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RESUMO

A prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular (DTM) em adolescentes tem sido
tdo frequente quanto em adultos. O objetivo deste estudo foi avaliar possiveis
fatores de risco envolvidos na DTM dolorosa em adolescentes de Araraquara.
Participaram 100 adolescentes com média de idade de 13,73+0,72 anos, 48 com
DTM dolorosa e 52 sem DTM. Os grupos foram pareados por género e idade. Foram
coletados dados sociodemograficos, clinicos e comportamentais: DTM (Eixo | do
Critério de Diagnodstico para Pesquisa das Disfungcbes Temporomandibulares -
RDC/TMD), sobrepeso/obesidade (IMC-z), dor no corpo (Questionario Nordico para
Sintomas Osteomusculares), habitos parafuncionais orais, pratica de atividade fisica
e autoestima (Escala de Autoestima de Rosenberg - SES). Foi realizada também a
validacado da SES por meio da Analise Fatorial Confirmatdria. Estatistica descritiva e
o estudo de associacao, utilizando o teste qui-quadrado com correcédo de Yates (xz)
e o t-Student, foram realizados adotando-se nivel de significancia de 5%. Foi
elaborado modelo de regressao logistica multipla e calculado a Razado de Chances
(OR) com intervalo de 95% de confianga para estimar a probabilidade do individuo
apresentar DTM dolorosa. Considerando a validagcao da SES, apds a remocgao de 5
itens a escala mostrou-se ajustada (y*gl= 0,545; CFI=1,000; GFI=0,991;
RMSEA=0,000). Entre os fatores estudados, o relato de apertamento diurno
(OR=4,03(1Cg5%=2,381-20,191), p=1,394, p=0,003) e a dor no pescogo
(OR=6,93(1Cg5%=1,620-10,025), p=1,936, p<0,001) apresentaram contribuigdo
significativa para o desenvolvimento de DTM dolorosa. Portanto, adolescentes que
relatam habito parafuncional de apertar os dentes durante o dia e dor no pescogo
possuem maior chance de apresentar DTM dolorosa.

Palavras-chave: Sindrome da disfungdo da articulacdo temporomandibular,

Adolescente, Risco.
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ABSTRACT

The prevalence of signs and symptoms of Temporomandibular Disorder (TMD) in
adolescents has been as frequent as in adults. The aim this study was evaluated
potential risk factor enrolled with TMD in adolescents. Participated of this study 100
students with 13.73+£0.72 years old, 48 painful TMD patients and 52 without TMD.
These groups re matched by gender and age. To characterize the sample socio-
demographic, clinical and behavioral information were raised: TMD (Research
Diagnostic Criteria for TMD Axis | - RDC/TMD), nutritional status (BMI-z), body pain
(Standardized Nordic Questionnaire), parafunctional oral habits, physical activity and
self-esteem(Rosenberg Self-Esteem Scale - SES). The validity of the SES was
conducted using the Confirmatory Factor Analysis. Descriptive statistics and study of
the association using the chi-square (x?) and t-Student tests were carried out,
adopting a significance level of 5%. Also it estimated odds ratio (OR) and prepared
multiple logistic regression model to estimate the probability of developing painful
TMD. After removed 5 items of SES, the scale was adjusted (y?/df= 0.545;
CFI=1.000; GFI=0.991; RMSEA=0.000). Among the variables studied, the report of
daytime clenching (f=1.394, p=0.003) and neck pain (f=1.936, p<0.001) showed
significant contribution to the development of painful TMD. Therefore, adolescents
who reported parafunctional habit of clenching of teeth during the day and neck pain
have a higher chance of present painful TMD than those do not.

Key-words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome, Adolescent, Risk.
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INTRODUGAO
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1 INTRODUGAO

Disfuncdo temporomandibular (DTM) € uma expressao coletiva que engloba
varios problemas que envolvem o0s musculos mastigatorios, a articulagao
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas. Representa um conjunto de
disturbios relacionados ao sistema mastigatorio que possuem muitos sintomas em
comum’™.

A DTM pode apresentar como principais sinais e sintomas dolorosos, a dor
nos musculos da mastigacdo e ATM, e como nao dolorosos, os sons articulares,
estalido e crepitacdo. Travamento, limitacdo ou desvio mandibular durante a fungao
também sao caracteristicas que podem estar presentes*’, podendo acometer ambos
0s géneros, em diferentes fases da vida e se apresentar como aguda ou crénica.

Ela é considerada multifatorial e tem sido inserida em um modelo
biopsicossocial devido a variedade de fatores relacionados ao desenvolvimento e
manutencdo da doenca e a influéncia exercida tanto pela saude biolégica quanto
pela saude psicolégica® 2.

O estudo da DTM tem sido mais frequente em adultos do que em criancgas,
seja pela facilidade ou pela importancia social e econbmica que aqueles
representam®*. Contudo, os estudos tém se direcionado também para as criangas e

adolescenteSS, 23, 24, 29, 40, 41, 43, 44, 47, 48, 54

uma vez que esses constituem um grupo
estratégico para realizagcdo de atividades educativas e preventivas que visem a
promocao da saude. No periodo de transicdo da infancia para a vida adulta, ocorrem
intensas transformagdes cognitivas, emocionais, sociais, fisicas e hormonais, além
de definicbes de tracos comportamentais do individuo®. Alguns desses

comportamentos e vivéncias representam importantes fatores de risco para a DTM e

sua identificacdo torna-se relevante para impedir e/ou minimizar os danos
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decorrentes dessa disfungao. Outro aspecto a ser considerado € a possibilidade de
orientagdo precoce o que podera contribuir com o evitamento de problemas futuros
que poderdo impactar a vida adulta®® *3.

A literatura aponta que a prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM em
adolescentes tem sido similar aos achados em adultos, com ampla variagao, de 16 a
90%?°, sendo os sintomas mais comuns, em ordem crescente, sons articulares, dor
articular e dor muscular®.

A presenca de sinais e sintomas de DTM nesta época da vida pode ter um
impacto funcional, emocional e psicolégico substancial ja que afetam negativamente
a qualidade do sono™, a qualidade de vida das criancas e pré-adolescentes* ° e a
autoestima®' °. Ao mesmo tempo, variaveis psicossociais tem papel importante na
percepcao e adaptacado da dor, ou seja, existindo possivel associacdo entre fator
psicologico e doenca®.

Outra variavel estudada no que se refere a DTM é a presenca de habitos

12, 16, 36, 39, 58

parafuncionais orais como roer unhas, morder bochechas e labios,

morder objetos como caneta/lapis. Esses habitos, por podem ser danosos ao
sistema estomatognatico dependendo do limiar fisiolégico de cada individuo?" *.

A relacdo da DTM com outros aspectos como a presenca de dor em outras
regides do corpo, a pratica de atividade fisica e o estado nutricional também tem
sido avaliada®® **. Essas duas Ultimas variaveis devem ser estudadas juntamente
com a dor musculoesquelética34 porque podem levar ao aparecimento ou
complicacao de doengas35 e entado, se relacionar negativamente ao desenvolvimento

e ao crescimento ideal das criangas'®. Paulis et al.*® (

2013) afirmam que a relagao
entre sobrepeso e a dor musculoesquelética em criancas pode se tornar um ciclo

muitas vezes refor¢cado pela pouca pratica de atividade fisica.
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Este trabalho foi proposto frente a importancia de se identificar os fatores de
risco relacionados com a disfungdo temporomandibular em adolescentes uma vez
que quando se trata de saude, a prevencado é a melhor escolha no controle das
doencgas, tornando, desta forma, os adolescentes como um grupo fundamental no
desenvolvimento deste estudo.

Como inumeras variaveis podem estar associadas a DTM, é necessario
identificar quais sao fatores de risco potenciais. Dessa maneira, seria possivel
adotar medidas preventivas focadas no controle desses fatores em adolescentes,
podendo contribuir, a longo prazo, na diminuicdo da incidéncia e prevaléncia da

DTM.



REVISAO DA LITERATURA
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2 REVISAO DA LITERATURA

McNeill* (1997) revisou artigos disponiveis na literatura entre 1993 e 1996
sobre DTM. Sobre a etiologia da DTM, concluiu que os fatores etiolégicos
contribuintes podem ser classificados como fatores predisponentes, iniciantes ou
perpetuantes. Os fatores predisponentes incluem condigdes estruturais, metabdlicas
e/ou psicologicas que afetam negativamente o sistema estomatognatico de maneira
suficiente a ponto de predispor o individuo ao desenvolvimento de DTM. Fatores
como traumas e sobrecarga negativa repetitiva podem levar ao aparecimento de
sintomas e portanto, sdo denominados como fatores iniciantes. Fatores hormonais e
psicossocias assim como a parafungao podem estar associados a predisposigao ou
inicio da DTM, além disso, podem sustentar a manutencédo da DTM, podendo ser
chamados de fatores perpetuantes.

Gavish et al.?! (2000) avaliaram 248 meninas israelenses entre 15 e 16 anos
quanto aos sinais e sintomas de DTM e os habitos parafuncionais. O habito de
“brincar com a mandibula” esteve associado com a sensagao de pressao na ATM,
sons articulares e dificuldade de abertura da boca. O habito de apoiar a cabeca com
as maos associou-se a tensdo e sons articulares. O habito de mascar chiclete
esteve associado com a sensibilidade muscular a palpagado e sons articulares e o
habito de triturar o gelo com a boca associou-se somente com a sensibilidade
muscular a palpacao.

Winocur et al.®® (2006) estudaram a relagdo entre habitos parafuncionais e
DTM em 314 adolescentes israelenses entre 15 e 18 anos. Os habitos
parafuncionais e os sinais e sintomas de DTM foram mais prevalentes entre as
meninas. A dificuldade de abertura da boca teve associagao com o género, o habito

de “brincar com a mandibula” e o bruxismo. O desconforto facial esteve associado
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com o habito de “brincar com a mandibula”, apoiar a cabega com as maos, mascar
chiclete e o bruxismo. A sensibilidade articular a palpagao associou-se ao género, 0s
habitos de apoiar a cabega com as méaos e o bruxismo. A sensibilidade muscular a
palpacao teve associagdo com o género, o habito de “brincar com a mandibula”,
mascar chiclete e morder objetos.

Avanci et al.® (2007) propuseram a adaptagdo transcultural da Escala de
Autoestima de Rosenberg para adolescentes. A amostra foi composta por 266
adolescentes do Rio de Janeiro com idade entre 11 e 19 anos. Foi realizada
adequacao semantica, analise fatorial exploratdria e validade de construto por meio
de analise correlacional. Foram encontrados bons resultados para equivaléncia
semantica, o alfa de Cronbach foi de 0.68. Os fatores encontrados explicam 54% da
variancia da escala. Na validade de construto, a escala apresentou correlagao
positiva com apoio social e negativa com vitimizacdo de violéncia psicologica,
violéncia ocorrida entre pais e entre os irmaos. Contudo, os autores indicam a
aplicabilidade da escala nesta populagdo e sugerem que estudos sejam realizados
em amostras distintas.

Nilsson et al.** (2007) avaliaram 2.255 adolescentes suecos com idade entre
12 e 19 anos. Esses individuos foram entrevistados 4 vezes no periodo de 2000 a
2003. A DTM dolorosa foi rastreada por meio das perguntas “Vocé tem dor na face
em locais como a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, na frente do ouvido ou
no ouvido uma vez ou mais por semana?”’ e “Vocé tem dor uma vez ou mais por
semana quando abre a boca amplamente ou mastiga?”, sendo classificado como
portador de DTM dolorosa quando a resposta era positiva para pelo menos uma
questdo. A incidéncia anual de DTM dolorosa foi de 2,9%, sendo igual entre

meninas e meninos na faixa dos 13 e 14 anos. Nas outras faixas etarias, a
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incidéncia de DTM foi diferente entre os géneros, 4,5% entre as meninas 1,3% entre
0S meninos.

LeResche et al.?® (2007) acompanharam, por pelo menos 3 meses, 1.310
meninas € meninos com 11 anos de idade em um estudo longitudinal. De trés em
trés meses, durante 3 anos, os questionarios sobre dor na face, autoestima (Escala
de Autoestima de Rosenberg) e depressao/somatizagao (Checklist de Sintomas-90)
foram respondidos. O estado nutricional, nivel de atividade fisica e satisfagdo com a
vida também foram investigados. Os individuos que relatavam dor na face eram
avaliados por pesquisadores treinados que aplicavam o Critério de Diagnéstico para
Pesquisa das Disfungdes Temporomandibulares (RDC/TMD) para diagnéstico da
DTM. Apds os 3 anos haviam 3 grupos: sem relato de dor na face, com relato de dor
na face e confirmado pelo RDC/TMD e com relato de dor na face mas sem
confirmacdo do RDC/TMD. No modelo de regressao final, o género feminino
contribuiu como preditor de DTM e dor facial sem o diagnéstico de DTM assim como
o menor nivel educacional dos pais também foi estatisticamente significativo com o
menor risco de desenvolver essas duas condigdes. Uma suposicao para este
achado é que a dor facial pode ser menos relevante em familias com menor
escolaridade. O diagnostico positivo de DTM esteve associado ainda com altos
graus de somatizagdo, baixa satisfagdo com a vida e maior numero de areas
dolorosas no corpo.

Barbosa et al.® (2008) revisaram artigos publicados entre 1970 e 2007 sobre
DTM em criangas e adolescentes. Os autores concluiram que os sinais e sintomas
de DTM podem estar presentes em todas as faixas etarias e geralmente, aumentam
com a idade. A prevaléncia de DTM em criancas e adolescente € ampla, podendo

variar entre 16 a 90%, sendo que quanto menor a idade, menor a gravidade e
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portanto, mais dificil de ser detectada. Outro fator que pode contribuir para essa
ampla variagdo sao as diferentes metodologias empregadas nos estudos
(diagnostico e amostra). A prevaléncia de DTM segundo o género também é
controversa, sendo que ha uma tendéncia das mulheres serem as mais acometidas,
aumentando a diferenga entre os géneros com o aumento da idade. Esses achados
podem ser devido ao fato das mulheres serem mais sensiveis a dor e a questdes
hormonais. A etiologia da DTM é multifatorial, sendo que condi¢cbes estruturais,
metabdlicos, traumas e condi¢des psicoldgicas sdo possiveis fatores de risco para a
DTM. Pacientes com DTM apresentam mais somatizacédo, estresse, ansiedade e
depressao. Atualmente a ferramenta mais utilizada para o diagnéstico de DTM é o
RDC/TMD. Apontam que na literatura, os sinais e sintomas na infancia e
adolescéncia tém sido classificados como leves, contudo isso n&o diminui a
importancia de seu estudo uma vez que é importante um diagndstico precoce para
proporcionar o bom crescimento e desenvolvimento do sistema estomatognatico e
um bom resultado dos tratamentos implementados.

Hirsch® (2009), em estudo de associagdo entre DTM e o uso de aparelho
ortodéntico, avaliaram o diagndstico de DTM por meio do RDC/TMD em 1.011
estudantes alemées de 10 a 18 anos de idade. A prevaléncia de DTM foi de 10,2%
sendo a prevaléncia da DTM dolorosa de 2,3%. Nao foi encontrada associagao
estatisticamente significativa entre a presenga de DTM e o uso de aparelho
ortodontico.

Pereira et al.*® (2009) observaram que as variaveis psicoldgicas (depressio e
somatizacdo) avaliadas pelo Eixo [l do RDC/TMD, tiveram associagao (p<0,001)

com a presenca de DTM em 555 adolescentes de 12 anos da cidade de Piracicaba.
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Os adolescentes que apresentaram maior grau de depressdo e somatizagao
apresentaram também diagnostico positivo de DTM.

Cortese, Biondi'> (2009) observaram alta prevaléncia de disfuncdo ou
parafuncéo oral (96%) e encontraram associacdo de habitos como roer unha,
succgao do dedo ou de objetos com a presenca de dor facial em 133 pacientes da
clinica de DTM infantil da Faculdade de Odontologia de Buenos Aires.

Nilsson et al.*’

(2009) avaliaram a dor no corpo, consumo de analgésico,
niveis de ansiedade e depressao e a severidade da dor em 285 adolescentes
suecos entre 12 e 19 anos com DTM dolorosa e em 302 adolescentes sem DTM
dolorosa. A DTM dolorosa foi avaliada por meio de duas questdes descritas
anteriormente. Nao houve diferenga entre os grupos em relagdo ao género e a
idade. O relato de dor no pescogo e nas costas, 0 consumo de analgésico e os
niveis de ansiedade e depressdao foram significativamente maiores entre os
adolescentes com DTM. Quando realizadas analises para comparar a DTM segundo
0 género e a idade, as mulheres mais velhas (entre 16 e 19 anos) foram mais
afetadas que os homens.

Pereira et al.*’ (2010) apontam que 2% (n=228) dos meninos e 8% (n=330)
das meninas de 12 anos de idade das escolas publicas e privadas da cidade de
Piracicaba apresentam DTM de acordo com o RDC/TMD. Foram investigados
habitos de succdo presentes durante a infancia dos adolescentes como o0 uso de
chupeta, de mamadeira, succido de dedo e quanto tempo cada habito persistiu. Nao
houve associacdo de DTM e esses habitos de succio, porém a chance das meninas
apresentarem DTM foi 4 vezes maior do que a dos meninos.

Malta et al.* (2010), em estudo sobre a prevaléncia dos principais fatores de

risco e protegédo a saude, em 2009 entrevistaram 60.973 estudantes com idade entre
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13 e 15 anos no ambito da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE),
proposto pelo governo federal. Como resultado, em relagdo a pratica de exercicio
fisico, obtiveram que 43,1% dos adolescentes séo ativos, isto €, realizam mais de
300 minutos semanais de atividade fisica sendo que a maioria sdo meninos de
escolas privadas. Em 2012%, esta mesma pesquisa abordou 109.104 estudantes e
como resultado obtiveram que 30,1% dos adolescentes eram ativos mantendo-se as
proporgdes encontradas em 2010, ou seja, eram mais ativos os meninos de escolas
privadas.

Moyaho-Bernal et al.*° (2010) observaram a prevaléncia de DTM por meio do
RDC/TMD em 235 mexicanos com idade entre 8 e 12 anos. Sinais e sintomas de
DTM estiveram presentes em 33,2% da amostra, sendo a prevaléncia
estatisticamente igual entre meninos e meninas.

Hirsch, Tirp® (2010) selecionaram para realizagdo de um estudo caso-
controle pareado pela idade, 29 casos e 44 controles a partir de 455 adolescentes
alemées entre 14 e 17 anos de idade. A DTM foi diagnosticada pelo RDC/TMD. A
cefaleia, a dor abdominal, nas costas e depressao foram avaliadas. A prevaléncia de
DTM foi de 6,4% e a média do escore de depressao foi maior entre as meninas.
Individuos com DTM apresentam maior escore de depressao, mais dor nas costas,
classificam sua saude geral como ruim e tomam mais medicamentos uma vez ou
mais por semana para dor do que aqueles sem DTM.

Michelotti et al.* (2010) avaliaram os habitos parafuncionais de apertamento
diurno e roer unha em 557 adultos italianos com DTM e 111 individuos saudaveis. A
DTM foi avaliada por meio do RDC/TMD. Ha maior risco de desenvolvimento de
DTM dolorosa entre mulheres e aqueles que relataram apertar os dentes durante o

dia.
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Weiler et al.>® (

2010) realizaram um estudo na cidade de Sao Paulo, com 40
adolescentes jogadores de basquetebol com idade entre 10 e 13 anos e 41
adolescente entre 10 e 19 anos ndo atletas. Os individuos foram classificados
quanto a presenca de sinais e sintomas de DTM e também quanto ao estagio
pubertario. Vinte por cento dos adolescentes apresentaram sinais e sintomas de
DTM. Nao houve associacao entre sinais e sintomas desta condicdo com os
estagios pubertarios e o fato do adolescente ser ou néo atleta.

Ebrahimi et al.” (2011) realizaram um estudo epidemioldgico com 800
adolescentes iranianos entre 14 e 18 anos de idade. A DTM foi avaliada por exame
clinico. Foram investigados habitos parafuncionais, uso de aparelho ortodéntico,
trauma, cefaleia e infecgao no nariz, orelha e garganta. A prevaléncia de DTM foi de
34,7% e as meninas foram as mais afetadas. Houve associagdo entre habitos
parafuncionais orais e a DTM sendo que individuos com DTM relataram que
apertavam e rangiam mais os dentes do que individuos sem DTM.

Tecco et al.>* (2011) investigaram a prevaléncia de DTM entre 1.134 criancas
e adolescentes atendidos em uma universidade italiana. O diagnéstico de DTM foi
realizado pelo RDC/TMD. Somente a dor miofascial esteve associada com a idade e
0 género dos individuos, sendo mais prevalente entre os individuos mais velhos (12
a 15 anos; 14,10%) do que nos mais novos (5 a 11 anos; 5,11%). As meninas
(10,35%) apresentaram mais dor miosfascial do que os meninos (6,24%).

Emodi-Periman et al."” (2012) relataram que 78,8% dos 244 estudantes de
Israel entre 5 e 12 anos de idade apresentaram pelo menos um habito parafuncional.
Afirmaram que a DTM pode estar relacionada a fator hormonal uma vez que
meninos apresentam mais sinais e sintomas de DTM do que meninas quando se

apresentam em idade em que as meninas ainda nao tenham tido menarca.
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Drabovicz et al.™ (2012) estudaram a qualidade do sono e a associagao com
a DTM em 200 adolescentes com idade entre 18 e 19 anos estudantes de escolas
publicas e privadas de Belo Horizonte. A DTM foi avaliada pelo RDC/TMD e a
qualidade do sono pelo Pittsburgh Sleep Quality Index. Setenta e um individuos
apresentaram DTM e 118 apresentaram boa qualidade do sono. Entre os individuos
com DTM, somente 17% apresentaram boa qualidade do sono, além disso,
individuos do género feminino foram mais acometidos pela DTM.

Hirsch et al.** (2012) estudaram 1.011 criangas e adolescentes alemas entre
10 e 17 anos de idade. Foram levantadas informagdes sobre bem-estar geral, dor
em outras regides do corpo e uso de medicagcbes para a dor. A DTM foi avaliada
pelo RDC/TMD e o estagio de desenvolvimento pubertario pelo Pubertal
Development Scale. Para classificagdo dos individuos em relagdo ao
desenvolvimento pubertario inicial e desenvolvimento pubertario avangado, levou-se
em consideragao a menarca nas meninas € a alteracdo da voz e presenga de pelos
na face dos meninos. Dos participantes, 542 estavam em estagio pubertario
avancgado, destes, a maioria eram meninas. Nas analises multivariadas, verificou-se
que o género feminino foi preditor para bem-estar geral, para relato de dor na face e
para estalido na ATM. Para o diagndstico da DTM, somente o estagio pubertario foi
significativo para a dor relatada fora da face. A probabilidade do individuo utilizar
medicamento para a dor foi maior entre as meninas e aqueles com estagio
pubertario mais avangado.

Barbosa et al.* (2012) estudaram as variaveis associadas com a qualidade de
vida relacionada a saude oral e estados emocionais em 145 criangas e adolescentes
entre 8 e 14 anos de idade das escolas publicas de Piracicaba. A DTM foi avaliada

pelo RDC/TMD. A avaliagdo global da saude oral e o bem-estar geral foram



26

avaliados pelo Child Perceptions Questionnaire. A ansiedade foi medida pelo
Revised Children’s Manifest Anxiety Scale e a depressao pelo Children’s Depression
Inventory. A saliva foi coletada para avaliar a concentragado de cortisol. Oitenta e
seis individuos apresentaram sinais e sintomas de DTM sendo que as adolescentes
sdo as mais acometidas (n=37). A ansiedade e a depressdo nao foram associadas
com sinais e sintomas de DTM, porém a concentragdo de cortisol salivar e a
percepcao da interferéncia da saude oral na qualidade de vida foram maiores em
individuos com sinais e sintomas de DTM.

Silva et al.>® (2012) com o objetivo de estudar a correlacdo entre DTM e
autoestima, aplicaram em 57 estudantes brasileiros com idade ente 18 e 25 anos, o
indice Anamnésico de Fonseca que avalia a severidade de DTM e a Escala de
Autoestima de Rosenberg. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas para a severidade de DTM entre os géneros sendo que o grau de DTM
mais prevalente foi a leve. Foi encontrado correlagéo significativa entre o grau de
DTM e autoestima entre as mulheres e quanto maior a severidade de DTM, menor a
autoestima das mulheres.

Campos et al.® (2013) avaliaram reprodutibilidade e a validade do indice
Anamnésico de Fonseca em 700 mulheres adultas brasileiras. Para tanto, o alfa de
Cronbach foi utilizado para aferir a consisténcia interna da escala e a analise fatorial
confirmatdria foi realizada para conferir a validade fatorial da escala. A escala
mostrou-se reprodutivel e valida somente apdés a remocgao de 3 itens. Os autores
discutem a importancia de se avaliar as propriedades métricas dos instrumento
quando a amostra apresenta caracteristicas diferentes das quais o instrumento foi

desenvolvido ou até mesmo quando se modifica a metodologia utilizada (entrevista,
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autopreenchimento, telefone) e afirmam que essa técnica é negligenciada na
literatura muitas vezes pela falta de conhecimento e treinamento dos pesquisadores.
McVinnie** (2013) descreve os possiveis modelos de interacdo que justificam
a associagao entre a obesidade e a dor. Entre os modelos que explanam sobre a
obesidade como causa da dor, o primeiro modelo refere-se a obesidade como uma
condicao pro-inflamatéria que produz um estado de hiperalgesia que facilita a
percepgcdo da dor e o segundo modelo ressalta a contribuicdo da obesidade no
desenvolvimento da dor devido a sobrecarga as estruturas musculoesqueléticas
principalmente na lombar e pernas. Os fatores destacados nos modelos que ilustram
a contribuigcdo de variaveis tanto para o desenvolvimento da obesidade quanto para
0 aparecimento da dor sdo a Sindrome metabdlica, a Depressao e a Genética. Ja os
modelos de estilo de vida sedentario e a analgesia alimentar tratam da condi¢cao
dolorosa como causa da obesidade. Assim, neste primeiro modelo, a dor crénica
pode ser a responsavel pelo aparecimento da obesidade visto que esses individuos
passam a adotar um estilo de vida sedentario por medo de se envolverem em
atividades que podem aumentar a sua dor e no segundo modelo, individuos com dor
buscam comer alimentos que para eles sdo prazerosos. Estudos em animais
mostram que a analgesia pode ser consequéncia da ingestdo de alimentos
prazerosos através da liberagdo de opidides endogenos e comportamento
semelhante pode ocorrer em humanos. Sendo assim, se houver um desbalanco,
individuos com dor que buscam analgesia alimentar podem se tornar obesos.

Nilsson et al.** (

2013), realizaram um estudo caso-controle pareado pelo
género e idade (285 casos e 302 controles) em adolescente suecos entre 12 e 19
anos de idade onde possiveis fatores de risco para DTM foram investigados. A DTM

foi avaliada por duas questdes, anteriormente citadas em Nilsson et al. 2005*. A
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frequéncia da cefaleia foi obtida por auto-relato (nunca, 1-3 vezes ao més, 1 vez por
semana, mais que uma vez na semana) assim como a dor no pesco¢o, membros,
costas (sim ou ndo). O impacto da cefaleia nas atividades diarias foi averiguada pela
escala de Avaliagcdo Comportamental e o nivel de depressédo/ansiedade e queixas
somaticas pelo Auto-relato da Juventude. O tempo da dor presente tanto para a
DTM quanto para a cefaleia permitiu avaliar a relagdo temporal de aparecimento
entre essas condicdes. Foi desenvolvido um modelo multivariado sendo a variavel
dependente, a DTM. Foram significativas as variaveis cefaleia (uma vez ou mais na
semana), dor no pescogo, niveis de depressao/ansiedade e queixas somaticas. A
relacdo temporal entre DTM e cefaleia mostrou que a chance do individuo
apresentar DTM tendo a cefaleia aparecido em qualquer momento (a0 mesmo
tempo, antes ou apés a DTM) é maior do que aqueles que nao apresentaram
cefaleia.

Franco et al® (2013) em estudo epidemioldgico avaliaram 1.307
adolescentes com idade entre 12 e 14 anos das escolas publicas da cidade de
Araraquara. Para diagnostico da DTM foi utilizado o RDC/TMD, a cefaleia foi
avaliada por uma questao “Teve dor de cabeca nos ultimos 6 meses?’. A DTM
esteva presente em 397 adolescentes sendo que 330 relatavam dor muscular e/ou
articular e 595 apresentavam cefaleia. A menarca entre as meninas nao foi
significativa em relacdo a DTM e a cefaleia, porém o género foi significativo para
essas duas condi¢cdes, sendo as meninas as mais acometidas. Individuos com
cefaleia tém 5 vezes mais chances de apresentar DTM dolorosa independentemente
das estruturas acometidas (somente articulagdo, musculos ou ambos) e do tempo

(aguda ou cronica) de inicio da DTM.
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Motta et al.®®

(2013) investigaram a prevaléncia de DTM de acordo com o
questionario proposto pela Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) em 244
adolescentes entre 10 e 20 anos de idade matriculados nas escolas publicas do
municipio de Sado Roque. Além disso, a presenca de habitos parafuncionais foram
avaliados por auto-relato. A prevaléncia de sinais e sintomas de DTM foi de 34%. Os
habitos parafuncionais orais estiveram presentes em 75% dos individuos, sendo que
38,5% apresentaram 3 ou mais habitos. A cefaleia foi o sintoma de DTM mais
relatado (40,6%) seguido pelo som articular (24,6%). Nao houve associagdo entre
sinais e sintomas de DTM, o género e a idade. Individuos com 3 ou mais sinais e
sintomas de DTM relataram roer as unhas, apertar e ranger os dentes e morder os

labios e objetos com maior frequéncia do que aqueles com a presenga de menos de

2 sinais e sintomas de DTM.
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3 PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivo estimar um modelo preditivo para o
desenvolvimento da DTM dolorosa (variavel dependente) em adolescentes frente a
contribui¢cdo das variaveis sociodemograficas, clinicas e comportamentais (variaveis

independentes).



MATERIAL E METODO
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4 MATERIAL E METODO

Desenho de estudo e delineamento amostral

Trata-se de um estudo caso-controle pareado por género e idade. O
delineamento amostral adotado esteve aninhado em estudo epidemiolégico de corte
transversal desenvolvido anteriormente no municipio de Araraquara, Sao Paulo com
delineamento amostral probabilistico estratificado pelo numero de escolares de 12 a
14 anos de idade, matriculados em diferentes instituicbes publicas de ensino
fundamental (n=1.307)%. Franco et al.?® observaram que a prevaléncia de DTM
dolorosa foi de 25,2% (n=330) e a prevaléncia de DTM nao dolorosa foi de 5,1%
(n=67). Dos adolescentes avaliados, 910 (69,6%) nao apresentaram diagnéstico de
DTM. Considerando a metodologia de recolha dos dados do trabalho atual, foram
excluidos aqueles que apresentavam DTM nao dolorosa (n=67). Assim, entre os
1.240 adolescentes, 330 poderiam compor o grupo caso. E para o grupo controle,
sorteou-se numero equivalente de unidades amostrais entre os adolescentes sem
DTM (n=910), pareando as caracteristicas demograficas com o grupo caso. Os
adolescentes foram contatados por meio do telefone e convidados a participar desta
pesquisa caso-controle. Aqueles que concordaram em participar foram reavaliados
por meio do Eixo | do RDC/TMD conforme descrito no tépico Triagem exposto a
seguir. Se confirmada a presencga de DTM dolorosa, eles constituiriam o grupo caso,
se confirmada a auséncia de DTM, fariam parte do grupo controle.

O desenho adotado encontra-se na Figura 1.

Critérios de excluséao

Foram excluidos individuos que apresentaram comprometimento no
entendimento dos questionarios aplicados, que utilizavam medicamentos de uso
continuo, com relato de dor odontogénica ou que apresentaram diagnostico de DTM
(ausente/dolorosa) incompativel com o diagndstico inicial obtido na pesquisa
epidemioldgica. Entre as meninas, somente aquelas que ja tinham tido menarca

participaram do estudo.
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Figura 1 - Delineamento amostral utilizado. Sdo Paulo, Brasil. 2013.
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Instrumentos e Etapas de Avaliacao
1 Triagem

Foi realizada a triagem com o intuito de verificar se o adolescente participante
ainda apresentava o mesmo diagnostico de DTM (ausente/dolorosa) que apresentou
durante o estudo epidemiolégico devido ao tempo de 1 ano decorrido entre os
estudos. Assim, todos os individuos foram submetidos @ anamnese e ao exame

fisico.

1.1 Anamnese
Para realizagdo da anamnese foi utilizada a Ficha Clinica (Anexo 1) proposta

pela disciplina de Disfungao Temporomandibular e de Dor Orofacial da Faculdade de
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Odontologia de Araraquara-UNESP. O objetivo principal do preenchimento da Ficha
Clinica foi realizar o rastreamento da DTM, e, consequentemente, excluir pacientes
que apresentassem outras dores orofaciais que poderiam mimetizar a DTM. Foram
coletados os dados pessoais do paciente, historia médica e odontoldgica, queixa
principal e as caracteristicas da dor (localizagdo, intensidade, qualidade, duragéo e
fatores agravantes e atenuantes).
1.2Exame Fisico

Para condugao de exame fisico foi utilizado o Eixo | do RDC/TMD (Anexo 2)
seguindo os critérios propostos por Dworkin, LeResche'® (1992). A considerar que
para a realizagdo do diagnostico final pelo Eixo | do RDC/TMD faz-se necessaria
avaliacao das respostas dadas a trés questdes do Eixo Il do RDC/TMD, o formulario
para exame fisico foi acrescido das questées 3, 4 e 14 do Eixo |l do RDC/TMD
(Anexo 2).

A partir das informagdes coletadas no exame fisico, os individuos foram

classificados de acordo com os tipos de DTM (Quadro 1) proposto por Dworkin,
LeResche'® (1992):

Quadro 1 - Diagndsticos de DTM diagnosticados por meio do Eixo | do RDC/TMD:

Grupo Caracteristica Clinica

I: Disfungdo Musculares A. Dor miofascial

B. Dor miofascial com limitagao de abertura
C. Nenhum diagndstico do Grupo |

[I: Deslocamento do disco | A. Deslocamento do disco com redugao
(para ATM direita e esquerda | B. Deslocamento do disco sem redugéo
separadamente) C. Deslocamento do disco sem reducao, sem
limitacdo de abertura

D. Nenhum diagnéstico do Grupo I

[ll:  Outras condicbes das | A. Artralgia

articulagdes (para ATM direita | B. Osteoartrite

e esquerda separadamente) C. Osteoartrose

D. Nenhum diagnéstico do Grupo |l
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A condicdo de DTM dolorosa encontrada nos participantes foram os
diagnodsticos referentes aos grupos IA, IB e/ou IlIA e os mesmos compuseram o
grupo caso. Aqueles que ndo apresentaram nenhum diagnostico de DTM foram
alocados no grupo controle.

Cabe esclarecer que a anamnese e o exame fisico foram realizados por
pesquisadores diferentes. O pesquisador responsavel pelo exame fisico era cego ao
diagndstico inicial da DTM (estudo epidemioldgico). Somente apds a comparagao do
diagnodstico realizado nesta pesquisa com o diagnéstico prévio da DTM (estudo
epidemioldgico) que os adolescentes foram alocados aos grupos ou excluidos do
estudo.

A calibracado do pesquisador que realizou o exame fisico foi aferida em Estudo
Piloto.

Estudo Piloto

Foi realizado Estudo Piloto para calibragao intra-examinador do diagnostico
final da presenga de DTM dolorosa previamente ao inicio da coleta dos dados.
Foram convidados a se submeterem ao exame fisico do Eixo | do RDC/TMD, 50
individuos com caracteristicas semelhantes aquelas dos sujeitos da pesquisa
definitiva em 2 momentos distintos com intervalo de 1 dia entre os exames. Para
estimar a concordéncia intra-examinador foi utilizada a estatistica Kappa(k).

2 Variaveis sociodemogréficas
Caracterizagao da amostra

Foram levantadas informagdes para a caracterizagdo da amostra como género,
idade, cor/raga (branca, preta, parda, amarelo ou indigena).

O nivel econdmico foi obtido por meio do Critério de Classificagdo Econbmica
Brasil’ e, de acordo com a pontuacdo, os individuos foram alocados nas classes

econdbmicas A,B,C,D ou E.
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3 Variaveis clinicas
3.1 Sobrepeso/Obesidade

Para classificagdo do estado nutricional dos participantes, inicialmente foi
computado o indice de Massa Corporal (IMC) que é definido como a relacéo entre o
peso (kg) e o quadrado da altura (m?). O peso foi obtido com auxilio de uma balanca
antropométrica fixa digital Filizola modelo PL200 com precisdo de 0,05Kg. Os
adolescentes estavam descalgos e utilizando o minimo de roupa possivel. Para o
registro da altura foi utilizado fita métrica milimetrada presa a parede lisa e sem
rodapé e esquadro de madeira apoiado acima da cabeca do adolescente. O
adolescente deveria estar com os pés juntos, calcanhares encostados na parede,
estar com postura ereta e olhar fixo a altura do horizonte.

Para a classificagao do estado nutricional de individuos entre 5 e 19 anos de
idade, a Coordenacgao Geral da Politica de Alimentacado e Nutricdo do Ministério da
Saude do Brasil, em 2009, adotou as curvas desenvolvidas pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) em 2007. Neste estudo, foi utilizada a curva de IMC-z
segundo idade e género®. Para transformagdo dos dados em IMC-z, foi utilizada a
proposta de Cole et al." (2000) preconizada pela OMS exposta na Equagéao 1.

Para classificagdo do estado nutricional do adolescente, foi adotada a

recomendagdo da OMS (Quadro 2).

Equacdo 1 - Férmula proposta por Cole et al.™ (2000) utilizada para transformacgéao

do IMC em escore z.
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mc [
_ | Mg
‘= Sy xL (1)
(t) = =)
Onde:
IMC=Indice de massa corporal
M=Mediana

S=Coeficiente de variagcéo
L=Transformagao Box-Cox
t=Populagdo de referéncia

Quadro 2 - Classificagdo do estado nutricional segundo recomendado pela OMS.

Classificagao IMC-z
Desnutrigao z<-2
Eutrofia 2<z<1
Sobrepeso 1=z<2
Obesidade z22

No estudo de associagao, o ponto de corte adotado foi aquele que classifica
os individuos em sobrepeso/obesidade presente (z=1) ou ausente (z<1).
3.2 Dor no corpo

Para avaliacdo da dor no corpo foi utilizado o Questionario Nérdico para
Sintomas Osteomusculares (SNQ). Este instrumento foi originalmente elaborado por
Kuorinka et al.?® (1987) e adaptado para a cultura brasileira por Barros, Alexandre’
(2003) (Anexo 3). O individuo tem a opcado de marcar as regides (9 areas pré-
definidas indicadas na figura do corpo humano com vista posterior) onde ele sentiu
dor nos ultimos 12 meses e nos ultimos 7 dias.

Para estudo de associagao utilizou-se o relato de dor que persistiu no ultimo
ano e na ultima semana nas regides: pescog¢o, bracos/pernas e costas.
4 Variaveis comportamentais

4.1 Atividade fisica e habitos parafuncionais orais
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Foi aplicado um questionario com intuito de avaliar a pratica de atividade
fisica e os habitos parafuncionais orais (Anexo 4).
Foram levantadas as informagdes sobre a pratica de atividade fisica de

acordo com o instrumento proposto por Castro et al.’”

(2008) e adotado na Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar®” 3. Para o estudo de associaco, os individuos
foram divididos em relagao a pratica de atividade fisica em ativos (>300 minutos de
atividade na semana) e inativos (<300 minutos de atividade na semana).

Em relacdo aos habitos parafuncionais orais (sim/n&o), foram rastreados os
habitos de roer unha, mascar chiclete com frequéncia, morder objetos, morder
labios/bochechas, apoiar a cabega com a mao e apertar os dentes enquanto
acordado.

4.2 Autoestima

Para mensuragdo da autoestima utilizou-se a Escala de Autoestima de
Rosenberg (SES)® proposta originalmente na lingua inglesa e adaptada para o
portugués por Avanci et al.® (2007) (Anexo 5). A escala é constituida por 10
questdes (5 em sentido positivo e 5 em sentido negativo). Neste estudo, seguimos a
proposta original, adotando a estrutura unifatorial da SES. Entretanto, foi realizada
alteracdo no numero de pontos da escala Likert que passou a ser de 5 pontos. Essa
estratégia foi adotada para possibilitar ao participante a neutralidade de resposta e
também buscando melhorar as caracteristicas psicométricas da escala. Assim, foi
inserido um ponto central (nem concordo, nem discordo) nas opgdes de resposta.

Foi realizada avaliagdo das qualidades psicométricas da escala. A
sensibilidade psicométrica foi avaliada pelas medidas de resumo e de forma da

distribuicdo. Realizou-se a validade de construto, a partir das validades fatorial e

convergente. A validade fatorial foi avaliada por meio de Analise Fatorial
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Confirmatéria (AFC), e a validade convergente, pela Variancia Extraida Média (VEM)
e Confiabilidade Composta (CC)'® *'. Como parametro da qualidade do ajuste do
modelo aos dados, utilizou-se o peso fatorial (1) para ajustamento local e os indices
x’/gl, CFl, GFl e RMSEA obtidos no SPSS AMOS® 21.0 (SPSS, An IBM Company,
Chicago, IL) para o ajustamento global. Os padrdes adotados para a avaliacdo da
sensibilidade psicométrica sao assimetria < 3 e curtose < 7. A validade convergente
e 0 ajuste do modelo fatorial foram considerados adequados quando VEM=0,50,
CC=0,70, »>0,40, XZ/gISZ, CFl e GFI >0,9 e RMSEA<0,10. Foram considerados para
refinamento do modelo, os indices de modificacdo (Langrage Multipliers - LM>11,
p<0,001)*" 3.

A consisténcia interna foi estimada pelo Coeficiente alfa de Cronbach
padronizado (a), considerado bom se a=0,70.

Apos a validacdo da escala para a amostra, estimou-se o escore final de
autoestima para cada individuo utilizando a matriz de pesos obtidos pelo produto da
matriz de covariaveis entre as variaveis latentes e manifestas e o inverso da matriz
de covariancias entre as variaveis manifestas®.

Andlise estatistica

Foi realizada estatistica descritiva. Para associagédo entre a DTM dolorosa e
as variaveis de interesse foi utilizado o teste qui-quadrado com a corregcao de
continuidade de Yates (Xz)_ A comparacgao dos escores finais de autoestima entre os
grupos caso e controle foi realizada por meio do teste t Student. Para tomada de
decisao foi considerado nivel de significancia de 5%.

As variaveis que apresentaram significAncia estatistica ou p<0,15
compuseram o modelo de regressao logistica multipla para estimar a probabilidade

de desenvolvimento de DTM dolorosa. Foi estimada também a Razido de Chances
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(OR) considerando a influéncia dos fatores de exposi¢cdo na presengca de DTM

dolorosa.

Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP (Anexo 6). Os
individuos selecionados para participar do estudo tiveram o consentimento do
responsavel legal e estavam acompanhados por ele no dia da avaliagdo para a
pesquisa. O Termo de Consentimento Livre Esclarecido assinado pelo responsavel
foi obtido apds a explicacdo do estudo em questdo. Os adolescentes diagnosticados
com DTM foram cadastrados na Faculdade de Odontologia de Araraquara, para

atendimento, tratamento e acompanhamento.
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5 RESULTADO

Dos 50 individuos convidados a compor o estudo piloto, 32 consentiram em
participar. A distribuicdo dos diagnodsticos da primeira e da segunda avaliagao
apresenta-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos individuos segundo a presenca/auséncia de DTM

dolorosa nos dois momentos de avaliagc&do. Araraquara, 2013.

Primeira avaliacao
DTM Dolorosa
Segunda avaliacao
DTM dolorosa Ausente Presente Total k

Ausente 14 1 15 -
Presente 1 16 17 -
Total 15 17 32 0,87

Nota-se que o0 examinador apresenta-se devidamente calibrado.

Apos a calibragdo do pesquisador, conforme descrito anteriormente, foram
contatados 395 estudantes dos quais consentiram em participar do estudo 161
individuos, sendo que 61 foram excluidos (Figura 1). Dos 100 adolescentes
participantes, 50% eram do género feminino. No grupo dos individuos que
apresentaram DTM dolorosa (n=48) a média de idade foi 13,67+0,75 anos e no
grupo controle (n-52) a média de idade foi 13,79+ 0,70 anos (t=0,841, p=0,403).
Portanto, houve pareamento dos grupos frente ao género e a idade. A ragca mais
prevalente foi a branca (n=64), seguida da parda (n=28), preta (n=6), amarela (n=1)
e indigena (n=1).

Na Tabela 2, apresenta-se a distribuicdo dos estudantes segundo a
presenca/auséncia de DTM e as variaveis de interesse.

Tabela 2 - Distribuicao dos individuos segundo o grupo de estudo e as variaveis de

interesse. Araraquara, 2013.

DTM
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Variavel Ausente Dolorosa TOTAL Y p
Nivel Econémico

AeB 25 19 44 0,316 0,574
C,DeE 27 28 55
Sobrepeso/Obesidade

Ausente (z<1) 39 37 76 0,000 0,993
Presente (z=1) 13 11 24

Dor no corpo

Pescoco

Néo 46 24 70 15,799 <0,001*
Sim 6 24 30

Bragos/Pernas

Nao 32 17 49 5810 0,016*
Sim 20 31 51

Costas

N&o 38 22 60 6,626  0,010*
Sim 14 26 40

Pratica de atividade fisica

<300min/semana 25 22 47 0,001 0,981
2300min/semana 27 26 53

Habito Parafuncional

Roer unha

Nao 26 16 42 2,203 0,138
Sim 26 32 58

Mascar chiclete com frequéncia

N&o 20 20 40 0,015 0,902
Sim 32 28 60

Morder objetos

Nao 30 17 47 4,118 0,042
Sim 22 31 53

Morder labios e bochechas

Nao 18 8 26 3,299 0,069
Sim 34 40 74

Apoiar cabega com a mao

Nao 7 7 14 0,000 1,000
Sim 45 41 86

Apertarmento diurno

Nao 36 16 52 11,488 0,001*
Sim 16 32 48

*diferenca estatisticamente significativa para a.=5%.

A frequéncia de habitos parafuncionais encontra-se na Tabela 3. Somente um

individuo ndo apresentou nenhum habito parafuncional investigado e a maioria

apresentou 3 ou mais habitos concomitantemente.
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Tabela 3 - Distribuigdo dos adolescentes segundo o numero de habitos

parafuncionais relatados. Araraquara, 2013.

Numero de habitos parafuncionais orais n % % acumulada

0 1 1,0 1,0

1 4 4,0 5,0

2 7 7,0 12,0
3 27 27,0 39,0
4 33 33,0 72,0
5 20 20,0 92,0
6 8 8,0 100,0

A distribuicdo das respostas dos individuos participantes e a sensibilidade
psicométrica dos itens da Escala de Autoestima de Rosenberg apresentam-se na

Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo das respostas dos individuos e sensibilidade psicométrica dos itens da Escala de Autoestima de

Rosenberg. Araraquara, 2013.

Resposta (n)*

Medidas de resumo e de forma**

Escala de Autoestima de Rosenberg(SES) CT C NC/ND D DT  Total Média DP Sk Ku
1- No conjunto, eu estou satisfeito comigo mesmo. 28 40 26 6 - 100 2,90 0,886 -0,338 -0,701
2- As vezes, eu acho que nao presto para nada. 7 25 24 26 17 99 1,79 1,206 0,063 -1,016
3- Eu sinto que eu tenho varias boas qualidades. 25 52 19 4 - 100 2,97 0,775 -0,484 0,030
;SESch)asSou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das 18 46 21 13 > 100 265 0,993 0,576 20,210
5- Eu sinto que nao tenho muito do que me orgulhar. 7 17 37 29 10 100 1,82 1,063 0,217 -0,425
6- Eu, com certeza, me sinto inutil as vezes. 7 23 27 22 21 100 1,74 1,234 0,052 -1,036
7jEu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos do mesmo 27 54 14 5 ) 100 1,74 1,234 -0,688 0,453
nivel que as outras pessoas.

8-Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo. 20 40 26 5 9 100 2,57 1,144 -0,790 0,125
9-No geral, eu estou inclinado a sentir que sou um fracasso. 2 6 11 49 32 100 97 0,931 1,146 1,404
10-Eu tenho uma atitude positiva em relagdo a mim mesmao. 25 45 26 2 2 100 2,89 0,879 -0,699 0,881

*CT: Concordo Totalmente; C: Concordo; NC/ND: Nem Concordo, Nem Discordo; D: Discordo; DT: Discordo Totalmente.

**DP: Desvio-Padrao; Sk:Assimetria; Ku:Curtose.

Nota-se que apenas o item 2 nao foi respondido por todos os individuos e nenhum item apresentou violacdo severa da

normalidade.
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A Anadlise Fatorial Confirmatéria (AFC) da Escala de Autoestima de
Rosenberg encontra-se na Figura 2.
Figura 2 - Modelo fatorial da Escala de Autoestima de Rosenberg. Araraquara, 2013.

(x2/gl=2,607; CFI=0,612; GFI=0,844; RMSEA=0,127).
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Nota-se que a escala ndo apresentou ajustamento local e global. Assim,
reconduziu-se o estudo de validacdo seguindo-se os indices de modificagdo de
Langrage. Desta forma, foram removidos 5 itens — SES1, SES3, SES4, SES7,

SES10 (Figura 3).
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Figura 3 - Modelo fatorial da Escala de autoestima de Rosenberg-reduzida.

Araraquara, 2013. (x%/gl= 0,545; CFI=1,000; GFI=0,991; RMSEA=0,000).

Autoestima

O ajustamento local e global do modelo aos dados foi adequado, porém a
validade convergente (VEM=0,31) e a confiabilidade composta (CC=0,67) estiveram
abaixo do recomendado. A consisténcia interna da escala foi adequada (a=0,70). A
partir das estimativas do modelo, calculou-se o escore final de autoestima para a
amostra (Equacéo 2).

Autoestima=0,047SES2r+0,076 SES5r+0,027SES6r+0,081SES8r+0,371SES9r  (2)

Os escores médios de autoestima do grupo caso (1,5010,50) e do grupo
controle (1,64+0,43) foram semelhantes (t=1,486, p=0,140).

Assim, as variaveis roer unha, morder objetos, morder labios/bochechas,
apertamento diurno, dor pescoco, dor bragos/pernas, dor costas e autoestima
(p<0,15) compuseram o modelo de regressao logistica multipla que encontra-se na

Tabela 5.
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Tabela 5 - Modelo de regressao logistica multipla para estimar a probabilidade de

DTM dolorosa. Araraquara, 2013.

Variavel Coeficiente OR ICos59 p

Intercepto -3,133 - - 0,015*
Dor pescoco 1,835 6,268  1.974-19,900 0,002*
Dor bragos e pernas 0,868 2,383 0,872-6,507 0,090
Dor costas 0,221 1,247 0,422-3,689 0,689
Roer unha 0,406 1,501 0,557-4,046 0,422
Morder objetos 0,653 1,921 0,703-5,247 0,203
Morder labios e bochechas 0,745 2,106 0,649-6,836 0,215
Apertamento diurno 1,111 3,038 1,141-8,089 0,026*
Autoestima 0,203 1,225 0,420-3,575 0,711

*diferenca estatisticamente significativa para a.=5%.

As variaveis apertamento diurno e dor no pescogo foram estatisticamente
significativas (p<0,05) na contribuicdo para a presenga de DTM dolorosa e, portanto,
compuseram o modelo final de regressao logistica multipla (Tabela 6).

Tabela 6 - Modelo final de regressao logistica multipla para estimar a probabilidade

de DTM dolorosa. Araraquara, 2013.

Variavel Coeficiente OR [Cos0 p

Intercepto -1,297 - - <0,001*
Dor pescocgo 1,936 6,933 2,381-20,191 <0,001*
Apertamento diurno 1,394 4,030 1,620-10,025 0,003*

*diferenca estatisticamente significativa para a=5%.
O apertamento diurno e a dor no pescogo exerceram um efeito
estatisticamente significativo sobre a probabilidade dos adolescentes apresentarem
DTM dolorosa que variou de 21,46% a 88,42% dependendo da auséncia/presenca

dos fatores de exposigéo (Tabela 7).
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Tabela 7 - Probabilidade de DTM dolorosa frente a auséncia(-)/presenca(+) dos

fatores de exposic¢ao. Araraquara, 2013.

Fator de risco

Dor pescogo Apertamento Probabilidade DTM dolorosa (%)

- - 21,46
- + 52,41
+ - 65,45
+ + 88,42
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6 DISCUSSAO

A DTM é considerada de etiologia multifatorial®

, por isso, diferentes aspectos
devem ser investigados com o objetivo de compor o grupo de risco para o seu
desenvolvimento.

Hagen et al.?? (2005) encontraram, em adultos noruegueses, associagao entre
dor muscular crbénica e o nivel econdmico a qual o individuo se insere, porém nao
estabeleceram a relagdo causa-efeito entre as variaveis e alertam que o nivel
econdmico pode ser confundidor em estudos de dor. LeResche et al.?*® (2007)
encontraram menor numero de relato de dor na face e de diagnéstico de DTM em
adolescentes cujos pais apresentavam menor nivel educacional que pode ser um
indicador de nivel econémico. Os autores justificam que a dor na face, para essas
familias de menor renda, pode ser percebida com menor importancia do que outras
condi¢cbes de saude. Contudo, neste estudo, nao houve evidéncias da relacado entre
o nivel econdmico e DTM dolorosa (Tabela 2).

O sobrepeso e a obesidade estiveram presentes em 24% dos adolescentes.
O mecanismo da relacdo entre obesidade e dor ndo é consensual. Estados pro-
inflamatdrios, diminuicdo dos niveis de serotonina e sobrecarga nas estruturas do
corpo sao possiveis mecanismos da obesidade como causa da dor, por outro lado, a
dor pode limitar e alterar os habitos de atividade fisica e alimentar do individuo,
levando-o a obesidade e por fim, pode haver um fator contribuindo com essas duas
condicdes, por exemplo, a sindrome metabolica®*. Os resultados obtidos aqui para o
estado nutricional e DTM (Tabela 2) seguem os achados de LeResche et al.?®

(2007), entre os adolescentes ndo foram encontradas evidéncias na associagéo

entre DTM dolorosa e o estado nutricional.
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Outro aspecto que tem merecido destaque é a relagao entre o relato de dor
no corpo e a presenga de DTM?: #. Metade dos adolescentes investigados
relataram dor em pelo menos uma regidao do corpo (Tabela 2) e a dor no pescogo
mostrou-se associada @ DTM dolorosa (Tabela 6). Nilsson et al.** (2013) obtiveram
resultado semelhante e apontam que essa relagdo de comorbidade pode ser
facilitada pelos mecanismos de sensibilizagdo periférica e central devido a interagéo

dessas regides a nivel do tronco encefalico. Wiesinger et al.*’

(2009) ressaltam que
seus resultados reforcam a hipétese de que a dor na face e no pescogo partilham
das mesmas bases bioldgicas e/ou mecanismos psicoldgicos ja que a severidade da
dor entre essas regides estdo correlacionadas. Assim, pode haver uma confluéncia
desses fatores no que se diz respeito a relagao entre dor no pescogo e DTM.

Nao houve associagao estatisticamente significativa entre a pratica de
atividade fisica e a DTM (Tabela 2) dolorosa assim como visto em estudos de
LeResche et al.? (2007). Wieler et al.>® (2010) também n3o encontraram diferencas
em relagao a prevaléncia de DTM em meninos atletas e ndo-atletas. A prevaléncia
de adolescentes brasileiros entre 13 e 15 anos de idade ativos, isto é, que realizam
mais do que 300 minutos de atividade fisica por semana é de 30%*’, menor do que
a encontrada neste estudo.

A presenga dos habitos parafuncionais tem sido relatado como fator de risco
para a desenvolvimento de DTM'> 16 36. 39 98 Neste estudo, pode-se notar uma
elevada prevaléncia de habitos deste tipo nos adolescentes (Tabela 3),
corroborando com Cortese, Biond'? (2009) e Ebrahimi et al.’® (2011). Porém, apenas
o apertamento diurno apresentou relagao significativamente com a DTM (Tabela 6).
Na literatura, esse habito tem sido associado com DTM'® %6 % Gavish et al.?" (2000)

|.36 (

e Michelotti et a 2010) atribuem essa associagdo a sobrecarga ao sistema
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estomatognatico que pode levar a lesdo muscular e/ou diminuicdo do aporte

sanguineo devidos as contragbes musculares isométricas. Ao contrario da literatura,

12, 16 21, 58 39, 58

os habitos de roer unha , mascar chiclete , morder objetos , mordiscar

16, 39 16, 21, 58

labios e bochechas , € apoiar a cabega com as maos nao estiveram
associados com a presenca de DTM dolorosa. Contudo, a maioria destes estudos
associaram os habitos parafuncionais orais com sinais e sintomas especificos de
DTM e ndo com o diagndstico final DTM dolorosa. Além disso, nem todos adotaram
a estratégia de analise multipla, desconsiderando o efeito desses habitos
concomitantemente.

Neste estudo, utilizou-se uma escala psicométrica para a mensuragao da
autoestima. O conceito desta variavel psicolégica tem sido amplamente discutido e é
ainda controverso quanto a sua dimensionalidade™ * *° *" %2 Aqui, consideramos a

I°°. A Escala de autoestima de

escala como unifatorial conforme proposta origina
Rosenberg mostrou-se vulneravel a amostra, conforme ajustamento local, validade
convergente e confiabilidade composta, porém apresentou validade de construto e
consisténcia interna apdés a remocao de 5 itens. Oportunamente, deve-se alertar o
pesquisador da area que quando da incorporagdo de variaveis latentes em um
protocolo, faz-se necessaria a realizacdo do processo de analise das caracteristicas
métricas do instrumento quando aplicado & amostra. Campos et al.® (2013) ja
relataram que o instrumento ndo € valido per se, mas para a amostra em que ele
esta sendo aplicado e, portanto, é essencial a avaliagao das propriedades métricas
das escalas para cada amostra, por esta ser a unica maneira de se avaliar a
qualidade (validade e confiabilidade) dos dados obtidos em um estudo.

Neste contexto, pode-se notar impacto ndo significativo na DTM dolorosa,

concordando com LeResche et al.?® (2007) apds andlise multivariada. Ja Silva et
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al.%® (2012) encontraram, em adultos, correlagao significativa entre autoestima e
DTM, sendo que quanto maior a severidade de DTM, pior a autoestima.
Considerando que a prevaléncia de DTM em adolescentes apresenta elevada
variacdo® e que o tipo de instrumento utilizado para rastreamento e/ou diagndstico e
a amostra estudada sao os principais contribuintes a essas diferengas encontradas.
Quanto aos instrumentos de medida, o RDC/TMD" é o instrumento amplamente
utilizado e aceito para o diagnostico de DTM. Assim, pontos fortes deste estudo
incluem a metodologia para o diagnostico de DTM, realizada por um examinador
calibrado, utilizando o RDC / TMD Eixo I. Além disso, o examinador foi cego para o
diagndstico DTM quando aplicava os outros instrumentos de avaliagdo. Ja em
relagdo a amostra, a ampla variacdo dos resultados presentes na literatura podem
ser decorrentes de caracteristicas inerentes a amostra podendo esta ser clinica vs
normativa, meninas vs meninos. E claro que amostras clinicas tendem apresentar
prevaléncia de DTM mais elevada, porém, quando se trata do género, ndo ha

consenso no ambito das criangas e adolescentes’” 25 47

visto que ha alteragao na
prevaléncia de DTM de acordo com a faixa etaria*’. Neste estudo, nés controlamos
0S grupos caso e controle em relagdo ao género, além disso, os participantes
apresentaram uma faixa etaria pequena que permitiu homogeneizar os grupos frente
a caracteristicas biolégicas como maturidade, condi¢do hormonal e tipo de denti¢ao.

No entanto, ha algumas limitagbes e uma das mais importantes é a
possibilidade de causalidade reversa, quando as variaveis do estudo passam de
fatores de risco a consequéncia da DTM e para tanto, futuros estudos longitudinais

sdo necessarios para melhor examinar etiologias € mecanismos subjacentes da

DTM dolorosa e investigar outras variaveis clinicas e psicoldgicas. Isso pode definir
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um perfil mais especifico de adolescentes e permitir um tratamento focado e até

mesmo a preveng¢ao da DTM em populagdes jovens.
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7 CONCLUSAO

As variaveis independentes que apresentaram contribuicdo estatisticamente
significativa no modelo preditivo para o desenvolvimento da DTM dolorosa em
adolescentes foram o habito parafuncional oral de apertar os dentes durante o dia e
o relato de dor no pescoco, sendo que os adolescentes que possuem essas

caracteristicas apresentam maior chance de desenvolver DTM dolorosa.
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Anexo 1 - Ficha da clinica de disfuncdo temporomandibular e dor orofacial da

Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP.

Ficha Clinica
Identificagio

Home: Idade: Data nascimenio;

Género: | ) masculine { feminine Corfraga: ( Jbranca | Jpreta ( Jparda (| Jamarela ( Jindigena
A Queixa(s) atual(ais)

B. Histdrico da dor
a. Localizagio (area especifica da dor, localizada ou espalhada)

o

. Inicio [data aproximada e fatores causadores relacionados)

¢. Comportamento da dor (continua, intermitente; recomente, persistente)

a

. Tipo de dor (viva, mondtona, pulsitil, queimagio, peso, ferroadas)

e. Duragdo e freqiiéncia dos episadios

f. Grau de intensidade (zero a 10)
g. Fatores agravantes

h. Fatores amenizantes

C. Histdrico de disfungio (restrigio de movimentos, ruidos articulares)

D. Historico de tratamentos antericres (tipo e eficacia)

E. Historico de sinfomas associados
a. Dores de cabega

F. Histérico de fraumas na regiio de cabega e pescogo (tipo e data em que ocormeu)

G. Histdria médica (doengas passadas e atuais, medicamentos em use, alergia a medicamentos)

EXAME INTRA-ORAL
TECIDOS MOLES
MomallAlterado Alteragio

Lingua
ZSoalho da Boca

Palato

Mucosa Jugal
Labios

DENTES (marcar o nimero dos dentes)

Ausentes

Cane extensa

Proteses

DIAGNOSTICO:
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Anexo 2 - Eixo | do critério de diagnéstico para pesquisa das disfungdes

temporomandibulares (RDC/TMD).

RDC/TMD - Formulario de Exame

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados ?
nenhum 0
direito 1
esquerdo 2
ambos 3

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

Direito Esquerdo

Nenhuma 0 Nenhuma 0
Articulacao 1 Articulacao 1
Musculos 2 Musculos 2
Ambos 3 Ambos 3

Examinador apalpa a area apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se € dor muscular ou articular.

3. Padrao de Abertura

Reto 0
Desvio lateral direito (ndo corrigido) 1
Desvio lateral direito corrigido (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (nao corrigido) 3
Desvio lateral esquerdo corrigido (“S”) 4
Qutro Tipo 5
(especifique)
4. Extensdo de movimento vertical (incisivos maxilares utilizados: 11/21)
a. Aberturapassivasemdor __ mm
b. Abertura maximapassiva ___ mm
c.Abertura maxima ativa ____ mm
d. Transpasse incisal vertical __ __ mm
Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente
DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
Nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma |direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
5. Ruidos articulares (palpagao)
a. Abertura Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagéo grosseira 2 2
Crepitagao fina 3 3
Medida do estalido na abertura __ _ mm . mm
b. Fechamento Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitagao fina 3 3
Medida do estalido no fechamento __ _ mm mm

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva?

Direito Esquerdo

Sim 0 0
Nao 1 1
NA 8 8

6. Excursdes
a. Excursao lateral direita ___~ mm



b. Excursao lateral esquerda

c. Protruséo

mm
mm

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”
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DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma |direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
d. Desvio de linhamédia: _ _ mm
direito esquerdo | NA
1 2 8
7. Ruidos articulares nas excursdes
Ruidos direito
nenhum estalido Crepitacao grosseira | Crepitacao leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protruséo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
nenhum estalido Crepitacao grosseira | Crepitacao leve
Excursao Direita 0 1 2 3
Excursdo Esquerda 0 1 2 3
Protrusdo 0 1 2 3
8. Dor muscular extra-oral com palpagao
0 = Sem dor / somente pressao; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor severa
DIREITO ESQUERDO
a. Temporal (posterior) 0123 0123
b. Temporal (médio) 0123 0123
c. Temporal (anterior) 0123 0123
d. Masseter (superior - abaixo do zigoma) 0123 0123
e. Masseter (médio - lado da face) 0123 0123
f. Masseter (inferior - linha da mandibula) 0123 0123
g. Regido mandibular posterior (regido post digastrico) 0123 0123
h. Regido submandibular (regido anterior digastrico) 0123 0123
9. Dor articular com palpacgéo DIREITO ESQUERDO
a. Polo lateral (por fora) 0123 0123
b. Ligamento posterior (dentro do ouvido) 0123 0123
10. Dor muscular intra-oral com palpagao DIREITO ESQUERDO
a. Area do pterigoide lateral (atras dos molares sup) 0123 012
b. Tendao do temporal 0123 0123

Perguntas do Eixo Il do Critérios de diagnéstico para pesquisa das disfungées

temporomandibulares (RDC/TMD).

Q3- Vocé ja sentiu dor na face em locais como a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido

nas ultimas 4 semanas? ( )Sim

Q4- Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez ?

() Nao

[Se comegou ha um ano atras ou mais, responda a pergunta Q4.a]

[Se comegou ha menos de um anos ,responda a pergunta Q4.b]

Q4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comegou pela primeiravez ?____ anos

Q4.b. Ha quantos meses a sua dor na face comecgou pela primeiravez ?____meses

Q14a: “Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé nao conseguiu abrir totalmente a boca?” ( )Sim

() N&o

[Se vocé nunca teve travamento da mandibula, ndo responda a questao Q14b]
Q14b: “Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de mastigar?” ( )Sim

Nao



Anexo 3 - Questionario Nordico para Sintomas Osteomusculares (SNQ).

Assinale a opgio verdadeira para a presenca de
problemas como dor. formizamento ou dorméncia
para cada parte do corpo pintada na fizura nos
nltimos 12 meses e nos tltimos 7 dias.

Nos tltimos 12 meses
vocé teve problemas
como dor, formigamento,
dorméncia em:

Mos tltimos 7 dias,
wvocé teve problemas

efm:

Pescogo

{ }ndo { jsim

{ Jndo ( }sim

Ombros

{}ndo )sin

{ Jndo { )sim

Parie superior das costas

{}ndo ()sim

{ Jnio ()sim

Cotovelos

{ }ndo ( }sim

{ )ndo ( )sim

Punhos mdtos

{ }ndo  )sim

{ Jndo ( )sim

Parte inferor das costas

( Jndo { )sim

() ndo | Jsim

Cuadrilicoxas

{}ndo )sin

{ }ndo { )sim

Joglhos

() ndo | )sim

( Jndo { )sim

Tomozelos/pés

{ }ndo ( }sim

{ Yndo { )sim
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Anexo 4 - Questionario de pratica atividade fisica e parafuncionais orais.

Este questionario faz perguntas a respeito da sua pratica de atividade fisica e sobre habitos orais.

Atividade fisica

Mos Gitimos 7 dias, em guantos dias vocé foi a pé ou
de bicicleta (vocé pedalando) para a escola?

{ )nenhum () 1 dia ()2 dias ()3 dias ()4 dias ()5 a 7 dias

Mos dltimos 7 dias, em guantos dias vocé voltou a pé
ou de bicicleta (vocé pedalando) da escola?

( Jnenhum { ) 1 dia { ) 2 dias { ) 3 dias ( ) 4 dias
()5 a7 dias

Quando vocé vai a pé ou de bicicleta para a escola,
guanto tempo vocé gasta por dia? (contar somente o
tempo de ida ouw de volta, ndo somar ida & volta)

{ ) ndo vou a pé { ) menos de 10 min { )de 10 a 19 min
( )de 20 a 29 min ( ) de 30 a 39 min ( )de 40 a 49 min
( Jde 50 a 59 min { ) 60 min ou Mmais

Mos Gltimos 7 dias, quantas vezes vocé teve aulas de
educacdo fisica na escola?

{Jnenhum { )1 dia()2dias ()3 dias ()4 dias () 5 a7 dias

Mos ditimos 7 dias, quanto tempo por dia vocé fez
atividade fizsica ou esporte durante as aulas de
educacdo fizsica na escola?

{ ) ndo fiz aula { ) menos de 10 min ( Jde 10 a 19 min
( )de 20 a 29 min { ) de 30 a 39 min ( )de 40 a 43 min
(JdeS0minailh(})1he20min()maisde1he 20 min

Mos diimos 7 dias, sem contar as aulas de educacio
fisica da escola, em quantos dias vocé praticou
alguma atividade fisica, como esportes, danca,
ginastica, musculagio, lutas ou cutra atividade com
orientag@o de um professor ou instrutor?

( Jnenhum { )1 dia () 2 dias () 3 dias ( ) 4 dias () 5 a 7 dias

Normalmente, gquanto tempo por dia dura essas
atividades que wvocé faz com o professor ou
instrutor?(ndo contar as aulas de educacde fisica da
escola)

{ ) ndo fago atividade fisica com instrutor

( ) menos de 10 min ( jde 10 a 19 min ( )de 20 a 29 min
( ) de 30 a 39 min ( )de 40 a 49 min ( )de S0 a 60 min

( ) de 60 a 7Omin ( ) de 70 a 80 min ( ) 80 min ou mais

Maos Gltimos 7 dias, no seu tempo livre, em quantos
dias vocé praticou atividade fisica ou esporte sem
professor ou instrutor?

{ Jnenhum { )1 dia () 2dias ()3 dias ()4 dias ()5 a 7 dias

Normalmente, guanto tempo por dia duram essas
atividades que voceé far sem professor ou instrutor?

{ ) ndo fago atividade fisica sem instrutor

({ ) menos de 10 min ( )de 10 a 19 min { )de 20 a 29 min
(Jde30a3@min()dedDad49min{)1h

(Jde1haihe 30 min ( ) mais de 1 h e 30 min

Se vocé tivesse oportunidade de fazer atividade fisica
na maioria dos dias da semana, qual seria sua
atitude?

( ) ndo faria mesmo assim
( ) faria na maioria dos dias da semana
{ ) ja fago na maioria dos dias da semana

MNum dia de semana comum, quantas horas por dia
vocé assiste televisdo (TV)?

[ JM&o as=izto TV ( ) menos de 1h( )cercade 1h
(Jcercade2h()cercade 3h{)cercaded h()cercadeSh
()cercade 6 h () cerca de 7 h ou mais por dia

MNum dia de semana comum, quantas horas por dia
vocé joga videogame?

[ N30 jogo videogame [ ) menos de 1h{ jcercade 1 h
(Jcercade2h()cercade 3h()cercaded h()cercadeSh
() cerca de 6 h () cerca de 7 hs ou mais por dia

Num dia de semana comum, quantas horas por dia
voce fica no computador?

[ JM&o fico no computador { ) menos de 1h ( Jcercade 1 h
(Jcercade2h()cercade3h()cercaded h()cercadeSh
() cercade 6 h () cerca de 7 h ou mais por dia

Habitos Parafuncionais

Vocg roi unha?

{ ) sim { ) ndo

Vocé masca chiclete?

[ ) sim { ) ndo

Vocé morde objetos_ como caneta,_ lapis bringuedos?

{ ) sim { ) ndo

Vocé morde a sua boca (o labio ou bochechas)?

{ ) sim { ) ndo

“Vocé descansa a sua cabeca colocando a mi#o no
queixo?

() =im { ) ndo

Vocé aperta os dentes guando estd acordado?

() sim [ ) ndo




Anexo 5 - Escala de autoestima de Rosenberg (SES).

Este questionario faz perguntas sobre a sua autoestima.

Perguntas

Concordo
totalmente

Concordo

Nem concordo,
nem discordo

Discordo

Discordo
totalmente

1- No conjunto, eu estou
satisfeito comigo mesmo.

2- As vezes, eu acho que
nao presto para nada.

3- Eu sinto que eu tenho
varias boas qualidades.

4- Eu sou capaz de fazer
coisas tdo bem quanto a
maioria das pessoas.

5- Eu sinto que nao tenho
muito do que me orgulhar.

6- Eu, com certeza,me
sinto inutil as vezes.

7-Eu sinto que sou uma
pessoa de valor, pelo

menos do mesmo nivel
que as outras pessoas.

8-Eu gostaria de poder ter
mais respeito por mim
mesmo.

9-No geral, eu estou
inclinado a sentir que sou
um fracasso.

10-Eu tenho uma atitude
positiva em relagdo a mim
mesmo.
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Anexo 6 - Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Odontologia de Araraquara, Universidade Estadual Paulista, UNESP.
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