

perfil desses pacientes quanto a presenca de sinais e sintomas de DTM ou de queixas de

dor ndo so6 na face mas em outras regides do corpo.
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50 Métodos

4.1 Aprovacao do Projeto de Pesquisa

Este estudo foi aprovado pela CAPPesq — Comissdo de Etica para Anélise de
Projetos de Pesquisa do HC-FMUSP e da FMUSP sob o protocolo n° 0907/11
(apéndice) e os voluntarios assinaram o consentimento livre e esclarecido (Apéndice).
N&o houve auxilio para fomento.

Os integrantes da amostra foram o0s pacientes que se apresentaram em um
consultdrio odontoldgico particular na cidade de Sao Paulo procurando por tratamento

ortoddntico espontaneamente ou através de encaminhamento médico/odontoldgico.

4.2 Sujeitos da pesquisa (Tamanho da amostra)

No periodo compreendido entre 27 de abril de 2012 a 27 de abril de 2014, foram
avaliados 315 pacientes que procuraram espontaneamente, ou através de encaminhamento
médico/odontoldgico, atendimento ortoddntico em consultorio especializado. Destes,
181 voluntarios ndo foram incluidos por ndo preencherem os critérios de inclusdo.
Sendo que dois apresentavam doengas sistémicas, 132 voluntarios com idade fora do

intervalo e 47 j& haviam usado aparelho anteriormente.
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4.3

4.4

4.5

Critérios de inclusao

e Concordar em participar do estudo;

e Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido;

¢ Necessitar de tratamento ortoddntico ou ortoddntico-cirdrgico;

¢ Idade entre 16 e 30 anos;

e Apresentar documentacdo ortodontica, que consiste de uma telerradiografia
lateral, uma ortopantomografia, as analises cefalométricas Padrdo USP e

McNamara e os modelos de gesso das arcadas dentérias.

Tipo de estudo:

Este estudo é transversal, ndo randomizado e ndo cego.

Critérios de exclusdo

e receba ou recebeu algum tratamento ortodéntico;

o Apresentar deformidade facial congénitas decorrente de traumatismo ou cancer;

o Deficit cognitivo, doencas neurodegenerativas (doenca de Parkinson,
deméncias, etc), metabdlicas (diabetes mellitus), reumaéticas (fibromialgia,
artrite reumatoide, lUpus eritematoso), ou outras sindromes sistémicas que

causem dor.
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4.6 Distribuicdes nos grupos

Os 134 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo neste estudo foram
divididos em 03 grupos conforme a classificacdo de Capelloza®.

Grupo 1- pacientes sem discrepancia maxilo-facial (controle) (Padréo I de face),
sem assimetrias e com dimensdes verticais da face equilibradas;

Grupo 2 - pacientes com deformidades classificadas como Padrao Il de face;

Grupo 3 - pacientes com deformidades classificadas como Padrao Il de face.

4.7 Instrumentos de avaliacéo

Na avaliacdo serdo utilizados os seguintes instrumentos:

e Ficha clinica de Cirurgia Ortognatica (Anexo 1) do grupo de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Divisdo de Odontologia Hospitalar do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Auxilia na identificagdo da deformidade e contribui para a classificacéo;

e Ficha clinica da Equipe de Dor Orofacial (EDOF-HC) da Divisdo de
Odontologia Hospitalar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo” para diagnéstico de dor orofacial, que inclui
queixa principal, caracteristicas principais da dor incluindo queixa principal e
caracteristicas da dor. Utilizada como guia para avaliacdo sistematizada de
pacientes com dor orofacial, de modo a incluir as diversas variaveis de anamnese

e exame fisico da regido cranio-cérvico-facial que podem contribuir para o
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diagndstico de DTM e outras sindromes algicas que podem acometer a regiao

orofacial (Anexo 2);

e Questionario RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular

Disorders): questionario padronizado para pesquisa clinica, validado na lingua

portuguesa o qual avalia tanto o aspecto fisico (Eixo I) como o comportamental

(Eixo I1) dos individuos (Anexo 3)° .

STROBE

Avaliados para elegibilidade (n=315)

Excluidos (n=181)

0 N&o atenderam aos critérios de incluséo (n=181).
Sendo: - dois com doengas sistémica;

ezojjade) opunbas

sopeolyIsse|d

Inclusio ] 5 - 132 idade fora do intervalo;
- 47 ja realizou ortoddntico.
O Desistiram de participar (n=0)
Incluidos (n= 134)
y
v v v
GRUPO | GRUPO II GRUPO 111
Analisados para o Analisados para 0 Analisados para o estudo
estudo (n=42) estudo (n=52) (n=40)

O Receberam alocacéo
para estudo (n=42)

[0 Receberam alocacéo
para estudo (n=52)

[0 Receberam alocacéo
para estudo (n= 40)
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4.8 Andlise de dados

Para avaliacdo da ficha EDOF-HC foi utilizada a questdo 1 que perguntava ao
paciente: “qual a sua queixa ? ”. No questionario RDC/TMD foi utilizada a questdo 3 da
parte historico a qual perguntava: “Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido
das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas
ultimas 4 semanas ?”.

Os dados foram coletados, analisados e comparados em tabelas.

As medidas de dados qualitativos foram representadas e analisadas em termos de
proporcdes e porcentagens de cada caracteristica, em relacdo a amostra dos pacientes.
As medidas de dados quantitativos deram origem a medidas de tendéncia central
(média, mediana) para a descricdo da amostra. Os dados foram tabulados em planilha no
programa Excell (Microsoft). Foram usados os testes estatisticos de Regressdo de
Poisson, teste t de Student, teste do Qui-quadrado e Teste exato de Fisher para avaliar 0s
fatores de risco para dores faciais. O programa Windows SPSS 15.0 com nivel de
significancia de 95% foi utilizado para auxiliar na elaboracéo da estatistica e foi adotado

um p = 0,05.
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5.1 Caracteristicas Demogréaficas da amostra

Em relacdo ao género, considerando a amostra total, houve uma frequéncia de
71 mulheres (52,99%) e 63 homens (47,01%). Através do teste Qui-Quadrado,
observamos que os trés padrdes dentofaciais analisados ndo diferem em relacdo ao
género (p=0,77) e nem em relacdo a raga (p=0,47). Quanto a distribuicdo por faixa
etaria, a idade variou de 16 a 30 anos, com média de 21,52 £ 4,52 anos. Através da
Anélise de Variancia a um fator observamos que os padrdes nao diferem em relacéo a
idade (p=0,33). Na distribuicdo da idade entre os géneros, o teste t de Student evidéncia
que os géneros nao diferem em relacdo a idade (p= 0,39), sendo que a média de idade
para o género feminino foi de 23,34 + 4,57 anos. Ja para o género masculino, a média

de idade foi de 19,49 + 3,51 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo demografica entre os grupos dos voluntéarios da amostra total (n=134)

Grupo 1 n(%) Grupo 2 n(%) Grupo 3 (n%) P

Género

Feminino 22 (30,99%) 26 (41,27%) 23 (32,39%)

Masculino 20 (31,75%) 26 (36,62%) 17 (26,98%) 0,77*
Raca**

Branca 32 (36,36%) 30 (34,09%) 26 (29,55%)

Preta 3 (27,27%) 4 (36,36%) 4 (36,36%)

Parda 7 (22,58%) 15 (48,39%) 9 (29,03%)

Amarela 0 (0%) 3 (75,00%) 1 (25,00%) 0,47*
Renda

Sem renda 20 (36,36%) 21 (38,18%) 14 (25,45%)

De 2 a 3 salarios

3 (25,00%)

7 (58,33%)

2 (16,67%)

3ab 5 (20,00%) 9 (36,00%) 11 (44,00%)
5a10 7 (26,92%) 12 (46,15%) 7 (26,92%)
10a15 4 (30,77%) 3 (23,08%) 6 (46,15%)
15a20 2 (100,00%) 0 0
20a30 1 (100,00%) 0 0
Mais de 30 0 0 0

* Teste Qui-Quadrado
** de acordo com IBGE?!

Yhitp://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/indicadoresminimos/conceitos.shtm
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Na condicdo dental e facial entre os grupos, houve uma predominancia da

mordida profunda com mordida cruzada posterior e da mordida profunda com mordida

cruzada posterior e anterior no Grupo 3 sobre os demais grupos (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao da frequéncia em relacéo & condicéo dental e facial entre os grupos dos

voluntérios da amostra total (n=134)

Condicéo Dental e facial Grupo1n(%) Grupo2n(%)  Grupo 3 n(%) P
% intra Grupo % intra Grupo % intra Grupo
a) Sem deformidade 12 (32,43%) 18 (48,65%) 7 (18,92%)
(28,57%) 34,62% 17,50%
b)Com deformidade 30(32,43%) 34(35,05%) 33(34,02) 0,18*
71,43% 65,38% 82,50%
1-Mordida aberta anterior 5 (31,25%) 8 (50,00%) 3 (18,75%) 0,99*
11,90% 15,38% 7,50%
2-Mordida cruzada anterior 0 0 1(100,00%)  0,14*
0% 0% 2,5%
3-Mordida cruzada posterior 8 (42,11%) 5 (26,32%) 6 (31,58%) 0,26*
19,05% 9,62% 15,00%
4-Mordida Profunda 8 (26,67%) 15 (50,00%) 7 (23,33%) 0,84*
19,05%
5-Mordida Aberta + Mordida 2 (25,00%) 5 (62,50%) 1 (12,50%) 0,77*
cruzada posterior 4,76% 9,62% 2.50%
6-Mordida aberta + Mordida 1 (50,00%) 0 1 (50,00%) 0,36*
cruzada anterior 2.38% 0% 2.50%
7-Mordida profunda + 0 0 1(100,00%)  0,14*
Mordida cruzada anterior 0% 0% 2.50%
8-Mordida Profunda + 2 (22,22%) 1(11,11%) 6 (66,67%) 0,01*
mordida cruzada posterior 4.76% 1,92% 15,00%
9-Mordida Cruzada posterior + 2 (50,00%) 0 2 (50,00%) 0,14*
mordida cruzada anterior 4.76% 0% 5,00%
10-Mordida aberta + Mordida 2 (50,00%) 0 2 (50,00%) 0,14*
cruzada posterior + mordida 4.76% 0% 5,00%
cruzada anterior
11-Mordida profunda + 0 0 3(100,00%)  0,01*
Mordida cruzada posterior + 0% 0% 7.50%

mordida cruzada anterior

P=0,06*
* Teste Qui-Quadrado



58 Resultados

52 Dor

5.2.1 Andlise dos dados da ficha EDOF-HC

Pela ficha EDOF-HC, a distribuicdo em relacdo ao autorrelato da presenca de
dor se deu com 51 (38,06%) individuos relatando dor na face, 65 (48,51%) com dor de
cabeca, 31 (23,13%) com dor no corpo e 13 (9,70%) com dor de ouvido ndo havendo

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo da frequéncia entre os grupos dos voluntérios da amostra total (n=134)

que relatavam dor em alguma parte do corpo segundo a ficha EDOF-HC

Grupo1n(%) Grupo2n(%) Grupo 3 n(%) Total P
Dor na face 17 (33,33%) 17 (33,33%) 17 (33,33%) 51 (100,00%) 0,58*
Dor de ouvido 4 (9,52%) 6 (11,54%) 3 (7,50%) 13 (100,00%) 0,81*
Dor de cabeca 22 (52,38%) 26 (50%) 17 (42,50%) 65 (100,00%) 0,64*
Dor no corpo 12 (28,57%) 10(19,23%) 9 (22,50%) 31 (100,00%) 0,56*
* Teste do Qui-Quadrado

Quanto a frequéncia quinzenal foi acentuada no Grupo 3 quando comparado aos
demais grupos de forma estatisticamente significativa (p=0,04). Em relacdo as demais
frequéncias ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos

(p=0,07) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia de relatos de dor na face nos respectivos grupos , segundo
a ficha EDOF-HC

Grupo 1 n(%) Grupo2n(%) Grupo 3 n(%) Total P

Diéria 9 (21,43%) 6 (11,54%) 2 (5,00%) 17 (12,69%) 0,07
De 2 a 3 vezes 0 2 (3,85%) 4 (10,00%) 6 (4,48%) 0,12
por semana

Semanal 2 (4,76%) 3 (5,77%) 1 (2,50%) 6 (4,48%) 0,61
Quinzenal 0 0 3 (7,50%) 3 (2,24%) 0,04
Mensal 4 (9,52%) 3 (5,77%) 3 (7,50%) 10 (7,46%) 0,87

P=0,07*

* Teste do Qui-Quadrado
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Em relagdo aos relatos de presenca de bruxismo, a amostra apresentou oito
individuos sendo quatro individuos do Grupo 1, trés do Grupo 2 e um do Grupo 3.

Porém ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia dos relatos de bruxismo entre os grupos dos voluntarios da
amostra total (n=134) segundo a ficha EDOF-HC

Grupo 1 n(%) Grupo2n(%) Grupo 3 n(%) Total p

Sem Bruxismo 38 (30,16%) 49 (38,89%) 39 (30,95%) 126 (100,00%) 0,405

Com Bruxismo 4 (50,00%)  3(37,50%)  1(12,50%) 8 (100,00%)

* Teste Qui-quadrado

5.2.2 Analise dos dados do questionario RDC/TMD

Pelo questionario RDC/TMD, sobre presenca de dor em face, no estudo da dor
relatada pela questdo trés do questionario de histérico, dos 134 voluntarios estudados,
36 (26,87%) relataram dor na face e 98 (73,13%) ndo. Sendo que dos voluntarios com
dor, 11 (30,56%) eram homens e 25 (69,44%) eram mulheres. Ao avaliar os dados
através do teste do Qui-Quadrado, observamos que os géneros diferem em relacdo a

presenca de dor na face sendo que as mulheres prevalentes (p=0,02).
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53 DTM

5.3.1 Questionario RDC/TMD Eixo |

Como resultado da analise da questionario RDC/TMD no Eixo I, ndo foi
encontrado nenhum individuo com classificacdo de disfuncdo muscular e/ou artralgia,
osteoartrite, osteoartrose. Em relacéo a classificacdo de deslocamento de disco articular,
todos os grupos apresentaram individuos nesta condicdo sendo os dados transcritos na

Tabela 6, sendo que esta diferenca nao foi estatisticamente significante.

Tabela 6 - Comparacao dos diagnosticos clinicos de DTM segundo os critérios de 2007 do
questionario RDC/TMD (Eixo I)

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n(%o) n(%o) n(%o)

Deslocamento de disco lado direito

Deslocamento de disco com reducéo 4* 5* 5*

Deslocamento de disco sem redugdo com 0 0 0

limitagc&o de abertura bucal

Deslocamento de disco sem reducdo sem 0 0 0
limitacdo de abertura bucal

Deslocamento de disco lado esquerdo
Deslocamento de disco com reducgéo ** 4 8 4

Deslocamento de disco sem redugdo com 0 0 0
limitacdo de abertura bucal

Deslocamento de disco sem reducdo sem 0 0 0
limitacdo de abertura bucal

# Teste Qui-Quadrado - (p=0,88)
™ Teste Qui-Quadrado - (p=0,50)
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5.3.2 Questionario RDC/TMD Eixo Il

Em relacdo ao Eixo Il, dentre os individuos que apresentavam dor segundo a
questdo trés do questionario de histérico do RDC/TMD, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos em relacdo aos sinais de depressdo. Ja em
relacdo aos sintomas fisicos ndo especificos, a classificacdo de grau leve/normal, o Grupo
2 apresentou maior prevaléncia entre 0s grupos sendo estatisticamente significante. Em
relacdo a classificacdo de grau moderada, o Grupo 3 apresentou maior prevaléncia em

relacdo aos demais grupos sendo estatisticamente significante (Tabela 7).

Tabela 7 - Comparacao entre os niveis de sintomas de depresséo e sintomas fisicos ndo especificos
nos respectivos grupos dos pacientes que relataram queixa de dor segundo a questéo 3 do histérico
(n=36) e segundo o Eixo Il do questionario RDC/TMD (2007) nos respectivos grupos

Variavel Grupo 1n(%) Grupo2n(%) Grupo3n(%) TOTAL p
Depresséo
Leve / Normal 2 (15,38%) 6 (46,15%) 5 (38,46%) 13
Moderada 10 (43,48%) 6 (26,09%) 7 (30,43%) 23
Grave 0 0 0 0

0,21*
Sintomas Fisicos ndo especificos (incluindo dor)
Leve / Normal 5 (29,41%) 9 (52,94%) 3 (17,65%) 17
Moderada 7 (36,84%) 3 (15,79%) 9 (47,37%) 19
Grave 0 0 0 0

0,04*
Sintomas Fisicos ndo especificos (excluindo dor)
Leve / Normal 2 (18,18%) 6 (54,55%) 3 (27,27%) 11
Moderada 5 (45,45%) 3 (27,27%) 3 (27,27%) 11
Grave 5 (35,71%) 3 (21,43%) 6 42,86%) 14

0,39*

* Teste Qui-Quadrado
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5.3.3 Associagdes entre deformidade dentofacial e DTM ou dor:

A distribuicdo entre os grupos dos voluntarios da amostra total que
apresentavam dor na face segundo o questionario RDC/TMD de acordo com a presenca
ou nao de deformidade percebemos que ndo ha diferenca intra ou entre grupos. Sendo

sua distribuicdo descrita na Tabela 8 (p=0,09).

Tabela 8 - Distribuicao dos relatos de dor na face nos respectivos grupos (Eixo | questionério
RDC/TMD) e deformidade dentofacial

Grupo1n(%)  Grupo 2 n(%) Grupo 3 n(%) P
Com dor Com dor Com dor
Sem deformidade 3 (30,00%) 3 (30,00%) 4 (40,00%) 0,14*
Com deformidade 9 (34,62%) 9 (34,64%) 8 (30,77%) 0,14*
P 0,74* 0,41* 0,09*

p=0,09*
* Teste Qui-Quadrado

Os individuos que apresentaram dor muscular extra oral com palpacdo nao
apresentaram diferenca entre os locais e/ou grupos (Tabela 9). Os individuos que
apresentaram dor articular com palpacdo ndo apresentaram diferenca entre os locais
e/ou grupos (Tabela 10). Os individuos que apresentaram dor muscular intra oral com

palpacdo ndo apresentaram diferenca entre os locais e/ou grupos (Tabela 11).

Tabela 9 - Distribuicdo nos respectivos grupos dos pacientes que relataram dor muscular &

palpacdo extraoral dos muasculos mastigatdrios segundo a questdo 8 do Eixo | do RDC/TMD

Grupo 1 n(%) Grupo2n(%)  Grupo 3 n(%) P
Direito 0 0 0
Esquerdo 0 0 0
Ambos os lados 1 (2,38%) 0 1 (2,50%) 0,37*

p=0,52*
* Teste Qui-Quadrado



Resultados 63

Tabela 10 - Distribui¢do nos respectivos grupos dos pacientes que relataram dor articular a
palpacdo da ATM segundo a questdo 9 do Eixo | do RDC/TMD

Grupo 1 n(%) Grupo2n(%)  Grupo 3 n(%) P
Direito 0 0 0
Esquerdo 0 0 0
Ambos os lados 1 (12,50%) 3 (37,50%) 4 (50,00%) 0,33*

p=0,35*
* Teste Qui-Quadrado

Tabela 11 - Distribui¢do nos respectivos grupos dos pacientes que relataram dor muscular a

palpacdo intraoral dos musculos mastigatorios segundo a questdo 10 do Eixo | do RDC/TMD

Grupo 1 n(%) Grupo 2 n(%) Grupo 3 n(%) P
Direito 1 (16,67%) 2 (33,33%) 3 (50,00%) 0,57*
Esquerdo 0 0 0
Ambos os lados 1 (25,00%) 1 (25,00%) 2 (50,00%) 0,65*

p=0,69*
* Teste Qui-Quadrado

Pelo questiondrio RDC/TMD, sobre a presenca de dor durante a palpacéo
(questbes oito, nove e dez do questionario de exame clinico), dos 134 voluntarios
estudados, 18 (15,00%) relataram dor durante a palpacéo, sendo a distribuicdo entre os
géneros sete (38,89%) homens e 11 mulheres (61,11%) ndo havendo diferenga nos

individuos com ou sem deformidade (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribui¢do nos respectivos grupos dos pacientes que apresentavam dor facial a
palpacdo segundo o Eixo | do questionario RDC/TMD de acordo com a presenca de pelo

menos uma deformidade dentofacial

Grupo 1 n(%) Grupo 2 n(%) Grupo 3 n(%) P
Com dor Com dor Com dor
Sem deformidade 3 (30%) 3 (30%) 4 (40%) 0,14
Com deformidade 9 (33,33%) 15 (55,56%) 3(11,11%) 0,66

p=0,14*
* Teste Qui-Quadrado
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5.3.4 Analise de Variancia para avaliar fatores de risco:

Na analise univariada para cada fator em relacdo a dor facial segundo a ficha
EDOF-HC, podemos observar que os pacientes que apresentavam pelo menos uma
deformidade tinham taxa de incidéncia quase trés vezes maior a apresentar dor na face
(p=0,007), aqueles que apresentavam dor de cabega tinham razdo de incidéncia quatro
vezes maior de apresentar dor na face (p<0,001), os individuos que apresentavam do no
corpo tinham taxa de incidéncia quase duas vezes maior de apresentar dor na face
(p=0,001) e os individuos que apresentavam dor no ouvido tinham razdo de incidéncia
trés vezes maior de apresentar dor na face (p<0,001). J& numa andlise multivariada,
encontramos que os individuos com pelo menos uma deformidade apresentavam taxa de
incidéncia duas vezes e meia maior em apresentar dor na face do que os sem
deformidades (P=0,003), os individuos com dor de cabeca apresentaram razdo de
incidéncia trés vezes e meia maior em apresentar dor na face (p<0,001) e os individuos
com dor de ouvido apresentaram razdao de incidéncia quase duas vezes maior de

apresentar dor na face (p<0,001) (Tabela 13).

Tabela 13 - Avaliacdo dos fatores de risco para as dores faciais segundo a ficha EDOF-HC

Com dor ficha EDOF_HC  Com dor ficha EDOF_HC

univariada (bruta) multivriada (ajustada)

FATORES IRR (95%IC) p* IRR (95%IC) p*
Grupos

Grupo 2 0,80 (0,47-1,38) 0,436

Grupo 3 1,05 (0,62-1,76) 0,853
Género

Masculino

Feminino 1,26 (0,81-1,97) 0,295 0,97 (0,66-1,42) 0,892
Pelo menos uma deformidade 2,86 (1,33-6,15) 0,007 2,57 (1,37-4,82) 0,003
Bruxismo 1,34 (0,64-2,78) 0,433
Depressdao (RDC/TMD) 1,33 (0,85-2,06) 0,204 1,16 (0,81-1,68) 0,411
Dor cabeca 4,35(2,37-7,96) <0,001 3,46(1,86-6,42) <0,001
Dor corpo 1,97 (1,31-2,95) 0,001 1,10 (0,80-1,51) 0,541
Dor ouvido 3,18 (2,44-4,14) <0,001 1,75(1,29-2,37) <0,001

* Calculado pelo teste Regresséo de Poisson;
IRR = IC = intervalo de confianca a 95%.
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Na analise univariada para cada fator em relacdo a dor facial relatada na
questdo trés do questiondrio de histérico do RDC/TMD, podemos observar que os
pacientes que apresentavam dor no corpo tinham taxa taxa de incidéncia 88% maior a
apresentar dor na face (p=0,025), os individuos que apresentavam sintomas de
depressdo tinham taxa taxa de incidéncia quatro vezes maior a apresentar dor na face
(p<0,001) e houve uma prevaléncia no género feminino duas vezes maior que a no
masculino (p=0,028). J& numa andlise multivariada, encontramos que os individuos
com sintomas de depressdo tinham taxa taxa de incidéncia de quase quatro vezes

maior a apresentarem dor na face (p<0,001) (Tabela 14).

Tabela 14 - Avaliacao dos fatores de risco para as dores faciais segundo a questéo 3 do histdrico

do Eixo I do questionario RDC/TMD

Com dor RDC/TMD questio
3 histérico univariada

Com dor RDC/TMD questio 3
histérico multivariada

(bruta) (ajustada)

FATORES IRR (95%IC) p* IRR (95%IC) p*
Grupos (ref Grupo 1)

Grupo 2 0,80 (0,40-1,61) 0,545

Grupo 3 1,05 (0,53-2,06) 0,887
Género

Masculino

Feminino 2.02 (1,07-3,76) 0,028 1,32 (0,71-2,45) 0,381
Pelo menos uma 0,99 (0,53-1,85) 0,979 1,07 (0,59-1,93) 0,810
deformidade
Bruxismo (EDOF-HC) 0,92 (0,26-3,19) 0.904
Depressao 4.31(2,43-7,62) <0,001 3,79 (2,06-6,95) <0,001
Dor cabeca 1.33(0,75-2,33) 0,327
Dor corpo 1.88 (1,08-3,25) 0,025 1,54 (0,94-2,52) 0,081
Dor no ouvido 1,50 (0,70-3,19) 0,291

* Calculado pelo teste Regressao de Poisson;
IRR =; IC = intervalo de confian¢a a 95%.
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Em relacdo ao deslocamento de disco segundo a questionario RDC/TMD, na analise

univariada para cada fator em relagdo ao deslocamento, observamos que ndo houve

diferenca estatisticamente significativa. Visto os valores de p obtidos da andlise univariada,

ndo foi indicado a montagem de um modelo estatistico multivariado (Tabela 15).

Tabela 15 - Avaliacdo dos fatores de risco para o diagnostico de deslocamento de disco

segundo o Eixo | do questionario RDC/TMD

Com DESLOCAMENTOS

DE DISCO univariada

Com DESLOCAMENTOS
DE DISCO multivariada

(bruta) (ajustada)
FATORES IRR p* IRR p*
(95%IC) (95%IC)

Género

Masculino

Feminino 1,39 (0,57-3,38) 0,463
Pelo menos uma deformidade 0,99 (0,37-2,59) 0,987
Bruxismo 0,93 (0,13-6,15) 0,937
Depressao 0,69 (0,24-1,99) 0,499
Dor ouvido 1.86 (0,62-5,61) 0,270
Dor cabeca 1,33 (0,55-3,16) 0,523
Dor corpo 0,41 (0,10-1,71) 0,225

* Calculado pelo teste Regressao de Poisson;
IRR =; IC = intervalo de confian¢a a 95%.
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Este estudo resultou da necessidade de compreender uma amostra da populagédo
brasileira que frequenta um hospital universitario para atendimentos de média a alta
complexidade também em cirurgias ortognaticas e dor orofacial. Como ja é conhecido, a
deformidade dentofacial resulta de alteracBes no crescimento e desenvolvimento dos
0ssos da face, levando a modificagdes no posicionamento dos dentes e na oclusao dental
bem como na estética facial, fun¢Ges orofaciais e na funcdo das demais estruturas do
aparelho mastigatério como articulacées, musculos, dentes e ligamento periodontal™.
Como descrito na literatura, o fator genéetico € um importante aspecto a ser considerado,
uma vez que diferentemente do fator ambiental, sua expressdo apresenta dificil
tratamento clinico. Assim, amostras tomadas de certas regides do mundo tendem a
expressar certas deformidades com maior frequéncia. Como exemplo podemos citar as
regides orientais onde a populacdo apresenta um perfil mais reto com maior tendéncia
ao Padrdo 111 da classificagdo de Capelloza®. Ja dentre os europeus a face se apresenta
mais convexa com maior expressdo do Padréo I da classificagdo de Capelloza®. E fato
que a populacdo brasileira possui um grau de miscigenacao elevado, o que acaba por
favorecer a ocorréncia de tais distarbios do crescimento com maior frequéncia. Assim,
ha necessidade de estudos epidemioldgicos em nossa populacdo para estruturacdo de um
perfil proprio de como este desequilibrio no crescimento esta distribuido.

Neste sentido, varios autores tem contribuido com seus estudos como, por exemplo,
Silva Filho et al.*® que indicaram uma prevaléncia de 50% dos paciente com uma Classe
Il divisdo 1 de Angle, 18% de mordidas cruzadas anterior e 27% de mordidas cruzadas
posteriores dentre pacientes que procuraram a clinica de ortodontia Departamento de

Odontopediatria, Ortodontia e Saude Coletiva da Faculdade de Odontologia de Bauru —
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USP. Por ser um servico de referéncia (Faculdade de Odontologia), é de se esperar que
0s casos mais complexos sejam encaminhados a instituicbes como essa, podendo causar
viés na amostra de forma a acentuar a incidéncia de deformidades mais acentuadas e/ou
complexas. Entdo, conhecer uma amostra de pacientes que procuram atendimento
ortodéntico/cirdrgico privado pode ser o caminho para entender melhor o perfil dos
pacientes que frequentam instituicdes como a nossa, geralmente motivados por queixas
maultiplas de dor orofacial ou DTM e deformidade dentofacial.

Outro aspecto a se considerar, tomando por base a revisdo de literatura consiste
no fato das deformidades apresentarem clinicamente envolvimento das estruturas
esqueléticas, o posicionamento dentario ou ainda a associacdo destas duas variaveis.
Deste modo, apesar da distincdo tedrica e conceitual inequivoca entre estas,
clinicamente é dificil detectar cada uma. Dificil a ponto da prépria literatura mostrar
alguma confusdo sobre este aspecto. Ndo sdo raros artigos que estdo avaliando
individuos com deformidades dentofaciais de ordem dentaria (uma mordida cruzada
posterior, por exemplo) e citam artigos que estudaram deformidades esqueléticas
(mordidas cruzadas posteriores esqueléticas). Apesar de haver distincdo teorica, o
aspecto clinico é muito semelhante®.

Os pacientes portadores de deformidades dentofaciais sd0 um grupo expressivo
no consultorio odontoldgico. Segundo a amostra tomada, somaram 72,39% sendo a
deformidade expressa em diferentes graus de gravidade. Este percentual aproxima-se

daqueles encontrados por Silva Filho et al.*®

que indicaram que 88,5% da populacédo
apresentaram algum grau de desarmonia oclusal. Ribeiro et al.** observaram uma
frequéncia em seu estudo das deficiéncias antero-posteriores de 43,03%, atresia maxilar

24.3%, excesso vertical maxilar 14,74%, deficiéncia vertical 16,67%, excesso

anteroposterior 6,67% e excesso transversal 1,67%. Na amostra tomada, a maioria dos
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casos apresenta uma discrepancia esquelética suave podendo ser compensada com
tratamentos ortodénticos compensatorios. Porém resta um grupo destes individuos onde
a terapia a ser utilizada € o tratamento ortodontico-cirurgico.

A Divisao de Odontologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo recebe varios individuos com deformidades dentofaciais com
indicacdo de tratamento ortoddntico-cirdrgico, os quais relatam com frequéncia dentre
suas queixas dores na face. Ao avaliar a literatura pertinente a associacdo possivel entre
deformidade versus dor, deparamo-nos com varios estudos que possuem metodologias
proprias e muitas vezes distintas®®. O primeiro aspecto que dificulta a comparacéo entre
os trabalhos € a forma de classificacdo das deformidades. Conforme descrito na revisao de
literatura deste estudo, as deformidades dentofaciais na maioria das vezes ocorrem
associadas entre si com graus de expressdo diversos. Sendo que as classificagdes acabam
por agrupar os individuos considerando apenas a discrepancia predominante ou de maior
expressdo. Assim, um individuo com suave retrusdo mandibular e mordida cruzada severa
acaba participando apenas do grupo dos individuos com mordida cruzada. Dai a razdo de
partirmos de alguma classificacdo utilizada com bastante frequéncia na clinica
ortodéntica, que é a Classificacdo de Capelozza® no sentido sagital dividindo os
individuos em trés grandes grupos segundo a deformidade sagital apresentada. Ainda que
ndo existam estudos controlados validando essa classificacdo ela permite uniformizar a
abordagem deste estudo, inclusive para avaliar, de acordo com ela, se ha alguma relacdo
com sinais e sintomas de DTM e queixas de dor orofacial, como veremos mais adiante.
Essa classificacdo permite ao profissional a possibilidade de agrupar os individuos apenas
com um exame clinico bésico.

Outra dificuldade para compreensdo do tema é o fato de que as DTMs tém origem

40
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multifatorial™ e a maioria dos estudos avaliarem apenas um aspecto distinto da maloclusao.
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Pullinger e colaboradores® mostraram a importancia de avaliar vérios fatores do individuo
ndo apenas quando da tomada dos dados mas também em relacdo ao tratamento estatistico
adotado. Estes autores afirmam que o tratamento estatistico ndo deve avaliar apenas uma
condicdo pois a probabilidade de conclusdes equivocadas é grande. Neste modo, os autores
sugerem que o estudo estatistico seja realizado avaliando varios aspectos pertinentes ao
mesmo. Sendo que este pensamento é reforcado por McNamara™. No estudo OPPERA, 0
tratamento estatistico também foi alvo de importantes consideragdes, as quais foram
conduzidas no mesmo entendimento ja descrito®.

Baseado no ja exposto, este estudo buscou , primeiramente compor uma amostra
que permitisse uma melhor homogeneizacdo possivel e, por essa razéo, avaliamos de
modo sistematizado individuos que procuraram atendimento em um consultorio
odontoldgico padrao, sequencialmente, e que preenchiam os critérios de inclusdo. Como
mostram os resultados deste estudo, uma sequéncia de 315 pacientes de um consultério
odontoldgico, foram considerados para participar do estudo, sendo que 134 deles
preencheram os critérios de inclusdo. Segundo a analise estatistica, ndo houve diferenca
significativa em relacdo a género (p=0,77) , idade (p=0,33) e/ou raca (p= 0,47).

Outro aspecto com o qual nos preocupamos foi 0 de encontrar uma classificacao
simples de ser utilizada e que desse ao profissional a possibilidade de agrupar os
individuos apenas com um exame clinico basico. Assim, foi utilizada a classificacéo de
Capelloza® no sentido sagital dividindo os individuos em trés grandes grupos segundo a
deformidade sagital apresentada.

Dentre as deformidades dentofaciais, as duas mais frequentes foram a mordida
cruzada posterior (11,94%) e a mordida profunda (22,39%) porém esta diferenca nao foi
estatisticamente significante (p=0,06). Este achado aproxima-se com o0s encontrados por

95
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Ribeiro et al.”™ que observaram uma frequéncia de atresia maxilar 24,3% e deficiéncia
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vertical 16,67%. Em relacdo a distribuicdo das deformidades entre os grupos, houve um
predominio significante no Grupo 3 destas deformidades associadas, sendo
estatisticamente significante (p=0,01). O que era esperado uma vez que a maioria dos
individuos deste grupo apresenta uma deficiéncia de crescimento maxilar tanto no

sentido transverso como no sagital.

Sobre as queixas de dor:

Em relacdo as queixas de dor, o presente estudo utilizou questdes de dois
questionarios que avaliam este aspecto. Na ficha EDOF-HC foi utilizada a questdo um
que perguntava ao paciente: “qual é a sua queixa ? ”. No questionario RDC/TMD foi
utilizada a questéo trés da parte historico Eixo | a qual perguntava: “Vocé sentiu dor na
face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabeca, na
frente do ouvido ou no ouvido, nas tltimas 4 semanas ?”. E importante diferenciar as
duas questBes, pois a primeira refere-se a existéncia de alguma dor na face, quando
existente, enquanto a segunda € especifica para topicos considerados indicativos de dor
por DTM, embora ndo sejam patognoménicos desta.

Da amostra estudada, responderam que tinham dor a pergunta da ficha EDOF-
HC 51 individuos o que corresponde a 38,06% da amostra total. Apesar de ndo haver
diferenca estatisticamente significante intra ou inter grupo (p=0,58), chama atencéo a
quantidade de individuos da amostra que relatou dor na face (n=51). Sendo que 0s
individuos do Grupo 3 apresentaram maior frequéncia na ocorréncia quinzenal de dor
em relacdo aos individuos dos grupos 1 e 2 (p=0,04). Esses dados sdo préximos dos
encontrados em um estudo populacional em adultos’, embora a média de idade da
amostra do presente estudo seja bem menor.

Em relacdo ao questionario RDC/TMD, 36 individuos relataram sentir dor na

face conforme descrito na questdo trés do item histdrico. Este grupo correspondeu a
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26,87% da amostra. Era de se esperar que o numero de individuos fosse diferente
daquele apresentado pela avaliacdo da ficha EDOF-HC uma vez que a questdo do
questionario RDC/TMD, Eixo I, enfoca mais a regido média e inferior da face enquanto
que a questdo da ficha EDOF-HC é uma pergunta geral sobre queixa, e ndo sobre dor,
entretanto, quando a dor é a queixa, o paciente ndo subdivide por subareas faciais, mas
engloba toda a face e nem sempre ficando claro ao paciente os limites desta regifo. E
possivel que para os pacientes uma pergunta seja complementacdo da outra e, nesse
sentido, os percentuais finais podem estar se referindo as mesmas queixas. Como pelos
critérios de classificacdo do questionario RDC/TMD, Eixo I, ndo houve diagndsticos de
dor muscular, ndo ficou claro se a eventual ineficacia dessa questdo para DTM foi
devido ao critério que exige pelo menos trés pontos de hiperalgesia muscular, durante o
exame fisico, ou néo.

Apesar da amostra apresentar 36 individuos com queixa de dor na face segundo
a questdo trés no item historico do questionario RDC/TMD, Eixo I, este método nédo foi
capaz de separar estes individuos num grupo diferente daqueles que ndo apresentavam
tal queixa. Assim, apesar destes individuos relatarem dor, nenhum destes foram
enquadrados na classificacdo de dor miofascial.

Quando os dados referentes ao relato de dor na face segundo a ficha EDOF-HC
foram avaliados estatisticamente através da regressdo de Poisson percebemos que nao
ha diferenca entre os trés grupos apresentados. Assim, o fato do paciente ter um perfil
mais prognata ou retrognata ndo foi relevante. A mesma relacdo deu-se quando
avaliamos o género, ndo havendo diferenca da incidéncia de dor na face segundo a ficha
EDOF-HC entre o género masculino e feminino. Neste aspecto o estudo foi divergente
dos apontamentos da literatura como por exemplo os de Pullinger et al.® que mostrou

uma prevaléncia de 2:1 para o género feminino em relagdo a DTM. Note-se que nos
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relatos de dor na face, sdo considerados neste estudo como queixas gerais do paciente e
n&o um diagnostico especifico. E necessario que em estudos futuros, sejam levados em
conta critérios para o diagndstico diferencial de dor orofacial e cefaleia. Porém, este ndo
foi o objetivo deste estudo.

Ao avaliarmos os dados referentes a dor na face segundo a ficha EDOF-HC em
relacdo as deformidades, percebemos que os pacientes que apresentavam pelo menos
uma deformidade tinham uma razéo de prevaléncia quase trés vezes maior do que 0s
individuos sem deformidades (p=0,007). Quando inserido num modelo estatistico
ajustado, percebemos que tal razdo chega a duas vezes e meia com significancia
estatistica (p=0,003). Este achado corrobora com o0s encontrados por Passos e
colaboradores* onde avaliando um grupo com deformidades dentofaciais observaram
um predominio de sinais e sintomas de DTM sobre o grupo controle sem tais alteracdes.
Esses dados podem sugerir que as deformidades dentofaciais possam ter algum papel
etioldgico, embora ndo de maneira direta e linear causa-e-efeito, como geralmente é
apresentada essa associacao.

Os individuos que apresentavam relato de bruxismo ou que apresentavam sinais
de depressdo segundo o questionario RDC/TMD, Eixo | ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas (p=0,433 e p=0,204 respectivamente). Leve-se em conta
que na amostra, a questdo do questionario RDC/TMD, Eixo |, sobre dor, ao ser
associada a questdes do Eixo Il, que dizem respeito aos aspectos psicossociais, a
presenca da dor ocorre nos Gltimos seis meses, 0 que poderia indicar um padrédo de dor
crbnica, embora ndo tenha sido identificado o diagnéstico dessa queixa neste estudo.
Talvez até pelas razfes ja apresentadas anteriormente aqui nesta discussao.

Em relacdo as dores de cabeca, os individuos com esse relato apresentavam

quatro vezes mais prevaléncia de apresentar associada a dor na face (p<0,001). Sendo
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gue 0 mesmo ocorre com as dores no corpo e no ouvido com prevaléncia de quase duas
vezes para a primeira e trés vezes para a segunda. Quando avaliamos esses aspectos
num modelo estatistico ajustado, percebemos ha indicacdo da varidvel dor no corpo ser
co-linear com a variavel dor de cabeca (Tabela 13). Apesar desta co-linearidade, as
variaveis foram mantidas no modelo devido a sua importancia na analise. Assim, pela
analise da ficha EDOF-HC percebemos que os individuos com pelo menos uma
deformidade e que apresentaram histdrico de dores de cabeca, corpo e/ou ouvido tém
grande prevaléncia de apresentarem dores na face. O conjunto destes dados aponta para
um fato que cada vez mais chama a atencao para a questdo da dor crénica, que é o fato
de que presenca de dor em outras partes do corpo podem aumentar o risco para ter
também dor cronica no seguimento facial ou DTM persistente, conforme o modelo que
os dados do estudo OPPERA tém sugerido® % .

Além da ficha EDOF-HC, utilizamos o questionario RDC-TMD para avaliar 0s
individuos. Este sistema de avaliacédo, reconhecido pela literatura como uma ferramenta
valida para tal funcdo®, ndo detectou nenhuma disfuncdo muscular e/ou condicio
articular como artralgia, osteoartrite ou osteoartrose. Porém identificou 16 individuos
com deslocamentos de disco com reducdo. Na analise estatistica ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre 0s grupos.

Outro aspecto avaliado pelo questionario RDC-TMD refere-se aos niveis de
sintomas de depresséo e de sintomas fisicos ndo especificos. Em relacdo aos sintomas de
depressdo, os grupos ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas. J& em
relacdo aos sintomas fisicos ndo especificos, os pacientes do Grupo 2 apresentaram maior
frequéncia de individuos com sintomas considerados leve/normal em relagcdo aos demais
grupos. E os individuos do Grupo 3 apresentaram maior frequéncia de sintomas

considerados moderados em relagéo aos demais grupos (p=0,04). A literatura mostra que
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este grupo de individuos é psicologicamente mais afetado pela deformidade dentofacial
uma vez que socialmente sd0 menos aceitos, principalmente os casos mais severos®,
Quando os dados referentes ao relato de dor segundo a questdo trés do
questionario de histérico do RDC/TMD foram avaliados através da regressao de
Poisson percebemos que ndao ha diferenca entre os grupos apresentados (p=0,545 e
p=0,887). Assim, o fato do paciente ter um perfil mais prognata ou retrognata nao foi
relevante. Esta observacdo repetiu-se na avaliacdo das variaveis bruxismo (p=0,904), a
que apontava os individuos com pelo menos uma deformidade (p=0,979), dor de cabeca
(p=0,327) e dor no ouvido (p=0,291). Quando avaliamos o género, houve diferenca da
razdo de prevaléncia de dor segundo a questdo trés do questionario de historico do
RDC/TMD sendo que o género feminino apresentou duas vezes mais prevaléncia do
que o género masculino (p=0,028). Observacdo esta que corrobora com os relatos da
literatura®. Os individuos que apresentaram sintomas de depressdo apresentavam quatro
vezes mais prevaléncia do que aqueles sem tais sintomas (p<0,001). Isto vai de encontro
com o proposto na literatura onde aponta que individuos com dor apresentam maiores
niveis de fatores psicolégicos como angustia, estresse ambiental e catastrofizagdo™.
Os individuos que relatavam dor no corpo na ficha EDOF-HC apresentavam quase duas
vezes mais prevaléncia de relatarem dor segundo a questdo trés do questionério de
histérico do RDC/TMD (p=0,025). No modelo estatistico ajustado, percebemos que
apenas os individuos com sintomas de depressdo apresentaram uma prevaléncia de trés
a quatro vezes maior do que os individuos sem tais sintomas (p<0,001) sendo que as
variaveis de género e dor no corpo perderam a significancia (p=0,381 e p=0,081

respectivamente).
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Quanto a DTM articular:

Em relagdo aos diagndsticos de deslocamento de disco com reducdo obtidos
como resultado do sistema RDC/TMD, ao serem avaliados através da regressdo de
Poisson percebemos que ndo houve diferenca estatisticamente significante em nenhuma
variavel. Diante dos valores de p obtidos, ndo foi indicado a montagem de um modelo
estatistico ajustado. Apesar dos resultados obtidos, a literatura aponta que é comum a
presenca de alteracBes internas nas ATMs de individuos com deformidades
dentofaciais® . Ha também estudos que utilizaram o RDC/TMD para avaliacdo clinica
das ATMs associado a exames de imagem como a ressonancia magnética. Neste sentido,

Barclay et al.”

demonstraram que de 49 articulagdes clinicamente diagnosticadas pelo
RDC/TMD com deslocamento de disco e com reducéo, 32 (65,3%) foram confirmadas
pelas imagens de ressonancia magnética; 11 articulagcdes foram diagnosticadas com
deslocamento de disco sem reducgéo e quatro mostraram posi¢ao normal do disco e em
duas articulagfes a posicao do disco ndo pode ser determinada. Através do questionario,
0 autor achou 27 articulagGes consideradas assintomaticas, destas nove (33,3%) a
posicdo normal do disco foi confirmada pelas imagens; em oito (29,6%) o deslocamento
de disco com reducdo e em sete (25,9%) deslocamento sem reducdo e em trés
articulacdes a posic¢ao do disco ndo pode ser determinada. Ainda em relagéo a avaliacédo
das ATMs, Manfredi e colaboradores'® encontraram para disfuncdes articulares baixos
niveis de sensibilidade e especificidade, sendo que concluiram que o questionario é util
para uma pré-triagem dos individuos ndo permitindo a obtencdo de diagnostico.

Um aspecto importante de se realcar refere-se ao questionario RDC/TMD™.

Apesar de a literatura pertinente apontar que os métodos utilizados no exame fisico séo

capazes de detectar com validade aceitavel os diagnosticos de dor miofascial tendo
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valores satisfatorios de especificidade e sensibilidade, o método ndo foi capaz de
detectar as condi¢des apontadas pela amostra sendo que o nimero de paciente com
queixa de dor na face era expressivo. Uma nova versdo deste questionario foi lancada,
indicada também para o diagnostico clinico mas sdo necessarios mais estudos para que
se conheca seu real valor clinico'®.

Em relacdo as anormalidades articulares da ATM, pelo questionario RDC/TMD
Eixo I, 18 pacientes (13,43%) apresentaram deslocamento de disco articular pelo menos
um lado, embora esta ndo seja obrigatoriamente uma condicdo de dor crénica, ela pode
ser uma condicéo cronica. Estas duas condi¢bes em relagédo ao disco articular devem ser
levadas em consideragdo no momento do diagnostico clinico do mesmo, de modo
quando houver queixa de dor orofacial ou cefaleia, o profissional necessitara verificar se
ha relacdo causal entre ambos evitando fazer procedimentos invasivos ou ndo na atm
visando o tratamento da dor quando esta pode ter outra origem. Este mesmo
pensamento aplica-se a relacdo entre as deformidades dentofaciais e dor orofacial e/ou

DTM, como sera discutido mais a frente.

LimitacGes do estudo:

Entre elas, o fato de ser um estudo transversal em que os pacientes foram
distribuidos em sub grupos a partir do uso de uma classificacdo ortoddntica em que o
primeiro grupo foi considerado também o controle. E possivel que ndo seja exatamente
igual a um grupo de pacientes sem deformidades e sem alteracdes oclusais. Além disso,
ndo foi objetivo deste estudo fazer diagnostico diferencial entre DTM e outras dores
orofaciais embora o questionario RDC/TMD seja considerado ter especificidade e
seletividade adequadas, nem sempre consegue detectar todos os casos de DTM. Uma

das razoes € que entre seus critérios hd a necessidade de existirem pelo menos trés
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pontos musculares hiperalgésicos. Este critério contribui para deixar de fora paciente
que tem um ou dois pontos musculares hiperalgicos como ocorreu neste estudo, como ja
foi discutido anteriormente.

Estudos prospectivos para identificar o diagnostico dessas queixas

principalmente de dor facial e cefaleia e dor de ouvido sdo necessarios.

Considerac0es gerais:

O conjunto de dados obtidos neste estudo mostra que a queixa de dor orofacial
variou de 26,87% a 38,06%, dependendo do questionario utilizado, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos. Esses percentuais sao
relativamente altos, levando-se em conta a faixa etaria incluida neste estudo cuja média
foi de 23,34 anos. Em parte, essas queixas referem-se as queixas de dor nos ultimos 6
meses 0 que aponta para a possibilidade da existéncia de dor cronica. A presenca de dor
no corpo e de dor na cabeca foi expressiva nos pacientes deste estudo, o que sinaliza
necessidade de cautela ao implicar a deformidade dentofacial como causa da DTM ou
da dor facial cronica, pois diversos estudos apontam que dor crénica no corpo € fator de
risco para DTM ***. A literatura cientifica mostra que a prevaléncia de dor cronica no
mundo e também no brasil é de cerca de 30%°" **. Sendo, portanto, esta uma questdo
importante a ser considerada de modo que este estudo reforca que é dificil associar
numa relacdo causa-e-efeito direta entre as deformidades dentofaciais com DTM ou
com dor orofacial cronica. Esta relativamente bem documentado na literatura cientifica

que a etiologia da DTM cronica é multifatorial™

e que portanto existem duvidas sobre o
papel da oclusdo ou das deformidades dentofaciais como causa direta embora, possa ter
um papel como fator de risco®. Esta compreensdo é fundamental para que os pacientes

com deformidades dentofacias, ao se queixarem de dor orofacial crbnica, recebam o
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diagndstico de ambas as condigdes, inicialmente. E, apds esta identificacdo se avalie se
hé associacdo entre ambas ou ndo. Esta etapa é indispensavel para que se possa realizar
um planejamento terapéutico adequado a estes pacientes de modo a reduzir os riscos de
iatrogenias e erros.

Pela metodologia aplicada neste estudo é valido considerar a titulo de orientacdo
clinica para o atendimento de pacientes que tenham associadamente as duas condi¢des
abordadas nesta amostra, a precaucao, a fase de diagnostico, de adotar as seguintes etapas:

a) Definir o diagndstico da deformidade dentofacial existente;

b) Em seguida definir o diagnostico da dor orofacial ou DTM ou cefaleia,

quando presente pelo menos uma delas;

c) Analisar se ha nexo causal entre ambos;

d) Estabelecer o planejamento terapéutico de ambas as condic¢des e, sempre que

houver davida no nexo causal, comecar sempre pelo tratamento da dor.

Para que isto seja possivel € fundamental que a abordagem clinica seja realizada
por uma equipe multidisciplinar para que todas as areas envolvidas manifestem-se e
sejam discutidos os riscos e beneficios de cada procedimento.

Em nosso meio, a introducéo de tais medidas contribuiu para que se conheca com
mais profundidade as necessidades do paciente e se defina com mais precisdo quais 0s
tratamentos mais adequados a cada um deles. Nao é necessario realcar, mais é importante
relembrar, que em qualquer decisdo terapéutica, além das sugestdes da equipe profissional
envolvida, também a manifestacdo do paciente é fundamental. E ele deverd receber

esclarecimentos técnicos, baseados nas evidéncias disponiveis, para dar sua decisdo.



7 CONCLUSOES
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Em relacdo a caracterizagdo da amostra:

N&o houve diferenca de idade, género, raca, renda entre os grupos. A média de
idade foi de 21,52 £ 4,52 anos, a raca predominante foi a branca e a falta de renda foi o
topico predominante. Em relacdo as condi¢cdes dental e facial, a mordida profunda e a
mordida cruzada posterior foram as mais frequentes.

Os relatos de dor variaram de 26,87% pelo questionario RDC/TMD e 38,06%
pela ficha EDOF-HC.

N&o foi encontrada relacdo entre os Grupos 1, 2 e 3 da Classificagdo de
Capelloza com DTM ou com relatos de dor facial; porém a frequéncia quinzenal de dor
facial foi mais frequente no grupo trés; a ocorréncia de sintomas fisicos ndo especificos
moderados foi estatisticamente diferente no grupo 3. Na amostra total: 10,45%
apresentaram deslocamento de disco no lado direito e 11,94% no lado esquerdo;. dor na
face foi relatada em 38,6%; dor de cabeca em 48,51%; dor no corpo em 23,13% e dor
no ouvido em 9,70%. Aumentam a razdo de prevaléncia para ter dor na face (ficha
EDOF-HC): ter pela menos uma deformidade dentofacial, dor de cabeca e dor de
ouvido; e pelo questionario RDC/TMD: género feminino, sinais e sintomas de

depressao e dor no corpo.
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Anexos

ANEXOS
Curso de Cirurgia Ortognatica

Data: /__/

Informacgdes Gerais

Nome:

Data de Nasc.: /__/ Idade:
Endereco:

Tel.:( )
Profissdo

Responsavel:

atodontista:

Tel.:(

)

Histéria Médica

Estado Geral

Atual:

Antecedentes

Individuais:

Antecedentes

Hereditarios:
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Medicagao em Uso:

Andlise Facial

Vista Frontal

‘1.Contorno da Braquifacial Mesofacial Dolicofacial
Face |
‘2. Linha Média |Paciente
'Ponta do Nariz | P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
Filtro P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
'11 Maxila P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
'11 Mandibula | P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
Corpo P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
Mandibular
Mento P/ Direita Simétrico P/ Esquerda
3. Niveis Faciais | Paciente
Olhos ‘D p/ Baixo S/ Inclinacéo E p/ Baixo
P. Oclusal Sup D p/ Baixo S/ Inclinacdo  E p/ Baixo
'P. Oclusal Inf D p/ Baixo S/ Inclinacdo E p/ Baixo
'Nivel Corpo | D p/ Baixo S/ Inclinacdo E p/ Baixo
Mandib -
Nivel Mento D p/ Baixo S/ Inclinacdo E p/ Baixo
4. Anélise Vertical Variagéo Paciente
Terco Médio 162 - 75 mm
Sobremordida ‘3 mm ‘
Altura do Labio Superior |19 - 22 mm j
Espaco Interlabial 1-5mm |
Altura do Labio Inferior |42 - 48 mm '
Altura do Tergo Inferior |62 - 75 mm
Exposicdo Incisivo|1 - 5 mm
Repouso
Exposicao Incisivo|8 mm coroa - 2mm
Sorriso gengiva |
Oclusdo Labial Toque sem tensdo
Altura Incisivo Superior | 9,5 - 11,5 mm |
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'Vermelhao Superior 6 -

9 mm

| Vermelh3o Inferior

&=

12 mm

Perfil
1. Projecdo do 1/3 Paciente
Superior
'Nasio Retruido | Normal | Proeminente D mais E mais
\ ‘Largo Largo
Rima Orbital Plano | Normal | Proeminente D mais E mais
Largo Largo
'Osso Malar Plano |Normal Proeminente D mais E = mais
» Largo !}argo
Rebordo orbital Plano Normal Proeminente D mais E mais
| | Largo | Largo
‘2. Projecao Maxilar Paciente
éBase Nasal Céncavo Plano Convexo Proeminente
' Proeminéncia Labio | Retruido Normal Protruido
‘Superior J
Suporte do Labio Sup | Fraco Normal Forte Ar Dente Gengiva
Projecdo Nasal 'Longo Normal Curto
'Ponta Nasal P/ Cima P/ Baixo
‘Ortodontia 1 Idade | Extragéo Extra | Mdscara | Aparelho | Expansor
| | ' oral | facial |funcional
'Ortodontia 2 Idade |Extragdo Extra Elasticos | Disjuntor
‘ oral Mascara
| facial 1
3. Projecdo Paciente
Mandibular
:’rr:emméncia do Lablo Retruido Normal Protruido |
erior ,
f o o “ [Em relagéo ao ldbio|
Pogénio Retruido Normal | Protruido | inferior
L Protruido | Retruido
| Comprimento da Curto Normal Longo
‘garganta ‘
' Sobressaléncia  mm [
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Dentes ausentes:

18 17 16 15 14 13 12 11 21|22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31

32 33 34 35 36 37 38

Habitos Deletérios:
Lingua (Atividade, Posigao e Tamanho):
‘Relagdo Molar | Classe I Classe 1I Classe III
Relagdo Canina _§ Classe I Classe II Classe 111 |
,' . Maxila Mandibula
Linha média | >/ Desvio Dir _|Esq | Dir TEsq
Overjet —mm
Overbite ____mm
[ [ Posterior
Mordida Cruzada |Ausente {Anterior B . thl?fera / [ Bilateral
Maxila Apinhamentos Diastemas
Mandibula Apinhamentos Diastemas
Curva de Spee | Normal ' Plana Acentuada

ExamedaATM

Historico

(Trauma, Luxacao,

Travamento, entre

outros):
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Dor Orofacial |Ausente Presente
Abertura : C/ Desvio
Bucal i S/ Desvio P/ Dir | P/ Esq
Som em| A usente Presente Tipo:
Movimento Dir  |Esq '
Palpacao Dir Esq
M. Masseter
M. Temporal
M.
Esternocleidomastoideo
M. Trapézio B
'Intra Oral 3 I |
ATM
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RDC - TMD

Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

Portugués - BRASIL
Nome ‘ I Prontuano / Matricula n* | RDC n*
Examinador
Data / /
HISTORIA - QUESTIONARIO

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

1. Como vocé classifica sua saiude em geral?
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

2. Como vocé classifica a salude da sua boca?
Excelente
Muito boa
Boa
Razoavel
Ruim

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

Nao

Sim
[Se sua resposta fol nio, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta fol sim PASSE para a proxima pergunta)

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

4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?
Ano(s)

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

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de saude (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
ara tratar a sua dor na face?

Nao
Sim, nos ultimos seis meses.

Sim, ha mais de seis meses,




90 Anexos

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

A PIOR DOR

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos ultimos seis meses, dé uma nota pra elade 0 a
10, onde 0 é “nenhuma dor" e 10 é “a pior dor possivel"?
A PIOR DOR

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos GItimos seis meses, qual o valor médio
vocé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é “a pior
dor possivel"?

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

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

Dias

11. Nos ultimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma interferéncia" e 10 é “incapaz de realizar
qualquer atividade"?

NENHUMA INCAPAZ DE REALIZAR
INTERFERENCIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ouiaUERATIVIDADE

12. Nos ultimos seis meses, 0 quanto esta dor na face mudou a sua disposigdo de participar de
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudancga extrema”?

NENHUMA MUDANGA
MUDANGA 0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos Gltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudancga extrema”?

NENHUMA MUDANGA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) j& ficou travada de forma que vocd nio conseguiu abrir
totailmente a boca?

Nao

B Sim

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, PULE para & pergunta 15.a)
[Se ja teve travamento da mandibula. PASSE para a proxima pergunta)

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

Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
Nao
D Sim
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0sso contra 08s0?

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

Nao

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

Nao
E Sim
15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?
Nao
Sim
15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Nao
Sim
15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam é desconfortiavel ou diferente/
estranha?

Nao

Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatéide, lapus, ou qualquer outr'a“doonga que afeta muitas articulagdes
Wus) do seu corpo?

Nao

Sim
16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avés, pais, irmdos, etc. ja teve artrite
reumatoide, lGpus, ou qualquer outra doenga que afeta vérias articulagdes (juntas) do corpo?

Nao
E] Sim
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagio (junta) que fica dolorida ou incha sem ser a articulagdo
&Tu) perto do ouvido (ATM)?
Nao
Sim
[Se vocé ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a |
[Se vocé ja teve, dor ou inchago, PASSE para a préxima pergunta)

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulag@o (junta) apareceu varias vezes nos Gltimos
12 meses (1 ano)?
Nao

Sim

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

D Sim

[Se sua resposta foi ndo. PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta fo: sim_ PASSE para a préxima pergunta)

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

Sim

18. Durante os ultimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?
Nao
Sim
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19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou
prejudicam?

£
o

SIM

a Mastigar
b. Beber (tomar liquidos)

c. Fazer exercicios fisicos ou ginastica
d. Comer alimentos duros

e. Comer alimentos moles

f.
9. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face
i. Bocejar
ma_ﬁr
k. Conversar

I. Ficar com o rosto normal: sem a aparéncia de dor ou triste

O|o|0|0|0|0|0|0o|0|o|0o|o
e el e e e e e e e I I Y

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

S m U Mo
o

l

a. Por sentir dores de cabega

b Pela perda de interesse ou prazer sexual

¢. Por ter fraqueza ou tontura

d. Por sentir dor ou "aperto” no peito ou Coragao

e Pela sensagdo de falta de energia ou lentiddo

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de morrer
g. Por ter faita de apetite

h. Por chorar faciimente

I. Por se culpar pelas coisas que acontecem ao seu redor
|- Por sentir dores na parte inferior das costas

k. Por se sentir s0

| Por se sentir triste

(M. Por se preocupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas coisas

0. Por ter enj6o ou problemas no estdmago

p. Por ter musculos dolondos

[q Por ter dificuidade em adormecer

r Por ter dificuldade em respirar
E_'Forwamomundoeduoum

1. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo
u..Por sentir um *nd na garganta”

v. Por se sentir desanimado sobre o futuro

w. Por sa sentir fraco em partes do corpo

X Pela sensacdo de peso nos bragos ou pemas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida
z Por comer demais

Laa_Pormdomlaugada

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc Pela sensago de que tudo & um esforgo/sacrificio
dd Por se sentir initl

[ee Pela sensagao de ser enganado ou ludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

O|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|ojo|jo|ojojolo|ololo|o|o|o|lolo|lo|olo
e e e e e R I R R R I S e N I I T NI I I N N I I I N N N e s
NINININININIRIRININIRINININI I NI NI I NI I N NI I N N I e el
wuuwuuuuouuuwuuwuuuuwuuawuuwuuuu‘
R R I I I I I I N I N N N N N BN N N N B N NS N N N
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua salide de uma forma geral?

Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

22. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a saGde da sua boca?

Excelente
Muito bom
Bom

[Z] Razoavel
Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

oia[J] mes[ ][] ano [(JIIC]

24, Qual seu sexo?
Masculino
Feminino

25. Qual a sua cor ou raga?
Aleutas, Esquimoé ou Indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico
Preta
Branca
Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas altemativas sobre sua cor ou raga)
Parda
Amarela
Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Riquenho
Cubano
Mexicano
Mexicano Americano
Chicano
QOutro Latino Americano
QOutro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposta foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua ongem ou de

seus famliares)
Indio
E] Portugués E Japonés
Francés Alemao
Holandés Arabe
Espanhol Qutra, favor especificar
Afnicano

Italiano N&o sabe especificar
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27. Até que ano da escola / faculdade vocé freqlientou?

Nunca freqlientel a escola 0
Ensino fundamental 1°Série 1
(primario) 2% Série 2
3° Série 3
4° Série 4
Ensino fundamental 5° Série 5
(ginasio) 6 Série 6
7° Série 7
8° Série 8
Ensino médio 1*ano )
(cientifico) 2*ano 10
3*ano 11
Ensino superior 1*ano 12
(faculdade ou pés-graduacgado) 2*ano 13
3°ano 14
4°ano 15
5°ano 16
6°ano 17

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

Nao
E Sim
[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29)
[Se a sus resposta foi ndo, PASSE para a préxima pergunta)

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas Glitimas semanas, vocé tinha um emprego ou
E:bcio?

I Nao
D Sim

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

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

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

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

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (0) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (0) ndo morando na mesma casa
Viuvo (a)
Divorciado (a)
Separado (a)
Nunca casei
Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Gltimos 12 meses?

Re LILIL IO

Nso preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
(] Até % do salario minimo

De % a % salario minimo
De % a 1 salario minimo

De 1 a 2 salarios minimos
De 2 a 3 sailarios minimos
De 3 a 5 salarios minimos
De 5 a 10 salanios minimos
De 10 a 15 salarios minimos
De 15 a 20 salarios minimos
De 20 a 30 salarios minimos
Mais de 30 salarios minimos
Sem rendimento

ENEEEEEEEEN

31. Qual o seu CEP?

NN EEE

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao.
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EXAME CLINICO
1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
Nenhum
Direito
Esquerdo
Ambos

2.Vocé poderia apontar as dreas aonde vocé sente dor 7

Direito Esquerdo
Nenhuma E' Nenhuma
! L] Articulagao [] Articulacao
i Musculos E Musculos
| (2] Ambos [3] Ambos

3. Padréo de abertura:

E] Reto

Desvio lateral direito (ndo corrigido)
Desvio lateral direito corrigido (*S")
Desvio lateral esquerdo (ndo corrigido)
Desvio lateral esquerdo comgido (“S")
E Outro tipo

(Especifique)

4. Extensdo de movimento vertical

Incisivo superior utilizado D E:l

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm

b. Abertura maxima sem auxilio l—“_]mm

Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma E] Nenhuma
Direito El Direito
Esquerdo E Esquerdo
Ambos [3 Ambos
c. Abertura maxima com auxilio [—Immm
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma Nenhuma
Direito [I] Direito
Esquerdo B Esquerdo
Ambos Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm
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5. Ruidos articulares (palpagao)

a. abertura
Direito Esquerdo
El Nenhum Nenhum
Estalido E] Estalido
Crepitagdo grosseira Crepitagdo grosseira
Crepitacdo fina Crepitacdo fina
L Jmm LI_Imm
(Medida do estalido na abertura)
b. Fechamento
Direito Esquerdo
Nenhum B Nenhum
Estalido Estalido
E] Crepitagdo grosseira Crepitagdo grosseira
Crepitagdo fina Crepitacéo fina
LIL_lmm L Jmm
(Medida do estalido no fechamento)
c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva
Direito Esquerdo
E Nao E] Nao
Sim Sim
[ na NA
(NA Nenhuma das opgdes acima)

6. Excursdes

a. Excursdo lateral direita | || |mm

Dor Muscular Dor Articular
[I] Nenhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
b. Excursdo lateral esquerda mmm
Dor Muscular Dor Articular
enhuma Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo E Esquerdo
Ambos Ambos
c. Protrusao DD""“
Dor Muscular Dor Articular
Nenhuma El Nenhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
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d. Desvio de linha mbdlll [I Imm
Direito
Esquerdo

NA
(NA_Nenhuma das opgdes acima)

7. Ruidos articulares nas excursdes

Ruidos direito
Crepitagdo | Crepitagio
Nenhum Estalido g ira e
7.a Excursdo Direita 0 1 2 3
7.b Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
Crepitagdo | Crepitagdo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.d Excursdo Direita 0 1 2 3
7.e Excursdo Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusido 0 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 8-10

O examinador ira palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabeca e pescogo. N6s gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressdo (0), ou dor (1-3). Por favor, classiﬁque o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com a escala abaixo. Marque o nimero
que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs gostariamos que vocé fizesse uma
classificacdo separada para as palpagdes direita e esquerda.

0 = Somente pressdo (sem dor)
1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

8. Dor muscular extraoral com palpacio Direita Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg ) "Parie de tras da témpora (airas e imediatamente acima das
orethas)
b. Temporal médio (1.0 Kg.) "Meio da témpora (4 @ 5 cm lateral & margem lateral das
sobrancelhas).”
c. Tmmuomrn&mam(mutha
imediatamente acima do
d. Masseter superior (1,0 Kg) Bodncmlubanrodoziootm(mianlmmﬂuo
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o musculo anteriorments)
e. Masseter (1.0 Kg.) "Bochecha/ lado da face (palpe da borda anterior descendo até o
da mandibula) * o

f. Masseter inferior (1,0 Kg) *Bochechal linha da mandibula (1 cm superior @ antenor ac
angulo da mandibuia)

MmMM(WMMmm)QSM)
'Mnn&hldndlodloaw(mmam@ocb

dnmmdlbulsl’ mwo% mam;

h.R.gllowbm bohv(pn nolo.nhnordocigtﬂrm)
(0.5 Kg )*abaixo da mandibula (2 cm a frente do angulo da mandibula) *

9. Dor articular com palpacao

lateral (0.5 Kg ) “Por fora (antenor ao trago e sobre a ATM) *
b. Ligamento posterior 05 Kq.)foontm do ouwido (pressione o dedo na direglo antenor e
medial enquanto o paciente esta com a boca fechada)

o|jo|o|o|jOo|OC
-

Wi lwlwl w|w

cjo|jo|o|o|O

NINININ N

W W W | w|w

B
N NN INININN

| ©
-
W w
o| ©
-y
~
W W

o
-
L
w
o
Y
~N

o
=
~n
w
=
N
oo

10. Dor muscular intraoral com palpacio

2. Area do pterigbidec lateral (0.5 Kg) "Atrds dos molares superiores (coloque o dedo
ﬁnmuw“mammw Mova o dedo para distal, para [0 1]2|3(0(1]2|3
cima e em ida medial
bTmaomonl(osxg)'delo(momdowm.mmdomm 0
corondide. mova-o para cima. Paipe a drea mais supenor do processo).”
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Ficha Clinica da Equipe de Dor Orofacial / ATM
Divisio de Odontologia do Hospital das Clinicas - FMUSP

Nome

idade Alura Peso.

Profissio Cor( )B ()N ()Outra

I ANAMNESE - CARACTERISTICAS DA DOR
1~ QP (Qual é a sua queixa?)

99

2.- Ha quanto tempo vocé tem essa dor? _____ ()Dias ()Meses (JAnos

3. Periodicidade. ()Osiria. . ()2-3 X sem ()Sem ()Quinz ()Mensal

4. Periodo do dia que tem dor (M ()T (N ()indderente

5 Como ela aparece? ( JEspontanea ( )Provocada: Como? § Quanto tempo dura a sun dor?

(segs ()mins (horas ()das ()Outro

7. Tpo (caracteristica) da dor: (JPoatada ()Peso ()Queimor (JChoque (JLatejante () Continua ()Outro

8- Intensdade dador. ( Jhaca ( )moderada ( )forte G- NotadeOa 10 10 - Essa dor t» acorda durante o sono? ()N ()S

11 - Perlodo do da em que a dor é pior M ()T ()N (Jsono ()inditerente (Joutro:
13. Sabe o que Iniciou a sua dor? (N; () S- Como?

14 — O que plora a sua dor?

15 - O que acalma a sua dor?,

16 - Tratamentos realizados para a dot e melhora (M PM. SM)

17 - Possul o habito de morder: ( ) lingua ( )bochecha ( )ldbios ( ) objetos:
18 ~ Voce mastiga do lado. ()0 ()€ () na frente () bilateral

(Jcausa dor - Onde?

19 - Vocé# acha que sua mastigagdo & (J)boa (Jram (Jpéssima (Jndo sabe

20 - Ao acordar sente aiguma dor em seu corpa? (N ()S:- (Wosto (Jouvide (jcabega (Mentes ()pescogo (jcorpo ()Outro

21 - Sente o rosto cansado com frequéncia: ()N ()S - ( ) ao acordar { ) a0 mastigar ( ) ao falar { ) a0 sorrir ( ) outro
22 - Sabe se range os dentes ()N { )nldo sabe ()S ()& noite ()de dia . Quem disse?
23 - Sente ruidos na ( )face ( jcabega (N ()S - Lado? Quando? ( ) AB ( ) fala ( ) mastiga (Joutro

24 - Tem dor provocada por algum movimento da boca? (N ()S- ( JAB ( ) Protusdo ( ) later, D ( ) Later € (Joutro

25 - Tem dor de ouvido? { )N [ )5S Lado? (JD (JE Passou pelo medico (ORL)? (IN  ()S - O que ele disse?

26 - Tem dor de cabega? ( N ()S Onde?

27 - Passou pelo médico (Newro)? (IN ()S - 0 que ele disse ou receftou?

28 - Tem dor no corpo: (N ()S: Onde?

28- Passou pelo médico? (N (1S- Qual?

30 - Teve algum acidente, cirurgia ou doenga grave? (N (}S — Qual, como & onde afetou seu corpo?

O que sle disse ou receitou?

12~ Mostre onde ¢ a sua dor

=
D "~
E

0 ~
O &

WM. ANTECEDENTES MEDICOS PESSOAIS:

(MArtrite reumattide (MAsma
(fFbromiaigia ()Sinusite
(JRinite alérpica (ICoragao

(MHerpes zoster (cobreiro) (JParkison

-
4

31 - Tratou-se de alguma destas doengas:

()Bronqute (Hepatite (JAmsgdalte (1Derrame (AVC)
(Pressio alta (HAS) ()Disbete (Uicera (1Gastrite
()Doenca renal (rins) ()Depeossdo (infecgdes ({JEnxaqueca
{)Outra

E as dores do seu corpo.




100 Anexos

32 - Esta em vatamento médico atual? ( N ()S Doengas que tem e remédios que usa.

IV, ASPECTOS PSICOLOGICOS
33 - Comportamento durante a consulta

V. EXAME FiSICO.

34 - Face. (JAssimetria tacial  (JPrognatisme  ( JLatecognatismo -D E Hgertrofia: ()Masseter ()Temporal - ()0 ()E
35 - Pale da Face:

38 - Linforod:

37 - Mucosa oral

38 - Lingua

39 - Alteragdes neurologicas.

40 - Penadonto.

41 - Dentes

42 - Percussdo (Vert e Horiz) (08 3) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
42 - Auséncias dentanias (/) 48 A7 45 45 44 43 42 41 31 32 3D 34 35 38 37 38

44 . Interferdncias oclusain

45 - Mordida aberta (1S (N 46 Mordida cruzada: { JAnt { JPost- (O ()€ 47- Sobremordida profunda ()N ()S-()a ()b ()

48 - Desgastes dentarios: (N ()S - ( )incisals ( )173ncisal ( )1/3 médo ()1/3 cervical 49 - Angle: ()CII ()CIN pCrHin

50 - Desdentado Total  ()Duplo ()Sup (inf 51 PPR (N ()S - Qual 52 Perdade OV(N ()S- __ mm

53 - Tempo de uso de PT 54 - Tempo da PT atual 55 - Tempo de uso ds PPR:

56 ~ Movimentos mandibulares: AB. __ mm - (jsem dor ()com dor - local’ P__+__mm - (jsem dor (jcom dor - local
LD mm - (jsem dor  (Jcom dor - local: JLE_____ mm - ()sem dor  (Jcom dor —

locat ___ LinhaMedia DLM! __ mm(}E (O OLMa ___ mm-()E (D

57 - Ruidon na ATM: (JAusentes (JPOP (jcrepitagho ()D (JE  Estalo D-(JIA ()MA (FA ()IF (MF (JFF
Estalo E-()IA (MA (FA (IF (OMF ()FF

58 - Palpagho da ATM e dos misculos da mastigacdo e do pescoga.
. ATM ou Musculo Dw | Esq | Ovs, . S
ATM - péio lateral

ATM - pélo posterior
 Massater Inf |
Masseter Médio |
. Masseter Superior
Masseler inta-Oral
Tempocal Anteriorn
Temporal Medio

Temporal Posterior —
__Temporal intra-Oral
| Digstrico antesior _—
| Digdstrico posterior
ECM medio
 ECM inferior
Esplénio cervical
 Esplénio da cabeg
| Suboccipitais | :
Trapézio ombro —
| Trapézio L
59. Movimentos cervicais dolorosos? ()N ()S- rotago D (rotagdo E (Jextensdo  ()flexdo obs.
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60 - Rx, exames ou mterconsultas sobctadas

101

61 - Hipdtese Diagnostica para a dor (CID):

62 - Duagnosticos secundarios (CID)

63 - Diagnéstico final (dor):

64 - Tratamento sugendo para & dor.

65 - Reabétagbes sugeridas:

VL TRATAMENTO INICIAL (dor)

Vrietono-data ___ (}SM ()PM (}S ()0 ()SD
Trats lizado:

P ()

2retomo-data _____ ()SM ()PM ()5 ()0 ()SD
Testamento realizado

P ()

Jretorno-data __ (}SM ()PM ()8 ()0 ()SD
Tratamento realizado

(P ()

Wretomo-data __ ()}SM ()PM ()5 ()O ()SD
Tratamento realizado

P

5 retorno - data. _()SM ()PM (}S ()O ()SD
Tratamento realizado

QPN

Obs.:

Data Retomo:
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME

DOCUMENTO DE IDENTIDADEN®: ... SEXx0 MO fr 0O

DATA NASCIMENTO Lo L

ENDERECO i : Ne .. APTO
BAIRRO R . CIDADE

CEP: TELEFONE DDD (...........) ...

2 RESPONSAVEL LEGAL . P .
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE - SEXO: MO f0O

DATA NASCIMENTO : .. /. .../...

ENDERECO IND) | SOROXMHBIHIN | 4 (&
BAIRRO . " CIDADE

CEP TELEFONE: DDD (.. )

DADOS SOBRE A PESQUISA1 TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

PESQUISADOR RESPONSAVEL Dr José Tadeu Tesseroli de Siqueira

CARGOIFUNGAO INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N*
PESQUISADOR EXECUTANTE  Reinalde José Santarell, C.0 INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N 59 993
CARGO/FUNGAO UNIDADE DO HCFMUSP: Divisdo de Clinica Neurolégica

2 AVALIACAQ DO RISCO DA PESQUISA

RISCO MINIMO Dx RISCOMEDIO [J RiscoBaxo O RiIsCOMaIOR [J
3 DURAGAOD DA PESQUISA - 36 meses.

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo voluntdria neste estudo, que visa
avaliar a presenca de sinais e sintomas de uma disfungdo do sistema estomatognatico conhecida como
disfungdo temporomandibular em pacientes com e sem alteracdes nos 0ssos do rosto como mandibula
e/ou maxila,

Para tal, serd preenchido o questiondrio ja apresentado e avaliada a documentacdo
ortodontica que o profissional responsavel pelo seu tratamento ortoddntico solicitou. Este formulario
tem questdes relacionadas a sua saude, habitos e histérica médica. Ele possui também uma série de
questdes que serao respondidas pelo cirurgido dentista ao examinar sua boa e rosto. Tais
procedimentos sd3o rotineiros em uma consulta e nos ajudardc a entender melhor como a
musculatura de sua face esta funcionando. Durante alguns exames, como os de palpacdo da
musculatura presente na cabega, podem ocorrem algumas sensacdes de desconforto. Tais
ocorréncias sao transitorias. N3o ha riscos de agravar ou criar algum problema ao seu caso. Como
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beneficio, o profissional que Ihe atende podera planejar melhor a terapia de tratamento visto
compreender melhor o conjunto de sintomas que vocé apresenta. Em qualquer etapa do estudo,
vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
duvidas, O principal investigador é o Dr José Tadeu Tesseroli de Siqueira e o pesquisador
executante é o cirurgido - dentista Reinaldo José Santarelli.. que poderdo ser encontrados no
endereco Prédio dos Ambulatérios - 6° andar - Bloco 02 Telefone(s) 2979-5299 Se vocé tiver
alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) - Rua Ovidio Pires de Campos, 225 - 5° andar - tel: 3069-6442 ramais 16, 17,
18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail: cappesq@hcnet.usp.br € garantida a liberdade da
retirada deste consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer
prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituigdo; As informacdes obtidas serdo analisadas
em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum paciente; Ndo ha
despesas pessoais para vocé em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também
ndo ha compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Os dados colhidos serdo utilizados
apenas neste estudo. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo” DISFUNGCOES TEMPOROMANDIBULARES NOS
PACIENTES COM E SEM DEFORMIDADES DENTO-FACIAIS."Eu discuti com o Dr. José Tadeu
Tesseroli de Siqueira. sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim
quais sao os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de quaiquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Oka___f L _

Assinatura do Paciente / Representante Legal

Data __ /  /

Assinatura da testemunha

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual. (Somente para o responsdvel do projeto) Declaro que obtive de forma

apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal
para a participacdo neste estudo.

Data __/ S

Assinatura do Responsavel pelo estudo



F’” Hospital das Clinicas da FMUSP

\b Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
Fnviosw CAPPesq

N° Protocolo: 0907/11

Titulo: DISFUNCOES TEMPOROMANDIBULARES NOS PACIENTES COM E SEM
DEFORMIDADES DENTO-FACIAIS

Pesquisador Responsdvel: Prof.Dr. Manoel Jacobsen Teixeira / Dr. José
Tadeu Tesseroli de Siqueira

Pesquisador Executante: Reinaldo José Santarelli

Finalidade Académica: Mestrado

Departamento: NEUROLOGIA

A Comisséio de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA na sess@o datada de
25/04/2012, o protocolo acima.

A CAPPesq em obediéncia & Resolucao CNS 196/94, solicita ao
pesquisador (a) s elaboragdo de relatério parcial e final.

No caso de relatdrio parcial € necessdrio informar o tempo
previsto para a conclusdo do protocolo e breve resumo dos resultados
obtidos,

CAPPesq, 26 de Abril de 2012

PROF. DR/ ALFREDO JOSE MANSUR

Vice Coordenador
Comissdo de Efica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - Prédio da Administragao - 5° andar - CEP 05403-010 - Sao Paulo - SP
Fone: 55 11 2661-6442 ramais 16, 17, 18 e 20 - e-mail; cappesqg@henet.usp.br
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