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MARTINS, RIJ. Disfun¢ao temporomandibular: relagdo com a classe socio-econOmica,
qualidade do sono e estresse. 2006. 137f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, 2006.

RESUMO DO PROJETO

As disfungdes temporomandibulares (DTMs), consistem em uma série de sinais € sintomas
clinicos, que envolve a ATM e/ou a musculatura mastigatoria. Véarios fatores etioldgicos,
dentre eles, oclusais e estresse emocional e fisico, que levam a desenvolver parafungdes
(bruxismo), podem diminuir a capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico e levar a
ocorréncia da disfungdo. Baseado nisso, o objetivo deste projeto foi verificar a relagdo da
classe socio-econdmica, fatores demograficos, qualidade do sono e estresse na ocorréncia da
disfun¢do temporomandibular e ruido articular. A amostra estatisticamente significativa deste
projeto constituiu-se por 354 individuos dos sexos masculino e feminino pertencente a
diferentes classes economicas do municipio de Piacatu-SP, na qual aplicou-se o “Questionario
de Fonseca”, o “Toronto Sleep Assessment Questionnaire” (SAQ), o “Social Readjustment
Rating Scale” (SRRS) e exame eletrovibratografico. Os dados coletados foram tabulados por
meio do programa Epi Info 2000, v. 3.2 e SonoPAK/I, v. 1.33, analisados estatisticamente
através do Teste Qui-Quadrado com nivel de significincia de 5% e apresentados em
freqliéncias absolutas e porcentuais. Os resultados indicaram que dos 354 chefes das familias
que participaram da pesquisa; 4 pertenciam a “Classe A2”, 14 a “Classe B1”, 25 a “Classe
B2”, 112 a “Classe C”, 174 a “Classe D” e 25 a “Classe E”. A maioria dos pesquisados era do
sexo masculino (63%), dentre eles, 42,1% tinham de 30 a 49 anos e baixo nivel de
escolaridade. Aproximadamente 51% apresentavam algum grau de disfungdo
temporomandibular, sendo a ocorréncia maior no sexo feminino (59,5%). Os resultados
permitiram concluir que ndo houve relagdo estatisticamente significativa entre classe
econdmica e DTM. Entretanto, ocorreu relacdo direta entre qualidade do sono e DTM e
estresse ¢ DTM. As varidveis sexo, qualidade do sono e estresse influenciam no

desenvolvimento das DTMs.

Palavras-chave: Articulagdo temporomandibular. Classe social. Sindrome da disfuncdo da

articula¢do temporomandibular. Transtornos do sono. Estresse.



MARTINS, RJ. Temporomandibular joint dysfunction: relationship with the socioeconomic
class, sleep quality and stress. 2006. 137f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, 2006.

ABSTRACT OF THE PROJECT

The temporomandibular dysfunction consists in a series of signs and clinical symptoms which
involves TMD and/or mucle mastigatory. Several etiological factors contribute for those
symptoms, including occlusals, emotional and physical stress, it lead to the development of
parafunctional habits (bruxism), can diminish the adaptive ability of the stomatognatic
appliances, and lead to the occurrence of dysfunction. Based on that, the objective of this
project was to verify the relationship of socio-economic class, demographic factors, sleep
quality and stress in the occurrence of temporamandibular dysfunction and joint sounds. The
population of this project consisted of a sample statitiscally significant of 354 subjects of both
sexes belonging to different socio-economic classes in the municipality of Piacatu. Fonseca's
questionnaire, the Toronto Sleep Assessment Questionnaire (SAQ), and the Social
Readjustment Rating Scale (SRRS), and the exam elevibratographic were carried out. Three
hundred and fifty-four families participated on the research.The data collected were tabulated
by Epi-Info 2000 program, v. 3.2 and SonoPak/I, v.1.33, analized statitiscally through the
Chi-square Test with the level of significance of 5% and presented in absolute frequencies
and percentages. The results indicated that 354 adults responsible for the families participated
of the research, 4 belonged to “Class A2”,14 to “Class B1”, 25 to “Class B2”, 112 to “Class
C”, 174 to “Class D” and 25 to “Class E”. The majority of the interviewed were male (63%),
among them 42,1% were aged between 30 to 49, and had low level of schooling.
Approximately 51% presented some level of temporomandibular dysfunction. The occurrence
of temporomandibular dysfunction was higher among females (59,5%). There was no
relationship statistically significant between socio-economic class and TMD. However, there
occurred a direct relationship between sleep-quality and TMD, TMD and stress. The gender

variables sleep quality and stress influence in the developing of TMD.

Keywords: Temporomandibular joint. Social class. Temporomandibular joint dysfunction

syndrome. Sleep disorders. Stress.



MARTINS, RJ. Disfuncién temporomandibular: relacion con la clase socio-econdmica,
calidad de suefio y estrés. 2006. 137f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, 2006.

RESUMEN DEL PROYECTO

Las difunciones temporomandibulares (DTMs), consisten en una serie de sefiales y sintomas
clinicos, que envuelve a ATM y/o la musculatura masticatoria. Varios factores etiologicos, de
entre ellos, oclusales y estrés emocional y fisico, que llevan a desenvolver parafunciones
(brufiismo), pueden disminuir la capacidad adaptativa del aparato estomatognatico y llevar a
la ocurrencia de la disfuncién. Baseado en eso, el objetivo de este proyecto fue verificar la
relacion de la clase socio-economica, factores demograficos, calidad de suefio y estrés en la
ocurrencia de la disfuncion temporomandibular y ruido articular. La muestra estadisticamente
significativa de este proyecto se constituye por 354 individuos de los sexos masculino y
femenino perteneciente a diferentes clases economicas del municipio de Piacat-SP, en la cual
se aplico el “Cuestionario de Fonseca”, el “Toronto Sleep Assessment Questionnaire” (SAQ),
el “Social Readjustment Rating Scale” (SRRS) y se realizé el examen electrovibratografico.
Los datos colectados fueron tabulados por medio del programa Epi Info 2000, v. 3.2 y
SonoPAK/I, v. 1.33, analizados estadisticamente através del Teste Qui-Cuadrado con nivel de
significancia de 5% y presentados en frecuencias absolutas y porcentuales. Los resultados
indicaron que de los 354 jefes de las familias que participaron de la pesquisa; 4 pertenecian a
la “Clase A2”, 14 ala “Clase B1”, 25 ala “Clase B2, 112 ala “Clase C”, 174 ala “Clase D y
25 a la “Clase E”. La mayoria de los pesquisados era del sexo masculino (63%), de entre
ellos, 42,1% tenian de 30 a 49 afos y bajo nivel de escolaridad. Aproximadamente 51%
presentaban algin grado de disfuncién temporomandibular, siendo la ocurrencia mayor en el
sexo femenino (59,5%). Los resultados permitieron concluir que no hubo relacion
estadisticamente significativa entre clase econdmica y DTM. Entretanto, ocurrid relacion
directa entre calidad de suefio y DTM vy entre estrés y DTM. Las variables sexo, calidad de

suefio y estrés influyen en el desenvolvimiento de las DTMs.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular. Clase social. Sindrome de la disfuncion de

articulacion temporomandibular. Trastornos del suefio. Estrés.
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INTRODUCAO DO PROJETO

Costen, um otorrinolaringologista, foi o primeiro a associar sintomas otologicos com
alteracdes no aparelho estomatognatico, sendo chamadas mais tarde de “Sindrome de
Costen”. Como primeiros sintomas foram relatados: otalgia, zumbido, sensagdo de ouvido
tapado, dor na regido occipital e vértex, sensa¢do de queimaduras na faringe e na lingua,
secura na boca, gosto metalico; entre outros.

Ao longo dos anos podem ser verificadas as mais variadas terminologias: Disturbios
da  Articulagdio Temporomandibular, Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo
Temporomandibular e Distirbios Funcionais da Articulacdo temporomandibular. Algumas
denominagdes foram criadas enfatizando os aspectos etiologicos, tais como: Disturbios
Oclusomandibulares e Mioartropatia da Articulagdo Temporomandibular. Outras salientando
o aspecto da dor: Sindrome da Dor-Disfun¢do, Sindrome da Dor-Disfuncdo Miofacial e
Sindrome da Dor-Disfun¢do Temporomandibular.

Uma vez que os sintomas nem sempre estdo restritos a articulagdo
temporomandibular, a expressdo Desordens Craniomandibulares também passou a ser
utilizada. Finalmente sugeriu-se o termo Desordens Temporomandibulares que se tornou
popular e foi adotado pela American Dental Association (ADA). Entretanto, neste projeto
preferimos o emprego de “Disfuncdo Temporomandibular”, pois foi a terminologia utilizada
pelo autor no indice anamnésico para classificar os pacientes no que se refere a presenca de
sinais e sintomas que caracterizam os individuos com desordens temporomandibulares.

As desordens temporomandibulares sdo desarranjos ocorridos no complexo
condilo/disco e osso temporal que levam as alteracdes funcionais no sistema mastigador e
originam as disfungdes temporomandibulares (DTMs). As disfungdes temporomandibulares
consistem em uma série de sinais e sintomas clinicos que envolvem a articulacao
temporomandibular e/ou a musculatura mastigatoria e raramente ocorrem separadamente, mas
como multiplos problemas com sintomas complexos.

Estudos sugerem que 40% a 60% dos individuos, na populagdo em geral, apresentam
algum tipo de disfungdo temporomandibular. A prevaléncia pode ser ainda maior, pois em

muitos casos os pacientes apresentam sinais subclinicos.
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A integridade morfolégica do sistema mastigador depende do equilibrio entre
tolerancia fisiologica; representada pelo grau de capacidade de absor¢do ao estresse
emocional e tolerancia estrutural. Qualquer fator, entre eles oclusais, traumaticos, alteragdes
esqueléticas e musculares, habitos parafuncionais (bruxismo) e estresse emocional e fisico,
podem diminuir a capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia da
disfungao temporomandibular.

No entanto, ndo se pode afirmar até que ponto estes fatores podem ser considerados
predisponentes, perpetuantes ou apenas coincidentes. Parece ser consenso atualmente a
multifatoriedade do problema.

Também podem ser descritos como possiveis fatores predisponentes ou perpetuantes:
sexo, idade, escolaridade, classe econdmica, qualidade do sono e estresse. Nota-se que as
mulheres na faixa etaria dos 20 aos 30 anos sdo mais acometidas devido a suscetibilidade a
fatores emocionais ou anatomicos. Além disso, ¢ observado maior procura pelas mulheres por
tratamento, o que possibilita a elas expor os sintomas aos profissionais de saude e serem
encaminhadas para tratamento adequado. Entretanto, para alguns autores, a literatura nao
oferece explicagdo satisfatoria para estas ocorréncias, sendo apontados fatores sociais,
psiquicos ou econdmicos.

Um importante aspecto a ser considerado em relagdo aos fatores sexo e idade ¢ a
morbidade referida; comum em estudos de base populacional, onde normalmente os
individuos do sexo feminino e os de maior idade apresentam uma percep¢ao mais negativa em
relagdo a sua satde.

A escolaridade esta relacionada aos processos e a avaliacdo cognitiva relativa a satde,
podendo ocorrer diferencas quanto a sua percepcdo, dependendo do nivel educacional do
individuo.

No mundo todo a situacdo socio-ecconOmica estd associada com morbidade e
mortalidade, tanto nas doengas infecciosas, como nas cronico-degenerativas. A estratificacao
social determina valores e atitudes, representados como comportamentos cotidianos relativos
a saude. Além disso, estudos mostram diferentes percepcdes, acesso aos servigos de saude e
tratamento preventivo, além da exposi¢do desigual a fatores ambientais e geograficos,

conforme a classe social.
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Por sua vez, o sono influencia as condicdes fisicas, psicologicas e sociais do individuo.
As pessoas que apresentam distarbios do sono apresentam mais freqiientemente queixas
relacionadas a dor, que ¢ um dos principais sintomas das disfun¢des temporomandibulares.
Também deve ser observado que as principais reclamagdes relacionadas ao sono sdo: a
ansiedade e o estresse, considerados fatores causais das disfun¢des temporomandibulares. O
estresse emocional pode gerar hiperatividade muscular, caracterizando uma parassonia
chamada de bruxismo noturno.

Portanto, estudos sugerem freqiiente relagdo entre dor severa, estresse psicologico e
distarbio do sono em pacientes com disfun¢dao temporomandibular.

Um dos primeiros sinais de desequilibrio biomecanico da ATM e dos musculos ¢ o
ruido ou vibragdo articular, apesar de sozinho ndo ser suficiente para confirmar o diagnostico
de disfuncdo temporomandibular, fazendo-se necessaria a presenga de sintomas adicionais.
Por sua vez, a ATM sem ruido ndo significa que se encontra saudavel, ja que no deslocamento
do disco sem reducao nao se observa ruido articular.

Virios estudos indicam a ocorréncia de disfuncdo temporomandibular em populagdes,
entretanto, nenhum relaciona o indice de disfun¢do com a classe socio-econdmica, fatores
demograficos, qualidade do sono e estresse, portanto sdo fatos que justificam este projeto.

Propde-se neste projeto verificar a relacdo da classe sdcio-econOmica, fatores
demograficos, qualidade do sono, estresse e presenca de vibragdo articular na ocorréncia da
disfun¢do temporomandibular.

Para melhor compreensdo dos varios assuntos, este projeto foi dividido em quatro
capitulos:

- Capitulo 1: Relagdo entre classe socio-econdmica e fatores demograficos na ocorréncia da
disfun¢do temporomandibular.

- Capitulo 2: Classe econdmica e disturbio do sono. Relagdo com a disfuncdo
temporomandibular.

- Capitulo 3: Relagdo da classe econOmica e estresse na ocorréncia da disfuncdo
temporomandibular.

- Capitulo 4: Classe econdmica, disfungao temporomandibular e vibragdes articulares.



CAPITULO 1

Relacao entre Classe Socio-Economica e
Fatores Demograficos na ocorréncia da

Disfuncdo Temporomandibular

Este artigo esta de acordo com as normas para publicagdo da Revista Cadernos de Saude

Publica/Reports in Public Health (CSP) (Anexo I).



Abstract

Relation between socio-economic class and demographic factors in the occurrence of
temporomandibular dysfunction

Different factors like stress and occlusion can decrease the adaptive capacity of the
stomatognatic appliance and lead to the occurrence of temporomandibular dysfunction
(TMD). The objective of this study was to verify the relation of socio-economic class,
schooling, sex and age in the occurrence of temporomandibular dysfunction. The population
of this study consisted by a statistically significant sample of subjects of both sexes belonging
to different socio-economic class of the urban area in the municipality of Piacatu, Sdo Paulo,
Brazil. It was used the Criteria of Brazil Economic Classification (CCEB) for the economic
stratification of the population. It was collected a sample of each extract, where it was applied
Fonseca’s Questionnaire to verify the level of TMD. The data collected were tabulated by
Epi-Info 2000 program, v.3.2 and statistically analyzed through Chi-square Test, with level of
significance of 5%. In total, 354 adults responsible for the families participated of the
research. Of those, 4 of them belonged to “Class A2”, 14 to “Class B1”, 25 to “Class B2”,
112 to “Class C”, 174 to “Class D” and 25 to “Class E”. There was no relation statistically
significant between socio-economic class, schooling and age group with temporomandibular
dysfunction (TMD). There was a relation between sex and TMD (p<0,02). The variables of
the socio-economic class, schooling and age group did not influence in the occurrence of
TMD, however there is significance in relation to sex of the individual.

Temporomandibular Joint; Social Class; Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome

Introducao

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) sao doengas que consistem de uma série
de sinais e sintomas clinicos, que envolve a ATM e/ou a musculatura mastigatoria. Raramente
ocorrem separadamente, mas sim como multiplos problemas com sintomas complexos'.

Os sintomas mais freqiientes, segundo Laskin®, sdo: dor lateral, limitagdo da fungdo,
ruidos articulares e sensibilidade muscular, sendo que, deve estar presente uma associagao

entre eles para que o individuo seja considerado com disfunc¢ao.
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Garcia & Sousa’ verificaram por meio da anamnese, exame clinico e radiografico e
analise funcional, num estudo com 34 pacientes com disfungdo temporomandibular (29 do
sexo feminino e 6 do masculino), que os sinais e sintomas mais freqiientes eram dor na ATM
(73,5%) e ruidos articulares (70,6%).

Okeson* diz que apesar de muitos pacientes ndo apresentarem queixas de algum
sintoma relacionado a DTM, estudos sugerem que 40% a 60% dos individuos na populagdo
em geral apresentam algum tipo de DTM.

A explicagdo deste fato pode ser baseada no estudo de Solberg et al.”, que avaliaram a
prevaléncia das DTMs em 739 estudantes universitarios com idades entre 18 e 25 anos. Foi
prenchido um questionario e realizado exame clinico para identificar algum sinal ou sintoma
relacionado as DTMs. O exame clinico mostrou que 76% dos estudantes tinham um ou mais
sinais associados, entretanto, apenas 26% dos estudantes relataram sintoma relacionado com
DTMs, portanto 50% do grupo apresentavam sinais subclinicos que ndo foram relatados como
sintomas.

Apesar do que foi observado por Solberg et al.’, encontra-se na literatura o relato de
alta prevaléncia de sinais e sintomas pelos pacientes. Maia et al.® avaliaram 215 pessoas, de
16 a 48 anos, das quais 122 eram do sexo feminino ¢ 93 do sexo masculino, na maioria
desempregados. Todos responderam ao questiondrio anamnésico para DTM preconizado por
Fonseca et al.” ¢ um questionario para avaliar o estresse emocional. Verificaram que 131
(60,9%) pessoas apresentavam algum grau de DTM, mas apenas 32 (14,9%) necessitavam de
tratamento (graus moderado ou severo). O sintoma mais prevalente foi a dor de cabega e o
sexo mais acometido pela DTM nos graus severo e moderado foi o feminino. Das pessoas que
necessitavam de tratamento, 81,3% relataram estar sob estresse emocional, o que evidencia a
influéncia deste fator no desenvolvimento da DTM.

Varios fatores, entre eles, oclusais, traumaticos, altera¢des articulares ¢ musculares,
habitos parafuncionais (bruxismo) e estresse emocional e fisico, podem diminuir a capacidade
adaptativa do aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia da disfungio®.

No entanto, ndo se pode afirmar até que ponto estes fatores podem ser considerados
predisponentes, perpetuantes ou apenas coincidentes. Parece ser consenso atualmente que nao

existe uma etiologia nica para a DTM, sendo um problema multifatorial®.
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Estudos indicam maior prevaléncia da disfun¢do temporomandibular em individuos do
sexo feminino e na faixa etaria dos 20 aos 30 anos. A esse respeito, Donega et al.®
verificaram, por meio de questiondrio e exame clinico, em 30 pacientes portadores de DTM
com diagndstico de disfungdes intra-articulares, que a freqiiéncia maior ocorreu na faixa etaria
de 21 a 30 anos e no sexo feminino.

Outros autores destacam como causas de DTM fatores emocionais’. Apesar dos
homens serem mais sensiveis a tensdo emocional que as mulheres, possuem maiores
facilidades para aliviar essa tensdo, reflexo de nossa sociedade'’. Fatores anatdmicos também
foram levantados tentando justificar a maior prevaléncia feminina. Pullinger et al.'
verificaram, baseado em evidéncias tomograficas, que as mulheres tendem a ter cabecas
condilianas retroposicionadas quando comparadas aos homens, sugerindo que este fato possa
predispo-las a deslocamentos anteriores de disco. Além disso, a frouxiddo ligamentar e
mudangas hormonais associadas com a menstruagdo, sdo apontadas como possiveis
explicacdes da alta prevaléncia de mulheres com DTM*.

Outro fator observado ¢ a maior procura pelas mulheres por tratamento, tanto por
problemas obstétricos e/ou ginecoldgicos para si mesmas, como pediatricos para seus filhos,
tendo maiores oportunidades de expor seus sintomas aos profissionais da area da saude e
assim serem encaminhadas para um tratamento adequado’.

Entretanto, para Boever & Steenks'” a literatura ndo oferece explicagdo satisfatoria
para a maior freqiiéncia encontrada em mulheres no grupo etdrio de 20 a 30 anos, sendo
entdo, responsabilizados os fatores sociais, psiquicos ou econdmicos.

Existe divergéncia quanto ao predominio de determinadas faixas etarias na ocorréncia
da DTM. Pompeu et al.” avaliaram 126 pessoas (109 mulheres € 17 homens) com idades de
12 a 72 anos e média de 30 anos, com o objetivo de correlacionar DTM e diferentes
parametros; como por exemplo, a faixa etdria. Nao observaram associagdo significativa. Ja
Pereira Janior et al.', num trabalho de revisdo abordando aspectos epidemioldgicos,
concluiram que a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM ¢ baixa em criancas, aumenta em

adolescentes e adultos jovens e decresce a partir dos 45 anos de idade, sendo rara em idosos.
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Um importante fator a ser levantado com relagdo ao sexo e idade ¢ a morbidade
referida. Nos inquéritos de satide de base populacional ¢ comum o emprego de indicadores de
morbidade referida, uma vez que a informagédo diagnostica € dificil de ser coletada'.

Rieder et al.'® analisaram 1040 pacientes por meio de exames anamnésico e clinico.
Aproximadamente 63% eram mulheres, a média de idade era de 40 a 49 anos, mais que 66%
dos pacientes eram casados e 80% tinham educacdo pds-secundaria. Verificaram que as
mulheres e jovens tendem a responder com mais freqliéncia positivamente as questdes
relacionadas com os sintomas subjetivos da articulacdo e musculo, quando comparadas aos
homens ¢ idosos e que existe pequena diferenga no sexo ¢ idade com relagdo aos sinais
objetivos. Os autores concluiram que estas diferengas sdo influenciadas pelo método de
investigacdo (anamnese ou clinico) e pelos sinais e sintomas selecionados para representar a
disfun¢do. Os achados deste estudo e de outras investigacdes recentes sugerem que diferencas
sociais, culturais, psicologicas, de sexo e idade, contribuem nas respostas das questdes
relativas a8 DTM. De qualquer modo, o exame subjetivo ndo deve retratar com exatidao a
prevaléncia da DTM, j& que os sinais objetivos ndo mostram diferengas quanto ao sexo e
idade.

Pinheiro et al."” analisaram o perfil de morbidade referida em homens e mulheres.
Foram utilizados os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada em 1998 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). 23,5% das
mulheres e 18,2% dos homens auto-avaliaram seu estado de saude como deficiente
(agregagdo de regular, ruim ou muito ruim), sendo que as mulheres t€ém uma avaliagdo mais
negativa do que os homens. Até aos 14 anos, evidencia-se uma melhora da auto-avaliacao do
estado de satde, que piora progressivamente com a idade, em ambos os sexos, atingindo
valores na faixa dos 50% a 60% para individuos com mais de 50 anos. Embora vivam mais do
que os homens, as mulheres relatam mais morbidade e problemas psicoldgicos e utilizam
mais servicos de saide. Também apresentam mais freqiientemente doengas de curta duragdo e
doengas cronicas ndo fatais. Sdo problemas de baixa letalidade e que produzem varios
sintomas, além de serem em muitos casos incapacitantes. Os riscos associados a problemas de
saude variam conforme o sexo; sendo a obesidade, o estresse, a infelicidade e as pressdes

ligadas aos papéis sociais, fatores que aumentam os riscos de doengas nas mulheres.
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A escolaridade estd associada a aquisi¢do de informacdes organizadas e por
conseqiiéncia aos processos € a avaliagdo cognitiva relativa a saude'’, o que poderia levar a

%21 130 mostra

percepcdes diferentes relativas a DTM. Entretanto, a maioria dos estudos
diferengas quanto ao nivel de instru¢do do individuo e a ocorréncia de DTM.

Laan et al.'"® procuraram medir a importancia de variaveis psicoldgicas e sociais na
severidade dos sintomas dos distiurbios funcionais no aparelho estomatognatico. Examinaram-
se 261 pacientes, divididos em dois grupos; um grupo formado por individuos com a denticao
natural completa e média de idade de 31 anos (n=130); outro por portadores de prétese total
dupla e média de idade de 61 anos (n=131), todos sem queixa de dor ou disfun¢do do aparelho
estomatognatico. Em ambos os grupos, verificaram-se relagdo significativa entre sinais de
disfuncdo e o sexo (com predominancia para o feminino). Entretanto, ndo houve relacdo com
a escolaridade e idade.

Harriman et al."” realizaram um estudo com 117 freiras catolicas, para verificar a
relagdo entre DTM, nivel educacional e idade. As participantes da pesquisa foram divididas
em dois grupos conforme a idade apresentada no dia do exame, sendo um grupo com faixa
etaria de 75 a 84 anos (n=69) e outro de 85 a 94 anos (n=48). Também foram formados dois
grupos conforme o nivel educacional, sendo um grupo com escolaridade abaixo de
bacharelado, ou seja, baixo nivel educacional (n=37) e outro acima, com alto nivel
educacional (n=80). O exame da ATM se deu por meio da palpagdo e analise subjetiva. Nao
houve associagdo da DTM com o nivel educacional e a idade.

Portnoi'’” realizou um estudo com o objetivo de avaliar a relagdo entre varidveis
psicossociais do estresse e a manifestacdo e intensidade dos sintomas da disfun¢do dolorosa
da ATM. A amostra foi constituida por 90 individuos do sexo feminino com escolaridade
minima de quarta série do primeiro grau, distribuida em 3 grupos de 30 sujeitos. Um grupo
era composto por portadores da disfuncdo com sintomas intensos; um por portadores de
sintomas moderados e outro por sujeitos sem sintomas da disfuncdo (grupo controle). Nao
ocorreram diferencas significantes entre os grupos no que se refere a idade e classes sociais.
Entretanto, o conjunto dos grupos experimentais diferiu do grupo controle, mas ndo entre si,

quanto a escolaridade (o grupo controle apresentou maior escolaridade).
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Conti et al.* verificaram a prevaléncia de DTM em dois grupos com distintos niveis
educacionais. Um grupo era composto por estudantes pré-universitarios, provavelmente sob
efeito de ansiedade e competicdo acirrada por vagas em universidades publicas e privadas. O
outro por estudantes universitdrios das mais diversas areas de ensino, numa condi¢ao
académica presumidamente mais comoda. Nao houve diferenca significativa na ocorréncia de
DTM entre os grupos estudados. Entretanto, o questiondrio anamnésico mostrou diferenga
estatistica significante no relato de tensdo entre os grupos, sendo que os universitarios
consideravam-se mais tensos. Este relato vem de encontro a afirmagdo de que o nivel de
estresse aumenta com a idade e principalmente com o grau de responsabilidade do individuo.
Essa maior tensao relatada provavelmente provocou a nao diferenciagdo dos grupos em
relacdo a DTM. Entretanto esta diferenca ocorreu entre os sexos, sendo maior nas mulheres.

Kliemann et al.*’ num estudo com 100 pacientes queixosos ¢ 100 nido queixosos de
sintomas relacionados a DTM, procuraram verificar a relagdo entre grau de escolaridade,
faixa etdria, sexo, renda familiar, insonia e estresse por meio de questionario. Nao
encontraram significancia estatistica com nenhum destes fatores, exceto para o sexo feminino
que se mostrou mais prevalente e o estresse que ocorreu em maior porcentagem no grupo de
pacientes com queixas de alguns sinais e sintomas de DTM.

Brilhante® realizou um estudo cuja populagdo foi constituida por uma amostra de 43
mulheres, de 16 a 60 anos, dividida em trés grupos; dois considerados experimentais,
formados por pacientes com DTM que apresentaram ou ndo melhora com o tratamento e um
considerado controle, composto por individuos sem queixas relacionadas a dor ¢ DTM.
Verificou na populacdo com DTM, que em torno de 70% nao apresentavam educagdo pos-
secundaria, ou seja, tinham um nivel limitado de instrugao.

A situagdo socio-econOmica esta associada com morbidade e mortalidade no mundo
todo, tanto nas doencas infecciosas, como nas cronico-degenerativas ». Esta associa¢do nio
pode ser explicada apenas pela falta de condi¢des materiais usualmente associadas com a
pobreza. Os efeitos da estrutura social na saude sdo por meio de atitudes e comportamentos.
As crencas e os sentimentos de um grupo social determinam comportamentos cotidianos; tais
como: dieta, exercicio, sono e tabagismo, que contribuem ndo sé para as doengas cronicas,

mas também para as agudas™.



30

Com o objetivo de identificar a prevaléncia e analisar a associacdo entre
comportamentos de risco a saude, percepgao de estresse e auto-avaliacdo de saude, Barros &
Nahas® realizaram um estudo em uma amostra representativa da populagdo de trabalhadores
da industria de Santa Catarina. Os resultados mostraram que a proporc¢ao de trabalhadores
com percep¢ao negativa de saude (aqueles que consideram sua satde atual como regular ou
ruim) foi maior entre os mais idosos (acima de 29 anos), casados, com filhos, menos
instruidos, de pior nivel econdmico e entre os que percebem estar expostos a niveis elevados
de estresse, independente do sexo. Por sua vez, a prevaléncia de comportamentos de risco €
maior entre sujeitos com percep¢do negativa de saude. A associacdo observada entre sexo e
comportamento de risco definiu um perfil bidimensional: nos homens os comportamentos de
risco mais prevalentes estavam ligados ao risco direto/ativo (fumar, abuso de bebidas
alcodlicas) e nas mulheres ao risco indireto/passivo (inatividade fisica, estresse).

Paine®, num estudo com o objetivo de investigar a associagdo entre atitudes e auto-
avaliacdo de saude, analisou uma amostra composta por 372 mulheres entre 25 e 45 anos de
idade, sendo 142 da classe média, 95 empregadas domésticas e 135 donas de casa residentes
em invasdes de terra. Verificou que as mulheres da classe média praticavam mais
comportamentos que promovem a saude; entre eles, menos fumo e bebidas e avaliavam a sua
saude como melhor, quando comparadas as mulheres dos dois grupos de classe socio-
econdmica mais baixa.

Noronha & Andrade® realizaram um estudo com o objetivo de verificar a existéncia de
desigualdade social em saude e na utilizagdo dos servigos de satde. Utilizaram para isso
dados do Projeto Saude, Bem-estar ¢ Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE)
realizado em 2000, abrangendo a 4rea urbana das cidades de Buenos Aires (Argentina),
Bridgetown (Barbados), Sdo Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Havana (Cuba), Cidade do
México (México) e Montevidéu (Uruguai). Os resultados apontaram a presenca de
desigualdade social em saude a favor dos grupos de maior escolaridade e s6cio-econdmicos
privilegiados em todas as cidades analisadas. A auto-avaliagdo do estado de satide mostrou
que na Cidade do México, a chance do idoso relatar um estado de satde excelente foi 4,42
vezes maior para os que tinham mais de 7 anos de estudo, em relagdo aos que tinham menor

nivel de instru¢do. Ja a probabilidade do idoso relatar pelo menos uma incapacidade, foi mais
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elevada entre os que tinham menor nivel de instru¢do, sendo a probabilidade de ser saudavel
na cidade de Sao Paulo, Havana e Cidade do M¢éxico respectivamente, 28,4%, 21,1% e
20,4%. A cidades dos paises que apresentam os piores indicadores sociais (elevada
desigualdade de renda e baixo indice de desenvolvimento humano) tenderam a apresentar as
maiores desigualdades na utilizagdo dos servigos de saude.

Observa-se na literatura dividas a respeito da relacdo entre determinados fatores e a
DTM. Para um melhor esclarecimento, propde-se neste estudo verificar a relacdo da classe
econdmica, fatores socio-econdmico (escolaridade) e demograficos (faixa etaria e sexo) na

ocorréncia da disfun¢do temporomandibular.
Material e Método

Populacao Estudada

A populagdo deste estudo foi constituida por uma amostra estatisticamente
significativa de individuos de ambos os sexos, pertencentes a diferentes classes econdmicas
da zona urbana do municipio de Piacatu, Sao Paulo, Brasil.

Método da Coleta de Dados

Obteve-se o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba-UNESP, processo FOA 2005-01719 (Anexo A).
Posteriormente o pesquisador dirigiu-se ao Centro de Saude do municipio de Piacatu-SP com
0 objetivo de explicitar a finalidade da pesquisa ¢ uso dos dados coletados, obtendo o
consentimento favoravel do secretario de saude a realizagao da pesquisa.

Dez agentes comunitarias de saude do municipio, cada uma responsavel por uma
micro-area, foram devidamente treinadas pelo pesquisador para a aplicacdo dos questionarios.

Realizou-se o levantamento da condicao econdmica de todas as familias da zona urbana
do municipio por meio de questionario, tendo como base o responsavel pelo sustento da
familia. Utilizou-se o Critério de Classificagio Econdmica Brasil (CCEB), proposto pela
Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)?” (Anexo B). Esse critério é uma
escala que restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliagdo do potencial de compra dos
consumidores, abandonando a pretensdao de classificar a populacdo em termos de “classes

sociais” e dividindo o mercado exclusivamente em “classes econdmicas”. Em virtude de sua
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simplicidade e de ter sido idealizado a partir de critérios rigidamente estatisticos, pode ser
utilizada em muitas pesquisas sociais.

Pela CCEB a escolaridade do chefe da familia vale de 0 a 5 pontos; os demais pontos
sdo fornecidos pela quantidade de bens de consumo durdveis que a familia possui (automével,
televisdo em cores, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, etc.), pela quantidade de
comodos da casa, com énfase ao numero de banheiros e pela quantidade de empregados

domésticos mensalistas que trabalham na casa (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Pontuacdo segundo o grau de instru¢do do chefe da familia.
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS
Analfabeto ou primario incompleto
Primario completo ou ginasial incompleto
Ginasial completo ou colegial incompleto
Colegial completo ou superior incompleto
Superior completo

QOWN =0

Fonte: ABEP?

Tabela 2 — Pontuacdo segundo a posse de bens.

NAO TEM
POSSE DE ITENS TEM

40U +

Televisdao em cores
Radio
Banheiro
Automovel
Empregada mensalista
Aspirador de p6
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira
Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)
Fonte: ABEP?
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A soma desses indicadores, ou seja, o nimero de pontos obtidos permite distribuir a
populacdo em classes, sendo a “Classe Al (de 30 a 34 pontos)” a mais favorecida e a “Classe

E (de 0 a 5 pontos)” a menos favorecida (Tabela 3).

Tabela 3 — Classifica¢do econdmica segundo a pontuacio.

CLASSIFICAGCAO ECONOMICA PONTOS

Classe A1 30-34
Classe A2 25-29
Classe B1 21-24
Classe B2 17-20
Classe C 11-16
Classe D 6-10
Classe E 0-5

Fonte: ABEP?
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Calculou-se o tamanho da amostra necessaria por meio da “Probabilidade
Proporcional ao Tamanho” (Método PPT). Neste estudo, a classe econdmica foi o fator
utilizado para a estratificacdo da populagdo, onde a representagdo de cada estrato
correspondeu no minimo a 22,7%.

Inicialmente realizou-se sorteio aleatdrio dos responsaveis pelo sustento das familias
de cada estrato. A estes individuos foi explicitada a finalidade da pesquisa e posterior uso dos
dados coletados, a fim de obter o consentimento livre e esclarecido dos mesmos (Anexo C).
Os que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento pos-esclarecido
(Anexo D). Substituiu-se o sorteado que ndo aceitou participar da pesquisa ou ndo foi
localizado, para manter-se o nimero minimo necessario.

O numero estimado inicialmente para compor a amostra foi de 298 individuos.
Acrescentou-se 20% a este nimero devido a possiveis desisténcias. No final aplicou-se em
354 responsaveis pelo sustento da familia o questionario preconizado por Fonseca et al.’
(Anexo E), que consiste das seguintes perguntas (Tabela 4):

Tabela 4 - Questionario utilizado para estabelecer o grau de disfun¢do temporomandibular.
1) Sente dificuldade para abrir bem a boca?
2) Voceé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
3) Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
4) Sente dores de cabega com freqliéncia?
5) Sente dor na nuca ou torcicolo?
6) Tem dor no ouvido ou nas regiées das articulagoes (ATM’s)?
7) Ja notou se tem ruido nas ATM’s quando mastiga ou quando abre a boca?
8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
9) Sente que seus dentes nao articulam bem?
10) Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
Fonte: Fonseca et al.”

A cada pergunta sdo possiveis as respostas “Sim”, “As Vezes” e “Nao”, as quais sdo
atribuidas os valores que podem ser vistos na Tabela 5.

Tabela 5 - Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionério.

RESPOSTAS VALORES ATRIBUIDOS
Sim 10
As vezes 5
Nao 0

Fonte: Fonseca et al. ’

Para a analise do questionario foram somadas as respostas “Sim”, “As Vezes” e “Nao”

de cada individuo examinado e multiplicado pelo valor atribuido a cada resposta: dez, cinco e
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zero respectivamente. Em seguida o valor encontrado foi comparado com o indice
anamnésico preconizado por Fonseca et al.’, que permitiu classificar os individuos estudados

segundo o grau de DTM, como disposto na Tabela 6.

Tabela 6 - Classificacdo da amostra segundo o grau de disfuncdo temporomandibular.

CLASSIFICACAO INDICE ANAMNESICO
Sem Disfungao 0-15
Com Disfungao Leve 20 -40
Com Disfun¢ao Moderada 45 - 65
Com Disfungao Severa 70 -100

Fonte: Fonseca et al.’

Andlise Estatistica
Os dados coletados foram tabulados por meio do programa Epi Info 2000, versao 3.2 e
analisados estatisticamente através do Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 5%

e apresentados em freqiiéncias absolutas e porcentuais.

Resultados e Discussao

A) Caracterizacdo da Amostra Estudada

No periodo pesquisado o municipio apresentava no total 1313 familias, classificadas
economicamente de acordo com a Tabela 7. Nao foram encontradas familias pertencentes a

“Classe A1”.

Tabela 7 - Nimero e porcentagem das 1313 familias conforme a classe econdmica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 5 0,4
Classe B1 42 3,2
Classe B2 94 7,2
Classe C 439 33,4
Classe D 662 50,4
Classe E 71 5,4

Total 1313 100,0

No total participaram da pesquisa 354 chefes de familias, distribuidas de acordo com a

Tabela 8.

Tabela 8 - Numero e porcentagem das 354 familias pesquisadas conforme a classe econdmica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM
Classe A2 4 1,1
Classe Bl 14 3,9
Classe B2 25 7,1
Classe C 112 31,6
Classe D 174 492
Classe E 25 7.1

Total 354 100,0
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A maioria das familias pesquisadas pertencia a classificacdo economica “D” (49,2%) e
“C” (31,6%), o que corrobora a porcentagem nacional segundo pesquisa realizada pelo
Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE) em 2000, que mostra serem os
brasileiros na maior parte das classes “C” (36,0%) e “D” (31,0%)?".

Quanto ao grau de instru¢ao dos chefes das familias, a maioria (77,4%) apresentava
baixo nivel de escolaridade, tendo estudado até o gindsio completo (fundamental completo),
mostrando grande defasagem escolar, o que esta de acordo com a média nacional, uma vez

que este nivel educacional deveria ser de individuos com 14 anos de idade™ (Tabela 9).

Tabela 9 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de escolaridade, Piacatu, 2005.

ESCOLARIDADE NUMERO PORCENTAGEM
Analfabeto 54 15,3
Primario Incompleto 88 24,8
Primario Completo 44 12,4
Ginasial Incompleto 64 18,1
Ginasial Completo 24 6,8
Colegial Incompleto 9 2,5
Colegial Completo 51 14,4
Superior Incompleto 2 0,6
Superior Completo 18 5,1
Total 354 100,0

A maioria dos pesquisados pertencia ao sexo masculino. Interessante notar a alta

porcentagem de mulheres responsaveis pelo sustento da familia (Tabela 10).

Tabela 10 — Ntimero e porcentagem dos pesquisados conforme o sexo, Piacatu, 2005.

PESQUISADOS SEXO FEMININO SEXO MASCULINO TOTAL
NiUmero 131 223 354
Porcentagem 37,0 63,0 100,0

Dividiu-se a populacdo estudada em faixas etarias de 10 anos, o que indicou uma
populagdo ativa mais freqliente na faixa etaria dos 30 aos 49 anos (Tabela 11). A média de

1dade dos pesquisados foi de 50,5 anos (Dp=15,8646).

Tabela 11 — Ntimero e porcentagem dos pesquisados conforme a faixa etdria, Piacatu, 2005.

FAIXA ETARIA NUMERO PORCENTAGEM
De 20 a 29 anos 29 8,2
De 30 a 39 anos 75 21,2
De 40 a 49 anos 74 20,9
De 50 a 59 anos 67 18,9
De 60 a 69 anos 60 16,9
De 70 a 79 anos 36 10,2
De 80 a 89 anos 13 3,7

Total 354 100,0
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Por meio do “Questionario de Fonseca” verificou-se que aproximadamente a metade
dos pesquisados (50,8%) apresentava algum grau de disfungdo temporomandibular (leve,
moderada ou severa), sendo que 17,8% necessitavam de tratamento (graus severo e
moderado). Das pessoas que necessitavam de tratamento, 72,4% relataram estar sob estresse

emocional, 0 que mostra a importancia deste fator no desenvolvimento da DTM® (Tabela 12).

Tabela 12 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de disfun¢do temporomandibular, Piacatu,

2005.
FONSECA NUMERO PORCENTAGEM
Sem Disfungao 174 49,2
Disfungao Leve 117 33,0
Disfungao Moderada 44 12,4
Disfun¢édo Severa 19 54
Total 354 100,0

Estes resultados corroboram outros estudos*® que mostram alta porcentagem de DTM
na populacao, apesar da necessidade de tratamento ser pequena. A prevaléncia pode ser ainda
maior ja que muitos sinais ndo sdo relatados como sintomas pelos individuos’.

Por meio da anamnese verificou-se que a dor (89,5%) e o ruido articular (30,8%)
foram as queixas mais freqiientes dos pacientes com DTM, o que concorda com outros
estudos™ que mostram serem estes os sintomas mais freqilentemente relatados pelos
individuos. Observou-se também elevado relato de tensdo/nervosismo por parte dos
pesquisados (Tabela 13). O relato de tensdo foi maior entre as mulheres (43,5%), do que entre
os homens (24,2%). As mulheres apesar de menos sensiveis a tensdo emocional que os

homens, apresentam maiores dificuldades de aliviar essa tensdo'’.

Tabela 13 — Queixa principal relatada pelos pesquisados, Piacatu, 2005.

QUEIXA PRINCIPAL NUMERO PORCENTAGEM
tensao/nervosismo 231 65,3
dor de cabecga 171 48,3
dor na nuca ou torcicolo 146 41,2
ruido nas Atm’s 109 30,8
parafungao 104 29,4
dentes nao se articulam bem 83 23,4
dor de ouvido ou nas Atm’s 78 22,0
dor na mastigagao 77 21,8
dificuldade para abrir a boca 57 16,1
limitacdo da funcao 49 13,8

B) Fatores Relacionados as DTMs
Um dos fatores analisados em relagdo a DTM foi a “classe econdmica”, devido a sua

associacdo com a morbidade e mortalidade®. Por meio do Teste Qui-quadrado verificou-se
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que ndo houve relacdo estatisticamente significante entre classe econdmica e presenga de

disfungao temporomandibular, com qui-quad = 3,12 e p valor = 0,6818 (Tabela 14).

Tabela 14 — Relagao entre a classe economica dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular,
Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
Classe A2 1 3 4
Classe B1 9 5 14
Classe B2 13 12 25
Classe C 55 57 112
Classe D 87 87 174
Classe E 15 10 25
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,6818 (ns)

Este achado vem de encontro a outros estudos'™*'. Uma possivel explicagdo é o fato de
todos estratos serem acometidos por problemas que, apesar de diferentes, levam a ocorréncia
de estresse emocional, um possivel fator causal das DTMs. E possivel que a preocupagdo dos
mais pobres com o sustento da familia e dos mais ricos com os negdcios € a violéncia, sejam
causas de tensdo que dificultam a diferenciacdo entre as classes em relagdo a DTM.

Os individuos com diferentes niveis de ensino possuem distintas compreensdes sobre
saude, o que poderia levar a diferencas em relagdo a DTM. Entretanto, quando analisado o
grau de instru¢do dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular, observou-
se que ndo houve relacdo estatistica significante, com qui-quad = 6,40 e p valor = 0,6020,

concordando com a maior parte dos estudos'®*' e discordando de outros'’** (Tabela 15).

Tabela 15 — Relacdo entre o grau de escolaridade dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo
temporomandibular, Piacatu, 2005.
INSTRUCAO COM DISFUNGCAO SEM DISFUNCAO TOTAL

Analfabeto 28 26 54
Primario Incompleto 46 42 88
Primario Completo 22 22 44
Ginasial Incompleto 29 35 64
Ginasial Completo 10 14 24

Colegial Incompleto 7 2 9
Colegial Completo 26 25 51

Superior Incompleto 2 0 2
Superior Completo 10 8 18
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,6020 (ns)

O sexo tem sido considerado um fator predisponente na ocorréncia da DTM**!'!, Neste

estudo verificou-se que a propor¢do da ocorréncia de disfun¢do temporomandibular foi
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maior no sexo feminino, estatisticamente significativo com qui-quad = 6,29 ¢ p valor < 0,02,

48121921 o discorda de apenas um autor'

0 que corrobora a maioria dos trabalhos analisados
que afirma esta diferenca ¢ influenciada pelo método de investigagdo e que os sinais objetivos

nao mostram diferencas entre os sexos (Tabela 16).

Tabela 16 — Relagdo entre o sexo dos pesquisados ¢ a ocorréncia de disfun¢do temporomandibular, Piacatu,

2005.

FONSECA SEXO FEMININO SEXO MASCULINO TOTAL
Com Disfun¢ao 78 102 180
Sem Disfuncao 53 121 174

Total 131 223 354

*Qui-quadrado: p < 0,02

Varios fatores foram levantados na tentativa de justificar a maior prevaléncia da DTM
nas mulheres**'". Uma possivel explicagdo é a diferenca de percep¢do em relagdo a saude.
Estudo no Brasil'® mostra que as mulheres auto-avaliam seu estado de saude como deficiente
(regular, ruim ou muito ruim) mais que os homens, relatando mais morbidade e problemas
psicoldgicos. Certamente, neste estudo, pode ser descartada a hipotese levantada por Smith’,
da procura maior por tratamento pelas mulheres, ja que os individuos ¢ que foram convidados
a participar da pesquisa.

81214 relatam diferencas na ocorréncia de DTM conforme as faixas

Alguns autores
etarias, afirmando ndo haver explicagdo satisfatoria na literatura para este fato'>. Ao
observarmos a faixa etaria dos pesquisados e a ocorréncia de disfun¢do temporomandibular,
verificamos que ndo houve relagdo estatistica significativa, com qui-quad = 4,63 e p valor =
0,5919, concordando com varios trabalhos'®'**! (Tabela 17).

Tabela 17 — Relagdo entre a faixa etaria dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular,
Piacatu, 2005.

FAIXA ETARIA COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
De 20 a 29 anos 17 12 29
De 30 a 39 anos 40 35 75
De 40 a 49 anos 41 33 74
De 50 a 59 anos 32 35 67
De 60 a 69 anos 31 29 60
De 70 a 79 anos 14 22 36
De 80 a 89 anos 5 8 13
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,5919 (ns)
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Conclusao

Baseada na metodologia empregada, os resultados encontrados neste estudo permitem
concluir que:
- ndo ha relagdo estatisticamente significativa entre classe econdmica, escolaridade e faixa
etaria com a ocorréncia de disfuncao temporomandibular;
- o sexo influencia a ocorréncia de disfungdo temporomandibular, sendo predominante nas

mulheres.
Resumo

Relacao entre classe sécio-econdmica e fatores demograficos na ocorréncia da disfuncio
temporomandibular

Diferentes fatores como estresse e oclusdo podem diminuir a capacidade adaptativa do
aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia da disfuncdo temporomandibular (DTM).
Objetivou-se neste estudo verificar a relacdo da classe econdmica, escolaridade, sexo e idade
na ocorréncia da disfuncao temporomandibular. A populagdo deste estudo constituiu-se por
uma amostra estatisticamente significativa de individuos de ambos os sexos pertencentes a
diferentes classes econdmicas da zona urbana do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil.
Utilizou-se o Critério de Classificagdo Economica Brasil (CCEB) para a estratificacao
econdmica da populacdo. Retirou-se uma amostra de cada estrato, na qual aplicou-se o
Questionario de Fonseca para verificar o grau de DTM. Os dados coletados foram tabulados
por meio do programa Epi Info 2000, versdo 3.2 e analisados estatisticamente por meio do
Teste Qui-Quadrado, com nivel de significancia de 5%. No total participaram da pesquisa 354
chefes de familias: 4 deles pertencentes a “Classe A2”, 14 a “Classe B1”, 25 a “Classe B2”,
112 a “Classe C”, 174 a “Classe D” e 25 a “Classe E”. Nao houve relagdo estatisticamente
significativa entre classe econdmica, escolaridade e faixa etdria com a disfuncao
temporomandibular (DTM). Existiu relagdo entre sexo e DTM (p < 0,02). As varidveis classe
economica, escolaridade e faixa etaria ndo influenciam na ocorréncia da DTM, entretanto
existe significancia quanto ao sexo do individuo.

Articulagdo Temporomandibular; Classe Social, Sindrome da Disfuncdo da Articulagdo

Temporomandibular
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CAPITULO 2
Classe Economica e Disturbio do Sono.
Relacao com a Disfuncao

Temporomandibular

Este artigo esta de acordo com as normas para publica¢do da Revista de la Asociacion Dental

Mexicana (Anexo J).



Resumo

Classe econdmica e distirbio do sono. Relacio com a disfuncio temporomandibular

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) sdo alteragdes funcionais no sistema mastigador
com origem no musculo, articulagdo temporomandibular (ATM) ou em estruturas correlatas.
Virios fatores podem estar relacionados com sua ocorréncia. Objetivou-se neste estudo
verificar a relagdo da classe econdmica e distirbio do sono na ocorréncia da disfung¢do
temporomandibular. A populagdo deste estudo constituiu-se por uma amostra estatisticamente
significativa de 354 chefes de familias, de ambos os sexos, pertencentes a diferentes classes
econdmicas da zona urbana do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil. Para a estratificacao
econdmica da populacdo, utilizou-se o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB).
Retirou-se uma amostra de cada estrato, no qual aplicou-se o questionario de Fonseca para
verificar o grau de DTM e a tradugdo do Toronto Sleep Assessment Questionnaire (SAQ)
para verificar a qualidade do sono. Os dados coletados foram tabulados por meio do programa
Epi Info 2000, versdao 3.2 e analisados estatisticamente pelo Teste Qui-Quadrado, com nivel
de significancia de 5%. Das 354 familias avaliadas, 4 pertenciam a “Classe A2”, 14 a “Classe
B17, 25 a “Classe B2”, 112 a “Classe C”, 174 a “Classe D’ ¢ 25 a “Classe E”. Os resultados
mostraram que ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre classe econdmica e
disfuncdo temporomandibular (DTM). Entretanto, existiu relagdo entre distiirbio do sono e
DTM (p=0).

Palavras-chave: Articulacao temporomandibular, classe social, transtornos do sono.

Resumen

Clase economica y trastorno del suefio. Relacion con la disfuncion temporomandibular

Las difunciones temporomandibulares (DTMs), son alteraciones funcionales en el sistema
masticador con origen en el musculo, articulacién temporomandibular (ATM) o en estructuras
correlatas. Varios factores pueden estar relacionados con su ocurrencia. Se objetivo en este
estudio verificar la relacion de la clase socio-econdmica y calidad de suefio en la ocurrencia
de la disfuncion temporomandibular. La poblacién de este estudio se constituye por una

muestra estadisticamente significativa de 354 jefes de familias, de ambos sexos,
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pertenecientes a diferentes clases econdmicas de la zona urbana del municipio de Piacata, Sao
Paulo, Brasil. Para la estratificacion econdmica de la poblacion se utilizo el Criterio de
Clasificacion Econdémica Brasil (CCEB) para la estratificacion econdmica de la poblacion. Se
retird una muestra de cada estrato, en la cual se aplicd el cuestionario de Fonseca para
verificar el grado de DTM y la traduccion del Toronto Sleep Assessment Questionaire (SAQ)
para verificar la calidad del suefio. Los datos colectados fueron tabulados por medio del
programa Epi Info 2000, v. 3.2 y analizados estadisticamente por el Teste Qui-Cuadrado con
nivel de significancia de 5%. De las 354 familias avaliadas, 4 pertenecian a la “Clase A2”, 14
ala “Clase B1”, 25 ala “Clase B2, 112 a la “Clase C”, 174 ala “Clase D y 25 ala “Clase E”.
Los resultados mostraron que no hubo relacion estadisticamente significativa entre clase
econémica y DTM. Entretanto, existio relacion entre disturbio del suefio y DTM (p=0).

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, clase social, trastornos del suefio.
Abstract

Economic class and sleep disturbance. Relation with the temporomandibular
dysfunction

The temporomandibular dysfunctions are functional alterations in the mastigatory system with
origin in the muscle, temporomandibular joint (TMD) or in the correlate structures.Several
factors may be related with its occurrence. The objective of this study was to verify the
relation of socio-economic class and sleep disturbance in the occurrence of the
temporomandibular dysfunction. The population of this study consisted by a statistically
significant sample of 354 adults responsible for the families of both sexes belonging to
different socio-economic class of the urban area in the municipality of Piacatu, Sdo Paulo,
Brazil. It was used the Criteria of Brazil Economic Classification (CCEB) for the economic
stratification of the population. It was taken a sample of each extract, where it was applied the
Fonseca’s Questionnaire to verify the level of TMD and the translation of Toronto Sleep
Assessment Questionnaire (SAQ) to verify the sleep quality. The collected data were
tabulated through Epi-Info 2000, v. 3.2 and statistically analyzed through the Chi-square Test,
with a level of significance of 5%. Of the 354 evaluated families, 4 belonged to “Class A2”,
14 to “Class B17, 25 to “Class B2, 112 to “Class C”, 174 to “Class D”” and 25 to “Class E”.
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The results showed that there was no relationship statistically significant between socio-
economic class and temporomandibular dysfunction (TMD). However, there was a relation
between sleep disturbance and TMD (p=0).

Key words: Temporomandibular joint, social class, sleep disorders.
Introducao

As disfungdes temporomandibulares (DTMs) apresentam como sintomas classicos
ruidos articulares, limitagdo e/ou desvios dos movimentos mandibulares e dor na ATM e/ou
musculos da mastigagdo.*

Estudos mostram alta prevaléncia de DTM em populagdes. Conti et al. (1994/95)’
avaliaram a prevaléncia de DTM em 310 estudantes. Um grupo formado por 152 estudantes
de cursos pré-vestibulares, cujo avaliagdo e a aplicagdo do questionario anamnésico foram
realizados proximo aos exames escolares. O outro grupo era constituido por 158 alunos
universitarios, cujo exame foi realizado fora da época de provas, evitando a influéncia do
fator “ansiedade”. Verificou-se que a prevaléncia de DTM nos estudantes universitarios e pré-
universitarios foi de 49,35% para DTM leve, 10,32 para moderada e 0,97% para severa, sendo
a necessidade de tratamento no grupo estudado de 11,29%.

Fonseca et al. (1994)* realizaram um estudo em 100 pacientes que procuraram
atendimento clinico, com queixas compativeis com diagnodstico de DTM. Desenvolveram uma
ficha clinica especifica que constava de anamnese e exame fisico. A partir do resultado da
regressao linear simples obtiveram-se valores que permitiram elaborar um indice composto
por uma tabela classificatoria que favorece o diagnostico das DTMs a partir da anamnese. O
grau de confiabilidade dos valores propostos para o exame anamnésico e para o clinico foi da
ordem de 95%.

Qualquer fator que diminua a capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico;
entre eles oclusais, hdbitos parafuncionais (bruxismo) e estresse fisico e emocional, podem
levar a ocorréncia de disfungdo; portanto sua origem ¢ multifatorial." No entanto, ndo se pode
afirmar até que ponto estes fatores podem ser considerados predisponentes, causais ou
perpetuantes.'® Além disso, a classe econdmica e a alteragio do sono podem tornar os

individuos mais susceptiveis e afetar a prevaléncia da DTM.
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A saude, a doenga e a morte apresentam uma dimensao individual e coletiva. Nao sdo
acontecimentos estritamente bioldgicos, mas também apresentam relagdo com fatores socio-
econdmicos, culturais, ambientais e subjetivos. A estratificacdo social pode ser identificada
pelas desigualdades resultantes do acesso diferenciado a recursos socio-econdmicos,
educacionais e ao poder politico; pelas diferengas étnicas, religiosas e de sexualidade; pela
exposicao desigual a fatores ambientais e geograficos; portanto, por outras dimensdes além da
classe social propriamente dita."

Diferencas de renda e de acesso a escolaridade entre as classes sociais consolidam o
nexo empirico evidenciado entre condi¢do de classe e estado de saude e nutricdo."* A
estratificacdo social também indica valores e atitudes que determinam comportamentos
cotidianos; tais como a dieta, exercicio, sono e tabagismo, procedimentos substanciais para o
bem estar e longevidade."’

Lima-Costa et al. (2003)" realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
influéncia da situacdo socio-economica sobre a saude dos idosos. Utilizaram a base de dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 1998 pela Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A PNAD ¢ um inquérito populacional,
de abrangéncia nacional e realizada anualmente com o propdsito de obter informagdes sobre
caracteristicas demograficas, habitacdo, educacgdo, trabalho e renda. Os resultados mostraram
que os idosos com rendimento mais baixo apresentaram piores condi¢cdes de satde (pior
percepcao da saude) e menor uso de servigos de saude (menor procura € menos visitas a
médicos e dentistas). Os resultados contrapdem observagdes realizadas em alguns paises
desenvolvidos quanto a auséncia de associagdao entre o nivel so6cio-econdmico e a saude do
idoso, mostrando que mesmo pequenas diferencas na renda domiciliar per capita (< 0,67 vs >
0,67 salarios minimos) sdo suficientemente sensiveis para identificar idosos com piores
condigdes de saude e menor acesso aos servigos de satide no Brasil.

O sono ¢ um estado fisioldgico que influencia as condigdes fisicas, psicologicas e
sociais do individuo. Os animais racionais ou irracionais que venham a sofrer priva¢do do
sono correm o risco de apresentar problemas cardiovasculares, doengas mentais ou queixas
relacionadas a dor' Oliveira et al. (2003)'° realizaram um estudo do impacto da dor na vida

de 22 individuos com DTM, sendo 20 mulheres e dois homens, com média de idade de 28
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anos, por meio de um questionario com questdes especificas sobre qualidade de vida (versao
brasileira do Questionario de McGill de Dor). Os resultados mostraram que a dor em
pacientes com DTM prejudicou, as atividades do trabalho (59,1%), da escola (59,1%), a
alimentacdo (63,6%) e o sono (68,2%), e permitiu aos autores concluir que a dor nestes
pacientes tem impacto negativo na sua qualidade de vida.

O ciclo do sono ¢ composto por dois estagios fisiologicos: sono de ndo movimento
rapido dos olhos (NREM), que é composto por quatro estigios ou fases segundo a sua
profundidade (estadgios 1, 2, 3, 4) e sono de movimento rdpido dos olhos (Rapid Eyes
Movement- REM), sendo que cada ciclo dura cerca de 90 minutos e no ser humano ocorre em
média cinco vezes esse ciclo no decorrer da noite. O estagio REM ¢ o mais profundo e onde
ocorrem os sonhos*

Os disturbios do sono podem refletir um estado de vigilia durante a noite, resultando
em uma sensacdo de sono ndo restaurador, estresse psicologico e fadiga cronica.” Na
populagdo, as principais reclamagdes relacionadas ao sono sdo a ansiedade e o estresse,’
considerados fatores causais das DTMs."

Garcia et al. (2005)° realizaram um estudo com 103 mulheres climatérias, com idades
entre 45 e 64 anos, para verificar a associacdo da DTM com o nivel de ansiedade e densidade
Ossea. Os autores observaram que 51 (49,5%) apresentavam ruidos articulares na abertura ou
fechamento da boca, entretanto 46 (45,0%) ndo percebiam estes ruidos, mas referiam-se sobre
a dor de cabeca, pescogo e ouvido. Concluiram que existe associagdo entre DTM e nivel de
ansiedade, mas ndo com densidade Ossea.

Rocha e Lima e Costa (2000)* realizaram uma revisio sobre epidemiologia e impacto
dos distirbios do sono e verificaram que diversos estudos indicam uma grande ocorréncia na
populagdo em geral. Entretanto, as estimativas s3o variaveis devido as diferencas
metodologicas. A prevaléncia varia conforme o distirbio analisado, acometendo até 40 % da
populagdo, como no caso do ronco e sonoléncia e 50% no caso da insdnia. As repercussdes
sdo significativas para o individuo, familia e sociedade e podem ainda ser fatores de risco para
doengas clinicas e psiquidtricas.

Dentre os distirbios do sono vale salientar a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

(SAOS) que ¢ considerada como uma doenga cronica, progressiva, incapacitante, com alta
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mortalidade e morbidade.' Caracteriza-se pela ocorréncia de eventos ciclicos e repetitivos de
obstrugdo das vias aéreas durante o sono, podendo a obstrucao ser total (apnéia) ou parcial
(hipopnéia), o que resulta em hipoxemia (queda do conteudo de oxigénio no sangue) e
hipercapnia (aumento do gas carbonico no sangue).

Esta interrup¢do do fluxo aéreo resulta em microdespertares, tornando o sono
fragmentado e ndo reparador. Como conseqiiéncia ocorre sonoléncia excessiva no periodo
diurno. Observagdes clinicas sugestivas da SAOS sdo ronco alto, sonoléncia diurna, fadiga e
noctuaria.”> O ronco ocorre devido a vibragdo das estruturas da faringe, principalmente ivula e
palato mole, com conseqiiente producdo de ruido que aumenta ainda mais ao passar pela
cavidade nasal, pois esta funciona como uma caixa de ressonancia.'®

No diagnostico dos disturbios do sono a percepcdo dos sintomas pelo paciente € o
aspecto mais relevante. Uma forma de avaliar o sono sdo questionarios nos quais se capta a
impressao subjetiva da pessoa. Esse instrumento de diagnostico serve para avaliar as
estimativas que o proprio paciente faz sobre os seus parametros de sono, respondendo de
forma genérica sobre o que lhe é habitual e atual. Em estudos epidemiologicos™ de habitos
“normais” de sono e qualidade do sono tém-se empregado os chamados “questiondrios de
sono habitual para estudos de populacdo”. Este questiondrio apresenta perguntas de ambito
geral e ndo numerosas, que enfoca a duragdo do sono, presenca de insénia e uso de
medicamentos para dormir.

Esse método ainda permanece como o Unico viavel para estudos de grande nimero de
pessoas, pois a avaliagdo objetiva dos padrdes do sono normal ou patologico, como a
polissonografia, possui alto custo e ¢ de dificil realizagdo.’

Yatani et al. (2002)* procuraram relacionar qualidade do sono, dor e estresse
psicolégico em pacientes com DTM. Participaram do estudo 137 pacientes que procuraram o
Centro de Dor Orofacial da Universidade de Kentucky, nos Estados Unidos, para tratamento
de DTM. Estes completaram questionarios em sua primeira visita clinica para avaliar os trés
fatores estudados. Para verificar a qualidade do sono foi utilizado o Indice da Qualidade de
Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index — PSQI), que. contém 19 perguntas de
auto-avaliagdo. Essas questdes sdo combinadas a sete pontuacdes que somadas permite se

obter uma pontuacdo “global” com variagdo de 0 a 21 pontos. Uma pontuagdo global de
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PSQI>5, mostra grande sensibilidade (89,6%) e especificidade (86,5%) diagnostica na
distingdo de pessoas com e sem alteragdes no sono. Neste estudo os autores utilizaram a
média de corte (Escore total do PSQI) “10”, dividindo os pacientes em dois grupos: 67 com
qualidade de sono ruim e 70 com qualidade boa. O resultado deste estudo apdia a freqiiente
relacdo entre dor severa, estresse psicoldgico e distirbio do sono em pacientes com DTM.

Lindroth et al. (2002)" procuraram identificar diferencas entre dois grupos de
pacientes com DTM; um com dor nos musculos da mastigacdo e outro com dor articular.
Participaram do estudo 435 pacientes com dor muscular e 139 com dor articular.
Aproximadamente 88% pertenciam ao sexo feminino e a média de idade era de 36,1 anos. Os
autores utilizaram o PSQI para determinar se havia diferenga significante na qualidade do
sono entre os dois grupos. A andlise de variancia revelou que os pacientes com dor muscular
apresentavam uma significativa pior qualidade do sono em comparagdo ao outro grupo e
relataram ter sofrido mais eventos estressores que o grupo com dor articular.

Leeuw et al. (2005)"! realizaram um estudo em um grupo de 55 pacientes (53 mulheres
e 2 homens) com diagnostico primério de dor cronica nos musculos da mastigagdo ou na
articulagdo temporomandibular e em 55 voluntdrios de mesma idade, sexo e educacdo, sem
condi¢do dolorosa cronica, com o proposito de investigar a presenga ¢ magnitude da fadiga e
seus sintomas. Os participantes completaram uma bateria de testes sobre fadiga, severidade da
dor, atividades sociais e fisicas, estresse emocional e qualidade do sono. Os disturbios do
sono foram significativamente mais reportados pelos pacientes com dor cronica do que no
grupo controle e também ocorreu significante correlagdo com subescalas de fadiga. Os autores
concluiram que a fadiga e seus sintomas devem ser oriundos da somatizacao e depressao nos
pacientes com DTM cronica.

Cesta et al. (1996)° avaliaram a validade do Questionario de Avaliagdo do Sono da
Universidade de Toronto (Toronto Sleep Assessment Questionnaire - SAQ), comparando os
resultados em pacientes com diferentes diagndsticos primarios. 289 pacientes e 30 individuos
assintomaticos responderam ao SAQ no inicio da noite. O teste analisou os resultados totais
dos pacientes e do grupo controle para avaliar a validade discriminatdria do questionario. A
média da porcentagem do escore maximo para paciente com diagndstico primario de apnéia

do sono (AS), movimentos periddicos das pernas (PLMS) e ronco (SN) foi comparado com os
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resultados do grupo controle. A avaliagdo demostrou que o grupo de pacientes apresentou um
escore total significativamente maior do que o grupo controle (p<0,0001). O SAQ mostrou
otima sensibilidade e especificidade para discriminar os portadores de disturbios do sono, dos
pacientes “normais”. Os autores concluiram que o SAQ de 19 itens ¢ altamente confidvel e
possui critérios de validacdo favoraveis, sendo um instrumento util para a triagem dos
pacientes e estudos epidemiologicos.

Selaimen (2004)*' realizou um estudo com o objetivo de avaliar a tradugdo do
“Questionario de Avaliagdo do Sono (SAQ)”, da Universidade de Toronto, em nosso meio
sociocultural, em pacientes com DTMs. A amostra constituiu-se de 43 mulheres de 16 a 60
anos, divididas em trés grupos. Os grupos I e II, considerados experimentais, eram
constituidos por pacientes com DTM que responderam favoravelmente ao tratamento (n=18)
e pacientes com DTM que ndo responderam favoravelmente ao tratamento (n=15),
respectivamente. O grupo III (n=10), considerado controle, foi composto por pacientes sem
queixas relacionadas a dor e DTM. O questionario aplicado apresenta 19 questdes que
permitem respostas com pontuacdes de 0 a 4, que somadas classificam o individuo quanto a
presenca ou nao de distirbio do sono. O ponto de corte escolhido foi 16, por ser o de maior

sensibilidade (0,73) e especificidade (0,80). Portanto, individuos com escore total até 16
pontos sdo classificados “sem disttirbio do sono” € 0s acima desse valor “com disturbio

do sono”. Os resultados indicaram que a tradugdo do questionario de avaliacdo do sono
elaborado pela Universidade de Toronto (SAQ) foi conceptualmente equivalente ao
questionario original demonstrando resultados similares. Houve uma correlacdo direta entre
baixa qualidade de sono e dor musculo-articular. Pacientes dos grupos experimentais
apresentaram uma qualidade de sono pior em relacao ao grupo controle.

Em vista do relato na literatura de diferentes fatores envolvidos na ocorréncia da
DTM e da relacdo do sono com a dor, propde-se neste trabalho verificar a relagdo da classe

econdmica e qualidade do sono na ocorréncia da disfun¢do temporomandibular.
Material e método

Populacio estudada
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A populagdo deste estudo foi constituida por uma amostra estatisticamente
significativa de individuos de ambos os sexos, pertencentes a diferentes classes econdmicas
do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil.

Método da coleta de dados

Obteve-se o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba-UNESP, processo FOA 2005-01719 (Anexo A).
Posteriormente o pesquisador dirigiu-se ao Centro de Satde do municipio de Piacatu-SP com
o objetivo de explicitar a finalidade da pesquisa e uso dos dados coletados, obtendo o
consentimento favoravel do secretario de saude a realizagao da pesquisa.

Dez agentes comunitarias de satide do municipio, cada uma responsavel por uma
micro-area, foram devidamente treinadas pelo pesquisador para a aplicagdo dos questionarios.

Realizou-se o levantamento da condi¢ao econdmica de todas as familias da zona urbana
do municipio por meio de questionario, tendo como base o responsavel pelo sustento da
familia. Utilizou-se o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB), proposto pela
Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2005)° (Anexo B). Esse critério é
uma escala que restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliagdo do potencial de compra
dos consumidores, abandonando a pretensao de classificar a populagdo em termos de “classes
sociais” e dividindo o mercado exclusivamente em “classes econdmicas”. Em virtude de sua
simplicidade e de ter sido idealizado a partir de critérios rigidamente estatisticos, pode ser
utilizada em muitas pesquisas sociais.

Pelo CCEB a escolaridade do chefe da familia vale de 0 a 5 pontos; os demais pontos
sao fornecidos pela quantidade de bens de consumo duraveis que a familia possui (automovel,
televisdo em cores, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, etc.), pela quantidade de
comodos da casa, com énfase ao niimero de banheiros e pela quantidade de empregados

domésticos mensalistas que trabalham na casa (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Pontuacdo segundo o grau de instru¢do do chefe da familia.

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS
Analfabeto ou primario incompleto
Primario completo ou ginasial incompleto
Ginasial completo ou colegial incompleto
Colegial completo ou superior incompleto
Superior completo

O WwWwN =0

Fonte: ABEP (2005)*
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Tabela 2 — Pontuacdo segundo a posse de bens.

NAO TEM
POSSE DE ITENS TEM

H
©)
c
+

Televisdao em cores
Radio
Banheiro
Automovel
Empregada Mensalista
Aspirador de p6
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira
Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)
Fonte: ABEP (2005)*

©O coocoocoocococoo
= NN NN = N|=
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A soma desses indicadores, ou seja, o nimero de pontos obtidos permite distribuir a
populacdo em classes, sendo a “Classe Al (de 30 a 34 pontos)” a mais favorecida e a “Classe

E (de 0 a 5 pontos)” a menos favorecida (Tabela 3).

Tabela 3 — Classifica¢do econdmica segundo a pontuagéo.

CLASSIFICACAO ECONOMICA PONTOS

Classe A1 30-34
Classe A2 25-29
Classe B1 21-24
Classe B2 17-20
Classe C 11-16
Classe D 6-10
Classe E 0-5

Fonte: ABEP (2005)°

Calculou-se o tamanho da amostra necessaria por meio da “Probabilidade
Proporcional ao Tamanho” (Método PPT). Neste estudo, a classe econdmica foi o fator
utilizado para a estratificacdo da populagdo, onde a representagdo de cada estrato
correspondeu no minimo a 22,7%.

Inicialmente realizou-se sorteio aleatorio dos responsaveis pelo sustento das familias.
A estes individuos foi explicitada a finalidade da pesquisa e posterior uso dos dados
coletados, a fim de obter o consentimento livre e esclarecido dos mesmos (Anexo C). Os que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento pds-esclarecido (Anexo
D). Substituiram-se os sorteados que ndo aceitaram participar da pesquisa ou nao foram
localizados, para manter-se 0 nimero minimo necessario.

O numero estimado inicialmente para compor a amostra foi de 298 individuos.

Acrescentou-se 20% a este nimero devido a possiveis desisténcias. No final aplicaram-se em
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354 responsaveis pelo sustento da familia os questiondrios: a) Questionario de Fonseca et al.
(1994)%, para avaliar o grau de DTM; b) Tradu¢do do Questionario de Avaliagdo do Sono
(SAQ)*".

A) Questionario preconizado por Fonseca et al. (1994)° (Anexo E). Este questionario consiste

das seguintes perguntas (Tabela 4):

Tabela 4 - Questiondrio utilizado para estabelecer o grau de disfun¢@o temporomandibular.

1) Sente dificuldade para abrir bem a boca?

2) Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

3) Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

4) Sente dores de cabega com freqiiéncia?

5) Sente dor na nuca ou torcicolo?

6) Tem dor no ouvido ou nas regiées das articulagées (ATM’s)?

7) Ja notou se tem ruido nas ATM’s quando mastiga ou quando abre a boca?
8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
9) Sente que seus dentes nao articulam bem?

10) Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

Fonte: Fonseca et al. (1994)®
A cada pergunta sdo possiveis as respostas “Sim”, “As Vezes” e “Nao”, as quais sdo
atribuidas os valores que podem ser vistos na Tabela 5.

Tabela 5 - Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionario.

RESPOSTAS VALORES ATRIBUIDOS
Sim 10
As vezes 5
Nao 0

Fonte: Fonseca et al. (1994)*

Para a anélise do questionario foram somadas as respostas “Sim”, “As Vezes” e “N&o”
de cada individuo examinado e multiplicado pelo valor atribuido a cada resposta: dez, cinco e
zero respectivamente. Em seguida o valor encontrado foi comparado com o indice
anamnésico preconizado por Fonseca et al. (1994)"', que permitiu classificar os individuos

estudados segundo o grau de DTM, como disposto no Tabela 6.

Tabela 6 - Classificacdo da amostra segundo o grau de disfun¢do temporomandibular.

CLASSIFICACAO INDICE ANAMNESICO
Sem Disfungao 0-15
Com Disfungéao Leve 20-40
Com Disfung¢ao Moderada 45 - 65
Com Disfuncao Severa 70 - 100

Fonte: Fonseca et al. (1994)°

B) A traducdo do Questionario de Avaliacdo do Sono elaborado pela Universidade de Toronto

(SAQ)* apresenta 19 questdes referentes aos habitos usuais de sono durante o Gltimo més
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(Anexo F). As respostas permitidas pelo questiondrio apresentam pontuagdes de 0 a 4, que
somadas permite classificar o individuo quanto a presenga ou ndo de distirbio do sono. O
ponto de corte escolhido foi 16, por ser o de maior sensibilidade (0,73) e especificidade
(0,80). Portanto, individuos com escore total até¢ 16 pontos sdo classificados “sem disttrbio do

sono” e os acima desse valor “com distirbio do sono” (Tabelas 7 ¢ 8):

Tabela 7 - Graus atribuidos as respostas permitidas pelo questionario.

RESPOSTAS GRADACAO
Nunca Ou Nao Sei 0
Raramente 1
As Vezes 2
Freqiientemente 3
Sempre 4

Fonte: Selaimen (2004)*'

Tabela 8 - Classifica¢do da amostra segundo ocorréncia ou ndo de distirbio do sono.

CLASSIFICACAO INDICE ANAMNESICO
Sem Disturbio do Sono 0-16
Com Disturbio do Sono 17-76

Fonte: Selaimen (2004)*'

Analise estatistica
Os dados coletados foram tabulados no programa Epi Info 2000, versao 3.2 e
analisados estatisticamente por meio do Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de

5% e apresentados em freqiiéncias absolutas e porcentuais.

Resultados e Discussao

Caracteriza¢ao da amostra estudada
No periodo pesquisado o municipio apresentava no total 1313 familias, classificadas de

acordo com a Tabela 9. Nao foram encontradas familias pertencentes a “Classe A1”.

Tabela 9 - Numero e porcentagem de familias conforme a classe econdémica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 5 0,4
Classe B1 42 3,2
Classe B2 94 7,2
Classe C 439 33,4
Classe D 662 50,4
Classe E 71 5,4

Total 1313 100,0

No total participaram da pesquisa 354 familias, distribuidas de acordo com a Tabela 10.
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Tabela 10 - Numero e porcentagem de familias pesquisadas conforme a classe econémica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 4 1.1
Classe B1 14 3,9
Classe B2 25 7.1
Classe C 112 31,6
Classe D 174 49,2
Classe E 25 7.1

Total 354 100,0

A maioria das familias pesquisadas pertencia as classes mais baixas “D” (49,2%) e
“C” (31,6%). Este achado ¢ similar & porcentagem nacional, segundo pesquisa realizada pelo
Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE) em 2000, que mostra as classes
“C” (36,0%) e “D” (31,0%) como mais prevalentes’.

Por meio do Questionario de Fonseca verificou-se que aproximadamente a metade dos
pesquisados (50,8%) apresentava algum grau de disfun¢do temporomandibular (leve,
moderado ou severo) e 17,8% necessitavam de tratamento (graus moderado e severo). Os
resultados mostram que apesar de alta prevaléncia da DTM na populagdo, a necessidade de

tratamento € baixa’ (Tabela 11).

Tabela 11 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de disfungdo temporomandibular, Piacatu,

2005.
FONSECA NUMERO PORCENTAGEM
Sem Disfuncgao 174 49,2
Disfuncgao Leve 117 33,0
Disfungao Moderada 44 12,4
Disfuncao Severa 19 54
Total 354 100,0

A tradugdo do questionario de avaliagao do sono da Universidade de Toronto mostrou
que alta porcentagem dos pesquisados (42,4%) apresentava distirbios do sono, resultado este

que esta de acordo com outros autores® (Tabela 12).

Tabela 12 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme ocorréncia ou ndo de distiirbio do sono, Piacatu,

2005.
TORONTO NUMERO PORCENTAGEM
Com Disturbio 150 42,4
Sem Disturbio 204 57,6
Total 354 100,0

Fatores relacionados as DTMs
A estratificacdo social denota diferencas de acesso a recursos materiais, educacionais e

condigdes de saude". Entretanto, por meio do Teste Qui-quadrado verificou-se que ndo houve
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relacdo estatisticamente significante entre classe econdomica e disfun¢do temporomandibular,
com qui-quad = 3,12 e p valor = 0,6818 (Tabela 13).

Tabela 13 — Relagao entre a classe economica dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular,
Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
Classe A2 1 3 4
Classe B1 9 5 14
Classe B2 13 12 25
Classe C 55 57 112
Classe D 87 87 174
Classe E 15 10 25
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,6818 (ns)

Esta falta de relagdo discorda de alguns autores'?. Uma possivel explicagdo € que o
estresse emocional, fator causal das DTMs, pode acometer todos os estratos sociais de alguma
maneira e produzir confusdes na identificagdo das causas de DTM.

Os disttrbios do sono estdo freqlientemente associados a fadiga e dor muscular severa
em pacientes com DTM'""#  Neste estudo verificou-se que 71,4% dos pacientes que
relataram fadiga apresentavam disfuncao severa.

Entretanto nao se sabe se a condi¢ao de dor cronica produz distirbio do sono ou se um
distirbio do sono é um fator significativo para o inicio da dor cronica”. Neste estudo foi
verificada relagdo direta entre a qualidade do sono dos pesquisados e a ocorréncia de
disfungdo temporomandibular, com qui-quad = 49,58 e p valor = 0, o que corrobora todos os

estudos analisados'"'*'*?'% (Tabela 14).

Tabela 14 — Relagdo entre distiirbio do sono e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular, Piacatu, 2005.

TORONTO COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
Com Disturbio 109 41 150
Sem Disturbio 71 133 204

Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p=0

Conclusao

Baseado na metodologia empregada pode-se concluir que:
- ndo ha relacdo estatisticamente significante entre classe econdomica e disfun¢do
temporomandibular;

- existe relagdo direta entre distirbio do sono e a presenca de disfuncao temporomandibular.
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CAPITULO 3
Relacdao da Classe Economica e Estresse

na ocorréncia da Disfuncao

Temporomandibular

Este artigo esta de acordo com as normas para publicagdo da Revista The Journal of Prosthetic

Dentistry (Anexo L).



Relacio da classe econdmica e estresse na ocorréncia da disfun¢cdo temporomandibular
Resumo

Afirmacio do problema. As disfun¢des temporomandibulares (DTMs) sdo caracterizadas
por uma série de sinais e sintomas que envolvem a articulagdo temporomandibular (ATM)
e/ou musculos da mastigacdo. O estresse ¢ um fator importante que pode diminuir a
capacidade adaptativa do aparelho estomatognatico e levar a ocorréncia dessa disfungao.
Propésito. Objetivou-se neste estudo verificar a relagdo da classe econdmica e estresse na
ocorréncia da disfun¢do temporomandibular.

Material e Meétodos. A populagio deste estudo constituiu-se por uma amostra
estatisticamente significativa de 354 individuos de ambos os sexos pertencentes a diferentes
classes economicas da zona urbana do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil. Para isso,
utilizou-se o Critério de Classificagdo Economica Brasil (CCEB) para a estratificagdo
econdmica da populagdo. Retirou-se uma amostra de cada estrato, no qual aplicou-se o
questionario de Fonseca para verificar o grau de DTM e o Social Readjustment Rating Scale
(SRRS) para verificar o grau de estresse. Os dados coletados foram tabulados por meio do
programa Epi Info 2000, versdo 3.2 e analisados estatisticamente por meio do Teste Qui-
Quadrado, com nivel de significancia de 5%.

Resultados. Os chefes das familias foram assim distribuidos: 4 familias pertencentes a
“Classe A2”, 14 a “Classe B17, 25 a “Classe B2”, 112 a “Classe C”, 174 a “Classe D” e 25 a
“Classe E”. Apds a andlise estatistica ndo foi observada relagdo significativa entre classe
econdmica ¢ disfungdo temporomandibular (DTM); entretanto, a mesma ocorreu entre o
estresse e DTM (p = 0).

Conclusao. A classe economica nao influencia na ocorréncia de DTM, mas existe relagao
direta entre estresse e disfun¢ao temporomandibular.

IMPLICACOES CLINICAS

Este estudo sugere a importancia do estresse no desenvolvimento da disfuncao

temporomandibular.
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Relation of economic class and stress in the ocurrence of temporomandibilar
dysfunction

Abstract

Statement of problem. The temporomandibular dysfunctions (TMDs) are characterized by a
series of signs and symptoms, which involve the temporomandibular joint (TMA) and/or
mastigatory muscle. The stress is an important factor and can decreases the adaptative
capacity of the stomatognatic appliance and lead to occurrence of this dysfunction.

Purpose. The objective of this study was to verify the relation of socio-economic class and
stress in the occurrence of temporomandibular dysfunction.

Material and methods. The population of this study consisted by a statistically significant
sample of 354 subjects of both sexes belonging to different socio-economic class of the urban
area in the municipality of Piacatu, Sdo Paulo, Brazil. For that, was used the Criteria of Brazil
Economic Classification for the economic stratification of the population. It was taken a
sample of each extract, where it was applied the Fonseca’s Questionnaire to verify the level of
TMD and the Social Readjustment Rating Scale (SRRS) to verify the level of stress. The
collected data were tabulated by Epi-Info 2000, v. 3.2 and statistically analyzed through the
Chi-square Test, with level of significance of 5%.

Results. The responsible for the families were distributed as: 4 belonging to “Class A2”, 14
to “Class B1”, 25 to “Class B2”, 112 to “Class C”, 174 to “Class D”, and 25 to “Class E”.
After the statistical analyse, it was observed that there was no relation statistically significant
between socio-economic class and temporomandibular dysfunction (TMD). However, this
relation was verified between stress and TMD (p=0).

Conclusion. The socio-economic class does not influence in the occurrence of TMD, but
there is a relation between stress and temporomandibular dysfunction.

CLINICAL IMPLICATIONS

This study suggests the importance of stress in the developing of temporomandibular

dysfunction.
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INTRODUCAO

Multiplos fatores, dentre eles oclusais e emocionais, podem levar ao desequilibrio
funcional do aparelho estomatognatico ou da biomecanica da ATM e predispor as disfungdes
temporomandibulares (DTMs)."

Niveis de mortalidade e expectativa de vida tém sido observados por séculos nas
diferentes classes sociais. Muitas evidéncias mostram de forma constante que nas classes mais
baixas ocorre maior mortalidade, morbidade e indices de incapacidade. As explicagdes mais
freqilientes para esta relagdo incluem moradias pobres (favelas), desemprego, ma alimentagao,
trabalhos insalubres, baixo nivel educacional e salarial.> Além da falta de acesso a bens
materiais, os fatores psicossociais apresentam associagdes fortes com a saude, pois diferentes
valores determinam comportamentos cotidianos ¢ a prevaléncia de fatores de risco para
algumas doencas; tais como: dieta, exercicio, sono e tabagismo, que contribuem
substancialmente para o bem estar e longevidade.’

Noronha e Andrade* realizaram um estudo com o objetivo de medir as desigualdades
em saude consideradas ndo eqiiitativas, ou seja, provenientes de fatores sdcio-economicos. A
estimativa foi realizada a partir da base de dados da Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar
para o ano de 1998 (PNAD98), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que abrangeu todo territério nacional exceto a area rural dos estados da regido Norte
do pais. A PNAD fornece tanto informagdes socio-econdmicas, como também sobre saude.
Os autores estimaram a desigualdade social em satde no Brasil considerando dois indicadores
socio-econdmicos (renda familiar per capita e anos de estudo), bem como trés medidas de
saude: estado de saude auto avaliado, propor¢do de individuos com doenga cronica e
propor¢do de individuos que declararam ter dificuldade para realizar algumas atividades
fisicas. Para quase todas as medidas de saude utilizadas, os grupos de renda mais baixa
apresentaram uma propor¢ao maior de pessoas classificadas como doentes, ou seja, revelou-se
desigualdade em saude em favor dos grupos de alta renda. Quando foi utilizado como
indicador sdécio-econdmico a variavel “anos de escolaridade”, a desigualdade social em satide

mostrou-se favoravel aos grupos com maior escolaridade independente do indicador de saude.
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Os fatores que agridem o individuo nos dias de hoje, como a agitacdo e o estresse em
que vivemos, os distarbios politico-sociais, entre outros; geram nao apenas hipertensao,
cardiopatias e outras doengas fisicas, mas também incontaveis disturbios mentais que eclodem
como sintomas fisicos.” Quando uma patologia tem como causa primdria um trauma ou
distarbio organico, em seguida a mente se mobiliza, ativando os mecanismos de defesa do ego
que irdo se manifestar por meio dos estados de ansiedade, depressao e agitagdo motora. Ao
contrario, quando a patologia se inicia por uma pertubagcdo emocional o organismo responde
quase que simultaneamente mobilizando sistemas como o nervoso, endocrino e vascular.®

Sparrenberger et al.” procuraram verificar, na populagdo adulta, a prevaléncia e
distribuicdo na esfera psicologica do distresse, que ¢ uma forma danosa do estresse.
Utilizaram para isso trés questionarios: Escala de faces, que ¢ uma escala com intervalo de
sete pontos, composta por faces estilizadas que se referem ao estado que predominou no
individuo no ano anterior a entrevista e as perguntas “Vocé se considera uma pessoa
nervosa?”’ e “Vocé acha que as outras pessoas o consideram uma pessoa nervosa?”. A
prevaléncia de distresse na populacdo estudada variou de 14% a 33,2%, conforme o
instrumento utilizado.

Segundo Garcia', tanto o estresse quanto a oclusdo tém participagdo diferente na
ocorréncia da DTM, dependendo da capacidade adaptativa do paciente. Esta diferenca ¢
explicada pelos distintos graus de tolerancia fisioldgica ao estresse. O efeito da hiperatividade
muscular desenvolvida a partir desse estado emocional exacerbado afetard a ATM. Assim,
quando um componente emocional estd associado a um fator fisico, como a alteracdo oclusal,
a liberagdo das tensdes pelo aparelho estomatognatico produz sintomas de dor e disfungdo.®

Portnoi® realizou um estudo com o objetivo de avaliar a relagdo entre varidveis
psicossociais do estresse e a manifestacao e intensidade dos sintomas da disfun¢do dolorosa
da ATM. A amostra foi constituida por 90 individuos do sexo feminino com escolaridade
minima de quarta série do primeiro grau, distribuidas em 3 grupos de 30 sujeitos cada. Um
grupo era composto por portadores da disfun¢do com sintomas intensos, um por portadores
com sintomas moderados e outro por sujeitos sem sintomas da disfuncdo. Verificou-se que
portadores de disfun¢do dolorosa da ATM apresentavam ansiedade ¢ manifestavam sintomas

de estresse com mais intensidade e freqiiéncia do que os nao portadores e que este fato ocorria
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principalmente em fun¢do da manifestacdo dos sintomas e ndo da sua intensidade, o que
permitia concluir que o estresse atuava como fator etiologico predisponente na manifestacao
de tais sintomas.

Acredita-se que fatores mecénicos, neurofisioldgicos e psicologicos, incluindo a
depressdo, podem influenciar na predisposi¢do, inicio ou perpetuacdo da condicdo de dor
facial.’

Jacob' realizou em estudo com o objetivo de verificar o perfil de personalidade em
portadores de DTM. Participaram da pesquisa 50 individuos do sexo feminino, com idades
entre 17 ¢ 62 anos, divididos em um grupo de 30 pacientes com DTM e outro com 20
voluntarios sem historia de DTM, como grupo controle. O autor ndo verificou a relagdo entre
distirbios psiquiatricos e DTM. Entretanto, a variavel “depressao” foi bastante acentuada no
grupo com disfun¢do, demonstrando que o fator basico ¢ uma reagdo de estresse com
depressdo, caracterizada pelas preocupacdes com eventos da vida, falta de autoconfianca e
introversao.

Brilhante'' procurou verificar a relagdo da depressdo com DTM. A populagdo deste
estudo foi constituida por uma amostra de 43 mulheres de 16 a 60 anos divididas em trés
grupos. Os grupos I e II, considerados experimentais, foram formados por pacientes com
DTM que apresentaram melhora com o tratamento (n = 18) e pacientes com DTM que nao
melhoraram apds o tratamento (n = 15). O grupo II (n = 10), considerado controle, foi
composto por pacientes sem queixas relacionadas a dor e DTM. O estudo ndo mostrou
diferencgas estatisticas no que diz respeito aos aspectos socio-demograficos (idade e renda),
entre 0s grupos experimentais € controle. Entretanto houve diferenca nos escores do teste de
depressdo entre o grupo DTM que ndo responderam ao tratamento e os outros grupos. Os
resultados sugerem que a depressdo desempenha um papel importante ndo s6 na etiologia,
como também na perpetuacao da DTM.

O estresse emocional pode gerar hiperatividade muscular caracterizando o chamado
bruxismo ou apertamento dental.® O Bruxismo do Sono sdo movimentos estereotipados e
periddicos, sendo que o sintoma mais importante ¢ o ranger dos dentes com ruidos

caracteristicos semelhantes ao atrito de “granito contra granito”. Esse sintoma geralmente ¢
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relatado pelos familiares e decorrentes da contragdo ritmica dos musculos masseteres durante
0 sono. A dor é um sintoma freqiiente."

E classificado como primério quando ndo ha causa médica evidente, sistémica ou
psiquiatrica e como secundario quando vem associado a um transtorno clinico, neurolégico ou
psiquiatrico; relacionado a fatores iatrogénicos (uso ou retirada de substancias ou
medicamentos), ou a outro transtorno do sono. Ja o bruxismo diurno ocorre durante a vigilia,
¢ semi-involuntario, com contra¢des episddicas da musculatura da mastigagdo.'

Kampe et al.” verificaram que os bruxdmanos cronicos diferem na personalidade
quando comparados a uma populacdo normal. Apresentam escores mais elevados de
ansiedade, tensdo muscular, desordens psicossomaticas, além de baixos niveis de
socializacdo. Os resultados do estudo mostraram uma possivel relagdo etiologica entre
personalidade, ranger dos dentes e DTM.

Molina et al."* avaliaram 300 pacientes portadores de DTM e bruxismo e um grupo
controle com 52 voluntarios que ndo apresentavam nenhum desses distarbios, para verificar
se a prevaléncia das doengas na ATM. A retrodiscite era mais freqiiente nos pacientes com
bruxismo severo ¢ moderado, quando comparado com pacientes com bruxismo leve e sem
bruxismo. Os resultados mostraram que a prevaléncia de retrodiscite nos grupos com DTM e
bruxismo foi mais alta quando comparada com a do grupo controle € aumentou com a
severidade do bruxismo. Concluiram que o bruxismo ¢ um fator associado com a inflamagao
e dor no tecido retrodiscal e que as forcas musculares ¢ um fator relevante nos distirbios
inflamatorios que acometem a ATM.

Nunes" avaliou 14 pacientes com DTM e 12 individuos sem DTM para verificar a
presenca de bruxismo do sono, com o objetivo de se estabelecer relagdo entre os dois fatores
por meio de diagndstico clinico e avaliagdo polissonografica. Em alguns individuos apesar do
bruxismo, nao foi notada qualquer sintomatologia de DTM. Ja em outros com sintomatologia
de DTM tinham bruxismo do sono. A autora concluiu que ndo existe associacdo entre esses
dois fatores.

Os eventos sociais sdo considerados como fontes potenciais de estresse, pois ao
envolverem mudangas, torna necessaria uma adaptagdo ativa, que por conseguinte envolve

desde alteragdes nos processos fisiologicos até a elaboragao e adequacdo de comportamentos
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expressos. O trabalho de adaptacdo a estas mudangas, além de trazerem implicagdes
fisiologicas, obriga o individuo a avaliar cada situacdo visando a aquisi¢cao de conhecimentos
para lidar com elas. '

Os eventos de menor importancia; como por exemplo, mudangas nas atividades
religiosas, provocam um efeito menor no individuo, quando comparados aqueles de maior
importancia; como por exemplo, a morte do conjuge. O estado psicologico do paciente
influencia a resposta ao evento, sendo que a doenca se manifestara mais intensamente nos
individuos com uma personalidade instavel."”

Holmes e Rahe'® estudaram uma série de eventos, denominados unidades de eventos
da vida. Por meio de constatagcdes empiricas os autores demonstraram a existéncia de um
consenso geral sobre o grau com que determinados eventos da vida envolvem mudancas e
requer reajuste por parte do individuo. Um evento da vida se torna um agente estressor a
medida em que causa mudangas ou exige que o individuo reorganize sua rotina normal. Os
autores desenvolveram a Escala de Reajustamento Social (Social Readjustment Rating Scale —
SRRS), que permite mensurar o risco ou suscetibilidade de um individuo em sofrer alteragao
na saude.

Moody et al.” realizaram um estudo com 19 pacientes com DTM, sendo 16 mulheres
e trés homens com média de idade de 29,1 anos, que procuraram a Clinica de Dor Facial da
Universidade de Kentucky. O total de eventos da vida, nos periodos de 1 a 6 meses e 7 a 12
meses antes da procura por tratamento, foram comparados com os resultados de estudos de
outras doencas nos mesmos periodos. Supunha-se, baseado em achados prévios, que o
numero de eventos da vida sdo significantemente maiores durante os tltimos 6 meses antes da
procura pelo tratamento da doenca. Foi aplicado o SRRS e os resultados sugeriram que os
pacientes que sofrem de DTM apresentam maior numero de eventos da vida em relagdo
aqueles com outras doengas. Além disso, o nimero de eventos foi maior nos ultimos 6 meses
antes da procura por tratamento, do que em periodos maiores. Apresentam duas explicagdes
para o fato, uma seria que quanto mais aumentam as mudangas, mais se eleva o nivel de
estresse psicologico, fator etioldgico da DTM; a outra ¢ que com o aumento do numero de
eventos, a habilidade dos pacientes em lidarem com as mudangas diminue. Neste caso, os

sintomas acentuam-se € os pacientes procuram por ajuda profissional.
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Stein et al.* realizaram um trabalho com 24 voluntarios divididos em dois grupos.
Um grupo experimental era composto por 16 pacientes em tratamento de DTM e um controle
com 8 individuos sem DTM, para comparar os escores obtidos no SRRS e o nimero de
sintomas apresentados pelos pacientes, avaliados por meio de questiondrio. Os autores
verificaram que o grupo experimental apresentou maiores escores, ou seja, relataram mais
eventos da vida que o grupo controle. Ambos os grupos apresentaram uma relagao direta entre
o nimero de sintomas de DTM e os escores do SRRS.

Fearon e Serwatka®' estudaram 56 pacientes que procuraram a Clinica de ATM, do
Departamento de Periodontia, sendo que 28 eram portadores de DTM, mas ndo apresentavam
uma etiologia fisica para a mesma. O grupo controle foi composto de 28 pacientes sem DTM,
que se apresentaram para exame dental de rotina. O objetivo do estudo foi verificar qual
grupo relatava maior nimero de eventos da vida. Para isso, utilizaram o SRRS. Os resultados
mostraram diferenca estatistica significativa entre os dois grupos. Concluiram que o estresse
tem um significante papel na etiologia emocional da DTM.

Moss e Adams* procuraram diferenciar as caracteristicas de personalidade em
pacientes com DTM. Os participantes da pesquisa foram divididos em trés grupos com dez
pessoas cada. O grupo 1 era composto por individuos que apresentavam ruidos na ATM
quando abriam e fechavam a boca. O grupo 2 era formado por individuos com histéria de dor
unilateral mandibular nos ltimos 6 meses. O grupo 3 era o grupo controle, constituido por
individuos sem sintomas de DTM. Os resultados ndo mostraram diferencas de personalidade,
ansiedade ou depressdo entre os grupos. Os autores salientam que os individuos da pesquisa
foram avaliados na condi¢do “sem dor” e supde que o relato de ansiedade ¢ feito quando o
paciente apresenta dor e que a mesma desaparece com o fim da dor.

Kliemann et al.”? avaliaram fatores socio-econdmicos e estresse por meio do SRRS
em 100 pacientes com queixa de DTM e 100 assintomaticos. Os autores verificaram a maior
ocorréncia de DTM, estatisticamente significante, no sexo feminino e em solteiros e
divorciados. Os pacientes com queixas eram mais estressados (77%) que os sem queixas. A
faixa etéria, a escolaridade, a renda familiar, o ambiente de trabalho e presenca de ins6nia
foram semelhantes entre os dois grupos e ndo apresentaram diferengas estatisticamente

significantes.
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Auerbach et al.*

estudaram o papel dos fatores psicologicos nas DTMs. Para isso,
foram medidos os niveis de depressao, incapacidade causada pela dor e exposi¢do aos eventos
estressantes da vida, em 258 pacientes com dor orofacial, antes do tratamento. Os autores
verificaram uma correlacdo positiva entre os escores de depressao, estresse e incapacidade. Os
achados corroboram estudos prévios e indica uma relagio entre alteragdo emocional e DTM e
que os fatores psicoldgicos sao mais evidentes quando a dor ¢ de origem muscular.

Venancio € Camparis® analisaram os graus de DTM por meio do “Questionario de
Fonseca” e de exame fisico e o estresse por meio do SRRS, em voluntarios que procuraram
tratamento odontoldgico na Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP. Os autores
observaram que os pacientes com DTMs apresentaram valores mais altos na escala de
reajustamento social que os pacientes do grupo controle. Concluiram que os profissionais que
tratam pacientes com DTM deveriam estar conscientes do efeito do envolvimento psicolégico
ou comportamental, na resposta ao tratamento.

Observado na literatura os diferentes fatores envolvidos na ocorréncia da DTM, dentre
eles o emocional, propde-se neste trabalho verificar a relagdo da classe economica e estresse

na ocorréncia da disfungdo temporomandibular.
MATERIAL E METODO

Populacio estudada

A populagdo deste estudo foi constituida por uma amostra estatisticamente
significativa de individuos de ambos os sexos, pertencentes a diferentes classes econdmicas
da zona urbana do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil.
Método da coleta de dados

Apods obter-se o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, da Faculdade de Odontologia de Aragatuba-UNESP, processo FOA 2005-01719
(Anexo A), o pesquisador dirigiu-se ao Centro de Saude do municipio de Piacatu-SP com o
objetivo de explicitar a finalidade da pesquisa e uso dos dados coletados, obtendo o
consentimento favoravel do secretario de saude a realizacdo da pesquisa e a utilizagdo das

agentes comunitarias de satde.
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Dez agentes comunitarias de saude do municipio, cada uma responsavel por uma
micro-area, foram devidamente treinadas pelo pesquisador para a aplicacao dos questiondrios.

Em seguida realizou-se o levantamento da condi¢do econdmica de todas as familias da
zona urbana do municipio por meio de questionario, o Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil (CCEB), proposto pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, (ABEP)*
(Anexo B), tendo como base o responsavel pelo sustento da familia. Esse questionario ¢ a
escala que restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliacdo do potencial de compra dos
consumidores, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes
sociais” e dividindo o mercado exclusivamente em “classes econdomicas”. Em virtude de sua
simplicidade e de ter sido idealizado a partir de critérios rigidamente estatisticos, pode ser
utilizada em muitas pesquisas sociais.

Pelo CCEB a escolaridade do chefe da familia vale de 0 a 5 pontos; os demais pontos
sdo fornecidos pela quantidade de bens de consumo duraveis que a familia possui (automével,
televisao em cores, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, etc.), pela quantidade de
comodos da casa, com énfase ao niimero de banheiros e pela quantidade de empregados

domésticos mensalistas que trabalham na casa (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Pontuagdo segundo o grau de instru¢do do chefe da familia

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS

Analfabeto ou primario incompleto
Primario completo ou ginasial incompleto
Ginasial completo ou colegial incompleto
Colegial completo ou superior incompleto

Superior completo

AQWN -0

Fonte: ABEP*

Tabela 2 — Pontuacgdo segundo a posse de bens

NAO TEM

POSSE DE ITENS

TEM 40U +

Televisdao em cores
Radio
Banheiro
Automoével
Empregada Mensalista
Aspirador de p6
Maquina de lavar
Videocassete e/ou DVD
Geladeira
Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

O OO0OO0OOCDOOOOOoO

= NN NNDNAN=-
= NN, BB OWONWIN
= NN~ bhObhOWwh®

= NDNN=_2~2phOOPrPO

Fonte: ABEP*
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A soma desses indicadores, ou seja, o nimero de pontos obtidos, distribui a populacao
em classes, sendo a “Classe Al (de 30 a 34 pontos)” a mais favorecida e a “Classe E (de 0 a 5

pontos)” a menos favorecida (Tabela 3).

Tabela 3 — Classifica¢do econdmica segundo a pontuagdo

CLASSIFICACAO ECONOMICA PONTOS

Classe A1 30-34
Classe A2 25-29
Classe B1 21-24
Classe B2 17-20
Classe C 11-16
Classe D 6-10
Classe E 0-5

Fonte: ABEP?

Calculou-se o tamanho da amostra necessaria por meio da “Probabilidade
Proporcional ao Tamanho” (Método PPT). Neste estudo, a classe economica foi o fator
utilizado para a estratificagdo da populagdo, onde a representagdo de cada estrato
correspondeu no minimo a 22,7%.

Inicialmente realizou-se sorteio aleatdrio dos responsaveis pelo sustento das familias.
A estes individuos foi explicitada a finalidade da pesquisa e posterior uso dos dados
coletados, a fim de obter o consentimento livre e esclarecido dos mesmos (Anexo C). Os que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento pds-esclarecido (Anexo
D). Substituiram-se os sorteados que nao aceitaram participar da pesquisa ou nao foram
localizados, para manter-se o nimero minimo necessario.

O numero estimado inicialmente para compor a amostra foi de 298 individuos.
Acrescentou-se 20% a este valor devido a possiveis desisténcias. No final aplicou-se em 354
responsaveis pelo sustento da familia os questionarios: a) Questionario de Fonseca et al.
(1994), para avaliar o grau de DTM; b) Social Readjustment Rating Scale (SRRS), para

verificar o estresse.

A) Questionario preconizado por Fonseca et al. (1994)* (Anexo E).

Este questionario consiste das seguintes perguntas (Tabela 4):
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Tabela 4 - Questionario utilizado para estabelecer o grau de disfungdo temporomandibular
1) Sente dificuldade para abrir bem a boca?
2) Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
3) Tem cansaco/dor muscular quando mastiga?
4) Sente dores de cabeca com freqiiéncia?
5) Sente dor na nuca ou torcicolo?
6) Tem dor no ouvido ou nas regioes das articulacoes (ATM’s)?
7) Ja notou se tem ruido nas ATM’s quando mastiga ou quando abre a boca?
8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
9) Sente que seus dentes nio articulam bem?
10) Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?
Fonte: Fonseca et al.”’

A cada pergunta sdo possiveis as respostas “Sim”, “As Vezes”, e “Nao”, as quais sdo
atribuidas os valores que podem ser vistos na Tabela 5.

Tabela 5 - Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionario

RESPOSTAS VALORES ATRIBUIDOS
Sim 10
As vezes 5
Nao 0

Fonte: Fonseca et al.”’

Para a andlise do questiondrio foram somadas as respostas “Sim”, “As Vezes”, e
“Nao” de cada individuo examinado e multiplicado pelo valor atribuido a cada resposta: dez,
cinco e zero respectivamente. Em seguida o valor encontrado foi comparado com o indice

anamnésico preconizado por Fonseca et al.”’

, que permitiu classificar os individuos estudados
segundo o grau de DTM, como disposto no Tabela 6.

Tabela 6 - Classificagdo da amostra segundo o grau de disfun¢do temporomandibular

CLASSIFICACAO INDICE ANAMNESICO
Sem Disfuncgao 0-15
Com Disfungao Leve 20-40
Com Disfungao Moderada 45 - 65
Com Disfuncao Severa 70-100

Fonte: Fonseca et al.”’
B) O Social Readjustment Rating Scale (SRRS)," cujas questdes referem-se aos eventos da
vida ocorridos no ultimo ano (Anexo J).

O “Social Readjustment Rating Scale” foi desenvolvida originalmente por Holmes e
Rahe'® e contém uma série de 43 eventos da vida, que incluem eventos positivos, negativos,
freqlientes e raros. Na escala original, solicita-se ao pesquisado que assinale os eventos
ocorridos dentro de um limite determinado de tempo (Gltimo més). Em seguida, sdo atribuidos

pesos pré-determinados aos eventos assinalados, cuja somatoria compde o escore total.
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Para a analise do questionario foram somados os valores médios atribuidos a cada
evento da vida (Tabela 7). Caso o evento ocorreu mais de uma vez nos ultimos 12 meses, o
valor foi multiplicado pelo nimero de ocorréncias. O escore obtido determina a chance do

individuo apresentar alteragdes em sua saude nos proximos 2 anos (Tabela 8).

Tabela 7 - Classificac¢do e valor médio atribuido ao evento

CLASSIFICACAO EVENTO DA VIDA VALOR MEDIO
1 Morte do conjuge 100
2 Divércio 73
3 Separagao 65
4 Prisao 63
5 Morte de familiar préximo 63
6 Ferimento ou doenga pessoal 53
7 Casamento 50
8 Demissao 47
9 Reconciliagdo marital 45
10 Aposentadoria 45
11 Alteragdo na saude de membro da familia 44
12 Gravidez 40
13 Dificuldades sexuais 39
14 Novo membro da familia 39
15 Readaptacdo nos negdcios 39
16 Alteragdo na condig¢ao financeira 38
17 Morte de amigo intimo 37
18 Mudanga para diferente linha de trabalho 36
19 Alteragdo na quantidade de discussdes com o conjuge 35
20 Financiamento acima de $ 10.000 31
21 Execugao de hipoteca ou empréstimo 30
22 Mudanga de responsabilidades no trabalho 29
23 Filha ou filho indo embora de casa 29
24 Problemas com sogros 29
25 Importante realizagao pessoal 28
26 Esposa comegando ou parando de trabalhar 26
27 Inicio ou término dos estudos 26
28 Mudanga nas condigbes de vida 25
29 Alteragao nos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patréo 23
31 Alteragdo nas horas e condi¢des de trabalho 20
32 Mudanga de residéncia 20
33 Mudanca de escola 20
34 Mudanca na recreagao 19
35 Mudancga nas atividades religiosas 19
36 Mudanca nas atividades sociais 18
37 Financiamento ou empréstimo inferior a $ 10.000 17
38 Alteracao nos habitos de sono 16
39 Alteragdo na quantidade de reunides familiares 15
40 Alteragao nos habitos alimentares 15
41 Férias 13
42 Natal 12
43 Pequenas violagbes da lei 11

Fonte: Holmes e Rahe'®



75

Tabela 8 - Classifica¢do da amostra segundo chance de desenvolver problema de saude

ESCORE CHANCE DE DESENVOLVER PROBLEMA DE SAUDE
150 ou Menos 30%
Entre 150 e 300 50%
Acima de 300 80%

Fonte: Holmes e Rahe'®

Analise estatistica
Os dados coletados foram tabulados por meio do programa Epi Info 2000, versdo 3.2 e
analisados estatisticamente por meio do Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de

5% e apresentados em freqii€ncias absolutas e porcentuais.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao da amostra estudada
No periodo pesquisado o municipio apresentava no total 1313 familias, classificadas de

acordo com a Tabela 9. Nao foram encontradas familias pertencentes a “Classe A1”.

Tabela 9 - Niimero e porcentagem de familias conforme a classe econémica, Piacatu, 2005

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 5 0,4
Classe B1 42 3,2
Classe B2 94 7,2
Classe C 439 33,4
Classe D 662 50,4
Classe E 71 5,4

Total 1313 100,0

No total participaram da pesquisa 354 chefes de familias, distribuidas de acordo com a

Tabela 10.

Tabela 10 - Numero e porcentagem de familias pesquisadas conforme a classe econémica, Piacatu, 2005

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 4 1,1
Classe B1 14 3,9
Classe B2 25 71
Classe C 112 31,6
Classe D 174 49,2
Classe E 25 7.1

Total 354 100,0

A maior parte das familias brasileiras pertence as classes econdmicas “C” (36,0%) e
“D” (31,0%), segundo pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Opinido Publica e
Estatistica (IBOPE)*. Este dado vem de encontro ao porcentual encontrado neste trabalho,

onde as familias pertencem em maior nimero as classes “D” (49,2%) e “C” (31,6%).
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Por meio do questionario de Fonseca verificou-se que aproximadamente a metade dos
pesquisados (50,8%) apresentava algum grau de disfungdo temporomandibular. Destes, 17,8%
necessitavam de tratamento (graus moderado e severo) e apresentavam niveis mais elevados

de estresse (Tabela 11).

Tabela 11 - Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de disfun¢do temporomandibular, Piacatu,

2005
FONSECA NUMERO PORCENTAGEM
Sem Disfungao 174 49,2
Disfungao Leve 117 33,0
Disfungao Moderada 44 12,4
Disfun¢édo Severa 19 54
Total 354 100,0

Os individuos que relataram no questiondrio serem tensos apresentavam, além de
maior numero de eventos da vida, que sdo fontes potenciais de estresse, eventos de maior
: Ars 19-21;23-25
importancia, o que concorda com outros estudos .

A maior parte (55,6%) dos pesquisados com DTM relataram possuir o hébito de
apertar ou ranger os dentes, o que concorda com alguns trabalhos'*'* e discorda de outro®’.

Aproximadamente metade dos pesquisados (48,6%) apresentava graus mais elevados
de estresse (relataram mais eventos ou de maior importancia) (Tabela 12), valor maior que o

encontrado por meio de outros instrumentos de avaliagdo’.

Tabela 12 - Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de estresse, Piacatu, 2005

CHANCE DE DESENVOLVER PROBLEMA DE SAUDE NUMERO PORCENTAGEM

30% (Escore 150 ou Menos) 182 51,4

50% (Escore entre 150 e 300) 108 30,5

80% (Escore acima de 300) 64 18,1
Total 354 100,0

Fatores relacionados as DTMs

As classes sociais mais baixas apresentam indices de mortalidade, morbidade e
incapacidade maiores que as mais privilegiadas®. Entretanto, por meio do Teste Qui-quadrado
verificou-se que ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre classe econdmica e

disfunc¢do temporomandibular, com qui-quad = 3,12 ¢ p valor = 0,6818 (Tabela 13).
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Tabela 13 - Relagdo entre a classe econdomica dos pesquisados ¢ a ocorréncia de disfungdo temporomandibular,

Piacatu, 2005
CLASSES ECONOMICAS COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
Classe A2 1 3 4
Classe B1 9 5 14
Classe B2 13 12 25
Classe C 55 57 112
Classe D 87 87 174
Classe E 15 10 25
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,6818 (ns)

Os fatores que agridem o individuo no cotidiano, como o estresse, causam disturbios

mentais que ddo origem a problemas fisicos’. Ao observar-se o grau de estresse dos

pesquisados e a ocorréncia de disfun¢do temporomandibular, verifica-se uma relagdo

estatisticamente significativa, com qui-quad = 17,35 e p valor < 0,01. Essa relagdo

provavelmente esteja relacionada ao estresse emocional que gera hiperatividade muscular'

que concorda com a maior parte dos estudos"®'%!!19-2123-25

supOe que essa relacdo somente existe na presenca de dor (Tabela 14).

Tabela 14 - Relagdo entre o grau de estresse ¢ a ocorréncia de disfungdo temporomandibular, Piacatu, 2005

8
, O

e discorda de Moss & Adams* que

CHANCE DE DESENVOLVER

COM DISFUNGAO SEM DISFUNGAO TOTAL

PROBLEMA DE SAUDE
30% (Escore 150 ou Menos) 73 109 182
50% (Escore entre 150 e 300) 68 40 108
80% (Escore acima de 300) 39 25 64
Total 180 174 354

*Qui-quadrado: p < 0,01

CONCLUSAO

Baseada na metodologia empregada pode concluir que:

- n3o ha relacdo estatisticamente significante entre classe econdmica e disfungao

temporomandibular;

- existe uma relagao direta entre estresse e disfun¢do temporomandibular.
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CAPITULO 4

Classe Economica, Disfuncdo
Temporomandibular e Vibragoes

Articulares

Este artigo esta de acordo com as normas para publicacdo da Revista Ciéncia & Satude

Coletiva (Anexo M).



Classe econdomica, disfuncdo temporomandibular e vibracées articulares
SUMARIO
As disfungdes temporomandibulares (DTMs) consistem em uma série de sinais e sintomas
clinicos que envolvem a articulagdo temporomandibular (ATM) e/ou musculo da mastigagao
sendo o primeiro sinal clinico o ruido articular. Objetivou-se neste estudo verificar a relacao
da classe econdmica, DTM e vibragdes articulares. A populacao deste estudo constituiu-se por
uma amostra estatisticamente significativa de individuos de ambos os sexos pertencentes a
diferentes classes econdmicas da zona urbana do municipio de Piacatu, Sdo Paulo, Brasil.
Utilizou-se o Critério de Classificagdo Economica Brasil (CCEB) para a estratificagdo
econdmica da populacdo. Retirou-se uma amostra de cada estrato, no qual aplicou-se o
questionario de Fonseca para verificar o grau de DTM e realizou-se o exame
eletrovibratografico. Os dados coletados foram tabulados por meio do programa Epi Info
2000, versao 3.2 e analisados estatisticamente através do Teste Qui-Quadrado, com nivel de
significancia de 5%. No total participaram da pesquisa 354 chefes de familias, assim
distribuidas: 4 pertencentes a “Classe A2”, 14 a “Classe B1”, 25 a “Classe B2”, 112 a “Classe
C”, 174 a “Classe D” e 25 a “Classe E”, sendo que apenas 160 individuos realizaram o exame
eletrovibratografico. Os resultados ndo mostraram relag@o estatisticamente significante entre
classe economica, disfuncao temporomandibular (DTM) e vibragao articular.
PALAVRAS-CHAVE: articulacdo temporomandibular, classe social, sindrome da disfun¢ao
da articulagdo temporomandibular.
Economic class, temporomanbibular joint dysfunction and joint sounds
SUMMARY
The temporomandibular dysfunctions (TMDs) consist of series of signs and symptoms, which
involve the temporomandibular joint (TMA) and/or mastigatory muscle, being the first
clinical sign of joint sound. The objective of this study was to verify the relation of socio-
economic class, TMD and joint sounds. The population of this study consisted by a
statistically significant sample of subjects of both sexes belonging to different socio-economic
class of the urban area in the municipality of Piacatu, Sdo Paulo, Brazil. It was used the
Criteria of Brazil Economic Classification for the economic stratification of the population. It

was taken a sample of each extract, where it was applied the Fonseca’'s Questionnaire to
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verify the level of TMD and carried the eletrovibratographic exam. The collected data were
tabulated through Epi-Info 2000, v. 3.2 and SonoPAK/I, v. 1.33 and statistically analyzed by
the Chi-square Test, with a level of significance of 5%. In total, 354 families participated of
the research, distributed as: 4 to “Class A2”, 14 to “Class B1”, 25 to “Class B2”, 112 to
“Class C”, 174 to “Class D and 25 to “Class E”, being these, only 160 individuals carried out
the eletrovibratographic exam. The results did not show relation statistically significant
between socio-economic class, temporomandibular dysfunction (TMD) and joint sounds.
KEYWORDS: temporomandibular joint, social class, temporomandibular joint dysfunction

syndrome.
Introducao

As alteracdes funcionais do aparelho mastigador originadas no musculo, ATM ou em
estruturas correlatas, sdo chamadas de disfun¢des temporomandibulares (DTMs) (Garcia,
1997) e se caracterizam por uma série de sinais e sintomas complexos, que envolvem a ATM
e/ou musculos da mastiga¢dao (McNeill, 1997).

Varios fatores podem estar relacionados a ocorréncia das DTMs, dentre eles
sist€émicos e emocionais (Okeson, 2000). Garcia et al. (1997) num estudo com 200
graduandos em odontologia, com idades entre 17 e 25 anos, avaliaram o grau de DTM por
meio do questionario preconizado por Fonseca et al. (1994). A andlise mostrou que 102
(83,6%) eram portadores de DTM leve, 17 (13,9%) moderada, 3 (2,5%) severa ¢ 78 (39%)
estavam livres de DTM. A maioria dos estudantes com DTM severa e moderada possuiam
elevada tensdo emocional e apertava ou atritava seus dentes.

O estrato social ¢ um fator influenciador a prevaléncia de varios problemas
relacionados a saude. Os rendimentos, nivel educacional, ocupacdo profissional e
desigualdades sociais, sao elementos que podem facilitar esta prevaléncia, ou ainda, dificultar
0 acesso aos servicos de saude, a informacao e exames necessarios; os quais poderiam ajudar
no combate destes problemas (Palma, 2000). Os individuos com niveis de renda mais
elevados tém maior acesso a informacdes sobre satide, podendo optar por tratamento
preventivo e nesse caso apresentarem estados de satde melhores. Os de baixa renda

freqlientemente estdo expostos a trabalhos que apresentam altos riscos a sua saude, além de
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possuirem habitagdes com piores condi¢des de saneamento; portanto, os individuos de classes
socio-econdmicas mais baixas tém maior chance de adoecerem e morrer (Noronha &
Andrade, 2002). A pobreza denota também a falta de influéncia frente as instituicdes do
Estado e da sociedade, tornando os pobres incapazes de atuar em favor de sua saude e da
coletividade (Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais em Saude do Brasil, 2006).

Szwarcwald et al. (1999) analisaram quantitativamente a associacao entre indicadores
de distribuicdo de renda e alguns agravos de satde. Foram considerados conjuntos de
indicadores de saude, distribui¢do de renda e outros indicadores sdcio-demograficos,
estimados para as regides administrativas do municipio do Rio de Janeiro, tendo como ano-
base de calculo, o ano censitario de 1991. Os resultados evidenciaram correlacdes
significativas dos indicadores de desigualdade de renda com todos os indicadores de saide,
demonstrando que as piores condi¢des de satide ndo podem ser dissociadas das disparidades
de renda.

Os sintomas mais comumente encontrados nas DTMs sdo sensibilidade e dor
muscular, ruidos articulares e limitacdo da fun¢do, devendo estar presente pelo menos um
para que o individuo seja considerado com disfuncdo (Boever & Steenks, 1996).

O ruido articular ¢ um dos primeiros sinais de desequilibrio biomecanico da ATM e
dos musculos. A posi¢cdo em que ocorrem no ciclo de abertura e fechamento (Farrar, 1978), a
duracdo (Gay et al., 1987) e a intensidade das vibracdes ou ruidos articulares (Christensen &
Orloff, 1992), podem indicar o estagio da patologia.

Os sons emitidos pelas ATMs podem ser classificados como iniciais, intermediarios e
finais, de acordo com a posi¢cdo em que ocorrem no ciclo de abertura e fechamento em relagao
a posi¢do de maxima intercuspidagdo (Farrar,1978). O som unico de curta dura¢do ¢ chamado
de estalido, que se for alto ¢ chamado de estalo. Um som multiplo “arenoso” ¢ chamado de
crepitagdo (Okeson, 2000).

Segundo Rohlin et al. (1985) os ruidos da ATM devem ser vistos como sinais de uma
morfologia anormal da articulagdo, o estalo indica deslocamento anterior do disco e a
crepitacdo artrose. Entretanto somente a ausé€ncia de sons, ndo pode ser considerada como

indicativo de uma articulagao saudavel.
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Baseado no principio de que diferentes desordens da ATM produzem um diferente
efeito na relagdo mecanica das superficies articulares e este efeito mecanico pode ser
determinado pela andlise dos sons produzidos no movimento articular, Gay et al. (1987)
estudaram 79 pacientes; 32 com desordem extracapsular, 27 com deslocamento de disco com
reducdo, 9 com deslocamento de disco sem redugdo e 11 com doenga degenerativa
(osteoartrite/artrose). Vinte e cinco individuos com articulagdes “normais” formaram o grupo
controle. Os resultados mostraram que cada doenga especifica da ATM esta relacionada com
o som propagado durante o0 movimento da articulagdo. Essencialmente, doenca extracapsular
foi caracterizada pela auséncia de som durante o movimento natural da mandibula, o
deslocamento anterior de disco por estalo reciproco de curta duragdo e doenga degenerativa
por ruido de longa dura¢do (crepitacdo).

Motoyoshi et al. (1994) analisaram 50 adultos nd3o tratados ortodonticamente.
Verificou-se a presenca de sons articulares por meio da anamnese e de deslocamento de disco
por axiografia. A prevaléncia de sons foi de 42%, onde 19% foi diagnosticado tendo
deslocamento de disco. Dos 58% de individuos com articulagdes silenciosas, 14%
apresentavam deslocamento de disco. Concluiram que os pacientes com sons articulares nem
sempre apresentam deslocamento de disco e que as articulagdes silenciosas, nem sempre se
encontram saudaveis.

A identificagdo dos ruidos articulares pode ser realizada pela palpagdo bidigital
(P6lmann, 1980), estetoscopio (Muhl et al., 1987), microfones (Widmalm et al., 2003) e
emprego de transdutores piezoelétricos (Christensen & Orloff, 1992; Widmalm et al., 1996;
Olivieri et al., 1999). A validade da identificacdo dos sons em articulagdes tem sido
questionada, pois podem ser identificados com a ajuda de um bom equipamento, mesmo em
individuos assintomadticos (P6lmann, 1980). Entretanto, segundo Widmalm et al. (1996) nao
existe razdo para ndo se utilizar métodos avancados para amplificar e gravar os sons
articulares, pois podem ser separados os sons de interesse no diagndstico de outras
interferéncias sonoras. Além disso, sdo métodos relativamente simples, baratos e nao
invasivos.

Os microfones sofrem interferéncias dos sons do ambiente, tornando o diagndstico

impreciso. Widmalm et al. (2003) verificaram que a instalagdo de microfones no canal
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auditivo, com vedamento do meato acustico com silicone, reduz significativamente a
interferéncia dos sons ambientes.

A prevaléncia de sons articulares varia conforme o método empregado. Polmann
(1980) ao examinar 2842 jovens masculinos saudaveis por meio da palpagdo, auscultacio e
microfone, verificou, pela palpacao, que 11% apresentavam crepitacdo e/ou estalo; por meio
da auscultacdo, 78,3% e de microfone, 93,5%. Quando analisaram os resultados pela
anamnese, apenas 20% dos pesquisados relataram ter observado sons articulares. Concluiu
que a prevaléncia de sons articulares depende do método de exame empregado e que a
freqliéncia relativa de crepitagdo e estalo ¢ similar quando a andlise ¢ feita por palpagdo ou
auscultagao.

Sutton et al. (1992) realizaram um estudo onde correlacionaram os sons produzidos
em articulagdes livres de dor e imagens de ressonancia magnética da relagdo condilo/disco.
As imagens foram realizadas em quatro posi¢des da articulagdo: fechada, Y4 de abertura, 2
abertura e % de abertura da boca. Previamente um questionario foi preenchido para selecionar
voluntarios sem historia de sintomas da ATM ou tratamento prévio. Dois grupos foram
formados; o primeiro com individuos sem relato subjetivo de sons na ATM, confirmado
clinicamente por meio de estetoscopio, o segundo com relatos subjetivos de sons,
confirmados pela palpacao digital. Os sons foram captados com a ajuda de acelerdometros. Das
articulacdes silenciosas, 89% apresentavam sons quando avaliados com o acelerometro. Os
autores concluiram que ¢ comum toda articulagdo apresentar sons discretos, onde a
identificagdo dependerd da sensibilidade do equipamento utilizado. Os sons subclinicos
tendem a ser curtos e ocorrerem em uma abertura bucal maior, quando comparado com os
clinicos. Também apresentam diferenca fisioldgica dos sons observados clinicamente pelo
deslocamento e reposicionamento do disco.

Christensen & Orloff (1992) verificaram a reprodutibilidade das vibragdes da ATM
pela eletrovibratografia (EVG) em ATMs clinicamente “normais” (sem ruidos) e com ruidos,
obtendo-se excelente reprodutibilidade. A andlise também mostrou médias e picos de
freqiiéncia maiores, além de picos de amplitude e intensidades superiores em ATMs

clinicamente “anormais”, quando comparadas com as “normais”.
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Ja Conti et al. (2000) realizaram um estudo com a finalidade de estimar a validade em
detectar sons articulares interexaminadores e comparar os resultados com o sistema
computadorizado (eletrovibratografo). Uma amostra com 45 individuos foi selecionada
aleatoriamente e dividida em dois grupos, um experimental formado por 24 pacientes que
apresentavam problemas articulares e um controle por 19 pacientes com auséncia de qualquer
relato ou queixa de DTM. Os resultados da eletrovibratogratia foram comparados com os
obtidos pela palpagdo manual. Os ruidos apresentaram-se em ambos 0s grupos, mais
freqlientemente na populacdo com sintomas de DTM. Em relagdo a utilizagdo do programa
SONOPAK, os autores afirmam que nao existe uma indicagdo de sua utilizagdo como rotina
na pratica diaria, a ndo ser eventualmente nos casos em que for 1util a andlise da freqiiéncia e
duracdo dos ruidos. Alertam que deve ficar claro que tais aparelhos podem causar muitos
“falso-positivos”, além da existéncia de uma série de dificuldades técnicas que limitam sua
utilizacdo.

Muhl et al. (1987) analisaram com estetoscOpio a ocorréncia de sons articulares nos
ciclos de abertura e fechamento mandibular em 347 pacientes em tratamento ortodontico.
Observaram que 53% apresentavam estalos reciprocos, 22% estalos no fechamento, 13% na
abertura e 12% multiplos sons na abertura e fechamento. Em outro estudo, Ramos et al.
(1993) verificaram a presenga de ruido articular por meio da utilizagao de estetoscopio em 28
pacientes com diagnostico de disfuncdo dolorosa da ATM. Observaram alta prevaléncia de
ruidos nos pesquisados (82,1%), com predominancia de estalos reciprocos, que sdo aqueles
que ocorrem na abertura e fechamento da boca, caracteristico do deslocamento anterior do
disco com reducao.

A hipermobilidade condilar (subluxacdo) ocorre devido a forma anatdmica anormal da
articulacdo e flacidez ligamentar sistémica, com possivel deficiéncia na formagao de fibras
colagenas (Okeson, 2000). Garcia et al. (2002) realizaram um estudo com 33 pacientes, sendo
10 assintomaticos como grupo controle ¢ 23 com hipermobilidade condilar. Todos foram
submetidos a exames clinico, radiografico e eletrovibratografico. A energia vibratoria
registrada nas ATMs com hipermobilidade condilar foi estatisticamente superior quando
comparada as de pacientes assintomaticos, sendo maior no final da abertura e apresentando

total integral de 210,01 Hz e 193,63 Hz nos lados esquerdo e direito, respectivamente.
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Tarcio (2003) procurou quantificar a energia vibratéria das ATMs com
hipermobilidade condilar, comparando a intensidade vibratéria dos pacientes, com a de um
grupo assintomatico. Selecionou-se 30 pacientes, sendo 15 assintomaticos com articulagdes
clinicamente silenciosas e com idade entre 19 e 51 anos. Outros 15 pacientes apresentavam
vibragdes e idades entre 13 e 75 anos. Realizou-se a anamnese através do questiondrio
preconizado por Fonseca et al. (1994) para verificar o grau de DTM. A analise das vibragdes
foi realizada por meio do exame eletrovibratografico. Verificou-se que as vibragdes das
ATMs apresentaram-se mais intensas no final da abertura, com valor integral de 80,91Hz e
78,03Hz. Apos o tratamento pelo do fortalecimento muscular e placas estabilizadoras, as
vibragdes articulares reduziram significantemente, mas nao estatisticamente semelhantes
aquelas registradas no grupo de referéncia.

Baleeiro (2004) estudou um grupo de 22 pacientes de ambos os sexos, por meio do
indice anamnésico de Fonseca et al. (1994), exame clinico e eletrovibratografico. Verificou
pelo exame eletrovibratografico que 86,4% tinham vibracdes em alguma posicao do ciclo de
abertura e 81,8% no ciclo de fechamento e que as vibragdes articulares no momento da
consulta foram mais freqiientes no final da abertura e do fechamento, apresentando
intensidades de 9,5 a 343,9 Hertz no ciclo de abertura e de 10,4 a 587,5 Hertz no fechamento
bucal.

Spruijt & Wabeke (1995) realizaram um estudo com objetivo de verificar a associagdo
entre fatores psicologicos e sons na ATM em 175 funcionérios da Universidade Aberta de
Amsterdd. Nenhum dos sujeitos recebia na ocasido tratamento de DTM. Os resultados
mostraram uma pequena contribuicdo das varidveis psicologicas na ocorréncia de sons
articulares (3,93%). Os autores concluiram que quando o estudo ¢ baseado na auto-avaliagdo
por parte dos pacientes, ¢ sobre-estimada a importancia destas variaveis na producdo de sons
articulares, o que ndo acontece quando o estudo € mais refinado.

Olivieri et al. (1999) realizaram um estudo com 58 individuos, que foram divididos em
dois grupos; um grupo composto por 29 voluntarios assintomaticos com idades entre 17 e 22
anos, selecionados apds exame clinico que confirmou a auséncia de sintomas e sons
articulares. O outro grupo incluiu 29 pacientes com sintomas de DTM, com idades entre 18 ¢

49 anos. Apos a selecdo, os dois grupos foram submetidos a eletrovibratografia para avaliagao
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das vibragdes na ATM durante os movimentos de abertura ¢ fechamento. Os resultados
mostraram que a média das energias vibratdrias no grupo sintomatico apresentou valores
maiores em todas as fases do movimento mandibular, quando comparado ao grupo
assintomatico.

Olivieri & Garcia (2000) analisaram 29 voluntdrios assintomaticos por meio do exame
clinico, indice anamnésico preconizado por Fonseca et al. (1994) e eletrovibratografia.
Verificaram que as vibragdes na ATM estavam presentes em individuos assintomaticos e que
a energia vibratdria era maior quando a mandibula estava proxima do final da abertura e do
fechamento mandibular.

Visto na literatura os varios fatores envolvidos na ocorréncia de DTMs e a alta
prevaléncia de vibragdes articulares em populagdes, objetivou-se neste estudo verificar a
relacdo da classe econdmica e presenca de vibracao articular nos diferentes graus de disfungao

temporomandibular.
Material e método

Populagao estudada

A populagdo deste estudo foi constituida por uma amostra estatisticamente
significativa de individuos de ambos os sexos, pertencentes a diferentes classes econdmicas
da zona urbana do municipio de Piacatu, Sao Paulo, Brasil.
Método da coleta de dados

Obteve-se o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba-UNESP, processo FOA 2005-01719 (Anexo A).
Posteriormente o pesquisador dirigiu-se ao Centro de Saude do municipio de Piacatu-SP com
0 objetivo de explicitar a finalidade da pesquisa ¢ uso dos dados coletados, obtendo o
consentimento favoravel do secretario de saude a realizagao da pesquisa.

Dez agentes comunitarias de saude do municipio, cada uma responsavel por uma
micro-area, foram devidamente treinadas pelo pesquisador para a aplicacdo dos questionarios.

Realizou-se o levantamento da condicao econdmica de todas as familias da zona urbana

do municipio por meio de questionario, tendo como base o responsavel pelo sustento da

familia. Utilizou-se o Critério de Classificagdo Econdomica Brasil (CCEB), proposto pela
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Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2005) (Anexo B). Esse critério ¢ uma
escala que restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliacdo do potencial de compra dos
consumidores, abandonando a pretensdo de classificar a populagdo em termos de “classes
sociais” e dividindo o mercado exclusivamente em “classes econdmicas”. Em virtude de sua
simplicidade e de ter sido idealizado a partir de critérios rigidamente estatisticos, pode ser
utilizada em muitas pesquisas sociais.

Pela CCEB a escolaridade do chefe da familia vale de 0 a 5 pontos; os demais pontos
sdo fornecidos pela quantidade de bens de consumo durdveis que a familia possui (automével,
televisdo em cores, radio, geladeira, freezer, maquina de lavar roupa, etc.), pela quantidade de
comodos da casa, com énfase ao numero de banheiros e pela quantidade de empregados

domésticos mensalistas que trabalham na residéncia (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Pontuacdo segundo o grau de instru¢do do chefe da familia.
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS

Analfabeto ou primario incompleto 0
Primario completo ou ginasial incompleto 1
Ginasial completo ou colegial incompleto 2
Colegial completo ou superior incompleto 3
Superior completo 5
Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2005
Tabela 2 — Pontuacdo segundo a posse de bens.
NAO TEM
POSSE DE ITENS TEM 1 2 3 20U+
Televisao em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automoével 0 2 4 5 5
Empregada Mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente ou 0 1 1 1 y

parte da geladeira duplex)

Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2005

A soma desses indicadores, ou seja, o numero de pontos obtidos, distribui a populacao
em classes, sendo a “Classe Al (de 30 a 34 pontos)” a mais favorecida e a “Classe E (de 0 a 5

pontos)” a menos favorecida (Tabela 3).
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Tabela 3 — Classifica¢do econdmica segundo a pontuagéo.

CLASSIFICACAO ECONOMICA PONTOS

Classe A1 30-34
Classe A2 25-29
Classe B1 21-24
Classe B2 17-20
Classe C 11-16
Classe D 6-10
Classe E 0-5

Fonte: Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2005

Calculou-se o tamanho da amostra necessaria por meio da “Probabilidade
Proporcional ao Tamanho” (Método PPT). Neste estudo, a classe econdmica foi o fator
utilizado para a estratificacdo da populagdo, onde a representagdo de cada estrato
correspondeu no minimo a 22,7%.

Inicialmente realizou-se sorteio aleatdrio dos responsaveis pelo sustento das familias
de cada estrato. A estes individuos foi explicitada a finalidade da pesquisa e posterior uso dos
dados coletados, a fim de obter o consentimento livre ¢ esclarecido dos mesmos (Anexo D).
Os que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento pos-esclarecido
(Anexo E). Substituiram-se os sorteados que nao se dispuseram a participar da pesquisa ou
nao foram localizados, para manter-se o nimero minimo necessario.

O numero estimado inicialmente para compor a amostra foi de 298 individuos.
Acrescentou-se 20% a este nimero devido a possiveis desisténcias. No final aplicou-se em
354 responsaveis pelo sustento da familia o questiondrio preconizado por Fonseca et al.

(1994) (Anexo F), que consiste das seguintes perguntas (Tabela 4):

Tabela 4 - Questionario utilizado para estabelecer o grau de disfung@o temporomandibular.
1) Sente dificuldade para abrir bem a boca?
2) Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
3) Tem cansago/dor muscular quando mastiga?
4) Sente dores de cabega com freqiliéncia?
5) Sente dor na nuca ou torcicolo?
6) Tem dor no ouvido ou nas regides das articulagées (ATM’s)?
7) Ja notou se tem ruido nas ATM’s quando mastiga ou quando abre a boca?
8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
9) Sente que seus dentes nao articulam bem?
10) Vocé se considera uma pessoa tensa (hervosa)?
Fonte: Fonseca et al., 1994

A cada pergunta sdo possiveis as respostas “Sim”, “As Vezes” e “Nao”, as quais sdo

atribuidas os valores que podem ser vistos na Tabela 5.
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Tabela 5 - Valores atribuidos as respostas permitidas pelo questionario.

RESPOSTAS VALORES ATRIBUIDOS
Sim 10
As vezes 5
Nao 0

Fonte: Fonseca et al., 1994

Para a analise do questionario foram somadas as respostas “Sim”, “As Vezes” e “No”
de cada individuo examinado e multiplicado pelo valor atribuido a cada resposta: dez, cinco e
zero respectivamente. Em seguida o valor encontrado foi comparado com o indice
anamnésico preconizado por Fonseca et al. (1994), que permitiu classificar os individuos

estudados segundo o grau de DTM, como disposto no Tabela 6.

Tabela 6 - Classifica¢do da amostra segundo o grau de disfun¢do temporomandibular.

CLASSIFICACAO INDICE ANAMNESICO
Sem Disfungéo 0-15
Com Disfuncao Leve 20-40
Com Disfungao Moderada 45 - 65
Com Disfuncao Severa 70 - 100

Fonte: Fonseca et al., 1994

Todos os 354 participantes da pesquisa foram convocados a irem até o Centro de
Saude do municipio de Piacatu-SP para realizarem o exame eletrovibratografico, tendo
comparecido apenas 160 individuos. Inicialmente para a realizagdo deste exame fez-se a
limpeza com élcool da pele localizada na area das articulagdes temporomandibulares direita e
esquerda. Em seguida foram posicionados sobre as ATMs os transdutores (acelerometros
piezoelétricos). O sistema estava conectado a um amplificador e este a um computador
compativel, que tem o software SonoPAK/I instalado (System — Bio-Research, INC,
Milwankee, Wisconsin). Em seguida, solicitou-se ao pesquisado que abrisse amplamente a
boca e mediu-se com régua milimetrada a distancia interincisal para calibrar o aparelho.
Posteriormente o pesquisado foi orientado a realizar movimentos mandibulares de abertura e
fechamento, acompanhando um cursor presente na tela do monitor. A todos foi permitido um
minuto de treinamento para acompanhar, com sincronismo, a seta indicadora do movimento
mandibular. Certificada a sincronia do movimento, o registro foi aceito e gravado em disco
rigido e flexivel (Figuras 1 e 2). Apds a realizagdo do exame, verificou-se a boa qualidade do

registro. Para isso, abriu-se o registro na tela e com o auxilio do “mouse” posicionou-se o
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cursor sobre a vibragdo correspondente ao contato oclusal, o qual deveria estar posicionado na
area de transicao entre o ciclo de abertura ¢ de fechamento bucal.

Para a andlise das vibragdes foi utilizado o programa SonoPak/I, versao 1.33, da Bio-
Research Associates. Estando o registro aberto na tela do computador, na janela equivalente a
“JVA Swep: I” existe um cursor que, por meio de um sistema de varredura, é capaz de

localizar a vibragao de maior intensidade no registro obtido durante o exame. Para selecionar

as vibragodes, clica-se no icone @“Find vibration ou digita-se a tecla F4”, e o cursor se

desloca até localizar aquela com amplitude significante. Apds localizar a vibragdo, ela ¢

marcada para identificar sua intensidade vibratoria. Para isso, clica-se no icone “Mark
Window ou na tecla F7”. Ao mesmo tempo, abre-se uma janela a direita denominada de
“JVA Summary: I”, que permite evidenciar as médias das vibragdes selecionadas e marcadas
em ambas as articulagdes temporomandibulares do paciente no inicio, meio e final dos ciclos
de abertura e fechamento (Figura 3).

Para cada pesquisado a andlise foi repetida por trés vezes, em quatro ciclos diferentes
e as médias impressas em papel sulfite e consideradas como a quantidade de energia
vibratéria, medida em Hertz.

A vibracdo localizada no pico de cada ciclo ndo foi considerada para andlise das
intensidades vibratorias, pois corresponde ao ponto do contato oclusal na posicdo de maxima

intercuspidagao.

BioP AR + Record Mode [Fevopad!

- oii6filiH bR Opened
| (@Y EATI SR B O | Erme L R

Figura 1 - Transdutores instalados no Figura 2 - Cursor e seta indicadora do movimento mandibular.

pesquisado.
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Average
? Helo
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Total Integral 886 1077
Integral <300Hz 635 800
Integral >300Hz 162 78
>200/200 Ratio 0.23 028
Peak Amplitude 60 &7
Peak Frequency

Med. Frequency 184
Slant Distance

Figura 3 - Registro eletrovibratografico.

Analise estatistica
Os dados coletados foram tabulados no programa Epi Info 2000, e submetidos analise
estatistica por meio do Teste Qui-Quadrado com nivel de significancia de 5% e apresentados

em freqliéncias absolutas e porcentuais.
Resultados e Discussao

Caracteriza¢do da amostra estudada
No periodo pesquisado o municipio apresentava no total 1313 familias, classificadas de

acordo com a Tabela 7. Nao foram encontradas familias pertencentes a “Classe A1”.

Tabela 7 - Numero e porcentagem das 1313 familias conforme a classe econémica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 5 0,4
Classe B1 42 3,2
Classe B2 94 7,2
Classe C 439 33,4
Classe D 662 50,4
Classe E 71 54

Total 1313 100,0

No total participaram da pesquisa 354 chefes de familias, distribuidas de acordo com a

Tabela 8.
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Tabela 8 - Numero e porcentagem das 354 familias pesquisadas conforme a classe econémica, Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS NUMERO DE FAMILIAS PORCENTAGEM

Classe A2 4 1,1
Classe B1 14 3,9
Classe B2 25 71
Classe C 112 31,6
Classe D 174 49,2
Classe E 25 7.1

Total 354 100,0

A maioria das familias pesquisadas pertence a classes economicas menos privilegiadas
“D” (49,2%) e “C” (31,6%), em concordancia a porcentagem nacional onde, segundo
pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE) em
2000, a maior parte das familias sdo das classes “C” (36,0%) e “D” (31,0%) (Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2005).

A avaliacdo da presenca de DTM por meio de questionérios ¢ um método simples e
eficiente e possui um alto indice de sensibilidade e confiabilidade. O grau de confiabilidade
dos valores propostos para o exame anamnésico de Fonseca ¢ da ordem de 95% (Fonseca et
al., 1994).

Por meio deste indice anamnésico observou-se alta porcentagem de portadores de
DTM (50,8%) na populagdo estudada (graus leve, moderado e severo) (Tabela 9), entretanto
pequena parcela (17,8%) necessitava de tratamento (graus moderado e severo). A maioria dos
individuos com DTM severa e moderada relataram ter tensdo emocional, o que mostra a

importancia deste fator no desenvolvimento da DTM e concorda com estudo de Garcia et al.

(1997).

Tabela 9 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme o grau de disfungdo temporomandibular, Piacatu,
2005.
FONSECA NUMERO PORCENTAGEM

Sem Disfung¢ao 174 49,2

Disfungao Leve 117 33,0

Disfungao Moderada 44 12,4

Disfungao Severa 19 5,4
Total 354 100,0

Através do questionario anamnésico verificou-se que 52 (32,5%) dos pesquisados
apresentavam vibragdes nas ATMs, sendo a segunda maior queixa depois da dor, achado

semelhante aos de outros autores (Boever & Steenks, 1996; Okeson,2000) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Queixa principal relatada pelos pesquisados, Piacatu, 2005.

QUEIXA PRINCIPAL NUMERO PORCENTAGEM
Tensao / Nervosismo 82 51,3
Dor de cabeca 77 48,1
Dor na nuca ou torcicolo 70 43,8
Ruido nas ATM’s 52 32,5
Parafuncgao 50 31,3
Dor de ouvido ou nas ATM’s 48 30,0
Dentes nao se articulam bem 45 28,1
Dor na mastigagao 43 26,9
Dificuldade para abrir a boca 33 20,6
Limitagcao da funcéao 29 18,1

Os 160 individuos que realizaram a exame eletrovibratografico apresentavam a média
de idade de 52,4 anos (Dp=16,2820). A andlise das vibracdes articulares indicou que 77
(48,1%) dos pesquisados apresentavam vibragdes de intensidades inferiores aos de outros
estudos (Sutton et al., 1992; Baleeiro, 2004), mostrando que a ocorréncia depende da
populacdo estudada. Oitenta e trés, ou seja, 51,9%, dos pesquisados apresentavam as
articulagdes temporomandibulares silenciosas durante a abertura e o fechamento, o que nao
significa estarem saudaveis, j4 que deslocamento de disco sem redugdo ndo provoca ruido
(Farrar, 1978; Motoyoshi et al., 1994) (Tabela 11).

Verificou-se pela anamnese que 52 (32,5%) dos pesquisados relataram ruido nas ATMs
e pela eletrovibratografia 77 (48,1%) apresentaram vibracdes articulares, mostrando que a
prevaléncia dos ruidos depende também dos métodos empregados (P6lmann, 1980) e que nem
sempre sdo percebidos, o que esta de acordo com outros autores (Christensen & Orloff, 1992;

Okeson, 2000; Baleeiro, 2004).

Tabela 11 — Numero e porcentagem dos pesquisados conforme a presenca de vibracao articular, Piacatu, 2005.

VIBRACAO NUMERO PORCENTAGEM
Sem Vibragao 83 51,9
Com Vibragao 77 48,1
Total 160 100,0

Dos individuos examinados, 40 (51,9%) apresentaram vibragdes em alguma posi¢do
no ciclo de abertura e 10 (13,0%) no ciclo de fechamento. O estalo reciproco que ocorre na
abertura e fechamento da boca ¢ freqiientemente causado pelo deslocamento anterior do disco
com reducdo (Muhl et al., 1987) e foi observado em 35,1% dos casos. O numero de
ocorréncias de vibragdo conforme o local no ciclo de abertura ¢ fechamento estao descritas na

Tabela 12 e no Anexo H.
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Tabela 12 — Ntimero e porcentagem dos pesquisados conforme o local da vibragdo articular, Piacatu, 2005.

VIBRACAO NUMERO PORCENTAGEM

IA (inicio da abertura) 8 10,4
MA (meio da abertura) 9 11,7
FA (final da abertura) 22 28,5
IFA (inicio e final da abertura) 1 1,3
IA / FF (inicio da abertura e final do fechamento) 2 2,6
IFA / FF (inicio e final da abertura e final do fechamento) 1 1,3
MA / IF (meio da abertura e inicio do fechamento) 1 1,3
MA / MF (meio da abertura e meio do fechamento) 1 1,3
MA / FF (meio da abertura e final do fechamento) 5 6,5
MFA / FF (meio e final da abertura e final do fechamento) 1 1,3
FA /| MF (final da abertura e meio do fechamento) 1 1,3
FA / FF (final da abertura e final do fechamento) 15 19,5
MF (meio do fechamento) 2 2,6
FF (final do fechamento) 8 10,4

TOTAL 77 100,0

A maioria das vibragdes ocorreu no final da abertura bucal (28,5%), o que coincide
com outros achados (Olivieri & Garcia, 2000; Garcia, 2002; Baleeiro, 2004).

As vibragdes no ciclo de abertura variaram de 6,5 a 200,7 Hertz; sendo que, a maioria,
ou seja, 85 (60,7%) dos pesquisados apresentaram vibragdes entre 10 e 30 Hertz. Além disso,
20 (14,3%) entre 31 e 50 Hertz, 18 (12,9%) abaixo de 10 Hertz e o restante 17 (12,1%) acima
de 50 Hertz.

No ciclo de fechamento as vibragdes variaram de 7,2 a 118,7 Hertz; sendo que, a
maioria, ou seja, 31 (41,9%) dos pesquisados apresentaram vibragdes entre 10 e 30 Hertz.
Além disso, 19 (25,7%) acima de 50 Hertz, 18 (24,3%) entre 31 e 50 Hertz e o restante 6
(8,1%) abaixo de 10 Hertz.

As maiores e menores vibragdes e as médias aritméticas das vibragdes nos ciclos de

abertura e fechamento dos 160 pesquisados podem ser vista na Tabela 13.

Tabela 13 — Médias, maiores ¢ menores vibragdes articulares registradas no inicio, meio ¢ final da abertura e
fechamento bucal, nas articulagdes esquerda (E) e direita (D), dos 160 pesquisados, Piacatu, 2005.

ABERTURA FECHAMENTO
Inicio Meio Final Inicio Meio Final
E D E D E D E D E D E D
MEDIA 1,4 15 29 30 98 64 03 02 05 04 90 6,8
Menor Vibragao 6,5 7,2

Maior Vibragao 200,7 118,7
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Fatores relacionados as DTMs

Piores condigdes de saude ndo podem ser dissociadas das diferencas de renda
(Szwarcwald et al., 1999). Os individuos menos privilegiados estdo expostos a maiores riscos
a sua saude (Noronha & Andrade, 2002), o que poderia diferenciar as classes econdmicas
quanto a DTM; entretanto, por meio do Teste Qui-quadrado, verificou-se que ndo houve
relagdo estatisticamente significativa entre classe econdmica e disfungdo temporomandibular,
com qui-quad = 3,12 e p valor = 0,6818 (Tabela 14).

Tabela 14 — Relag@o entre a classe economica dos pesquisados e a ocorréncia de disfungdo temporomandibular,
Piacatu, 2005.

CLASSES ECONOMICAS COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
CLASSE A2 1 3 4
CLASSE B1 9 5 14
CLASSE B2 13 12 25

CLASSE C 55 57 112
CLASSE D 87 87 174
CLASSE E 15 10 25

TOTAL 180 174 354

*Qui-quadrado: p = 0,6818 (ns)

Também ndo foi verificada relagdo estatisticamente significativa entre vibracao
articular e disfungdo temporomandibular, com qui-quad = 0,19 e p valor = 0,6586 (Tabela
15), sugerindo que somente a ocorréncia de vibracdo articular ndo caracteriza a disfunc¢do, o
que € contrario aos pensamentos de Boever & Steenks, 1996.

Dos 77 individuos que apresentaram vibracdes, 36,4% eram assintomaticos, o que
corrobora outros achados (P6lmann, 1980; Conti et al., 2000) e pode questionar a validade da

identificacao dos sons articulares.

Tabela 15 — Relag@o entre a ocorréncia de disfun¢do temporomandibular ¢ presenga de vibragdo articular,
Piacatu, 2005.

VIBRACAO COM DISFUNCAO SEM DISFUNCAO TOTAL
Com Vibragao 49 28 77
Sem Vibracao 50 33 83

Total 99 61 160

*Qui-quadrado: p = 0,6586 (ns)

Outro fato observado foi que 61,0% dos pacientes que apresentaram vibragdes,
relataram na anamnese considerarem-se tensos, sugerindo uma possivel relacdo entre fator
psicologico e vibragdo articular; entretanto, esta alta porcentagem pode ter sido sobre-
estimada através da auto-avaliagdo da tensdo por parte dos pesquisados (Spruijt & Wabeke,

1995).
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Conclusao

Baseada na metodologia empregada foi possivel concluir que:
- ndo ha relacdo estatisticamente significativa entre classe econdmica, vibragdo articular e

DTM.
Agradecimento

Ao secretario de saude do municipio de Piacatu-SP, que possibilitou a realizacao da
pesquisa, as agentes comunitdrias de saude pela ajuda na coleta de dados e as familias que

aceitaram participar da pesquisa.
Referéncias

Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa 2005. Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil. http://www.abep.org/codigosguias/ ABEP_CCEB.pdf (acessado em 10/Mar/2005).
Baleeiro RP 2004. Ruidos articulares em pacientes parcialmente desdentados (Classe I ou II
de Kennedy), antes e apds a reposi¢cdo dental com protese parcial removivel: avaliacdo através
de eletrovibratografia. Dissertacdo de mestrado. Faculdade de Odontologia, Universidade
Estadual Paulista, Aragatuba, 171pp.

Boever JA & Steenks MH 1996. Epidemiologia, sintomatologia e etiologia da disfuncao
craniomandibular, p. 35-43. In MH Steenks & A Wijer. Disfungdes da articulagao
temporomandibular do ponto de vista da fisioterapia e da odontologia: diagndstico e
tratamento. Ed. Santos, Sdo Paulo.

Christensen LV & Orloff J 1992. Reproducibility of temporomandibular joint vibrations
(electrovibratography). Journal of Oral Rehabilitation 19(3):253-63.

Comissdao Nacional sobre Determinantes Sociais em Satde do Brasil 2006. Iniqliidades em
saude no Brasil: nossa mais grave doenga. http://www.determinantes.fiocruz.br/pdf/texto/T4-
3-1_Documento%20CNDSS revisao%20APF.pdf (acessado em 10/Mar/2005).

Conti PCR, Miranda JES & Ornelas F 2000. Ruidos articulares e sinais de disfuncao
temporomandibular: um estudo comparativo por meio de palpa¢do manual e vibratografia

computadorizada da ATM. Pesquisa Odontolégica Brasileira 14(4):367-71.


http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB.pdf

100

Farrar WB 1978. Characteristics of the condylar path in internal derangement of the TMJ. The
Journal of Prosthetic Dentistry 39(3):319-23.

Fonseca DM, Valle GBAL & Freitas SFT 1994. Diagnostico pela anamnese da disfungao
craniomandibular. Revista Gaticha de Odontologia 42(1):23-8.

Garcia AR, Lacerda Jr. N & Pereira SLS 1997. Grau de disfun¢do da ATM e dos movimentos
mandibulares em adultos jovens. Revista da Associacao Paulista de Cirurgides Dentistas
51(1):46-51.

Garcia AR, Turcio KHL, Derogis AR, Garcia IMF & Zuim PRJ 2002. Avaliagdo da energia
vibratéria registrada em ATMs com hipermobilidade condilar. Revista da Associagdo
Paulista de Cirurgides Dentistas 56(2):136-43.

Gay T, Bertolami CN, Donoff RB, Keith DA & Kelly JP 1987. The acoustical characteristics
of the normal and abnormal temporomandibular joint. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery 45(5):397-407.

McNeill C 1997. Management of temporomandibular disorders: concepts and controversies.
The Journal of Prosthetic Dentistry 77(5):510-22.

Motoyoshi M, Ohya M, Hasegawa M & Namura S 1994. A study of temporomandibular joint
sounds; Part 1. Relationship with articular disc displacements. Journal of Nihon University
School of Dentistry 36(1):48-51.

Muhl ZF, Sadowsky C & Sakols EI 1987. Timing of temporomandibular joint sounds in
orthodontic patients. Journal of Dental Research 66(8): 1389-92.

Okeson JP 2000. Etiologia e identificagcdo dos distiirbios funcionais no sistema mastigatorio,
p.-117-272. In: JP Okeson. Tratamento das desordens temporomandibulares e oclusdo. 4. ed.
Artes Médicas, Sao Paulo.

Noronha KVMS & Andrade MV 2002. Desigualdades sociais em saude: evidéncias empiricas
sobre o caso brasileiro. Belo Horizonte: UFMG/Cedeplar, Belo Horizonte, 34pp.

Olivieri KAN, Garcia AR, Paiva G & Stevens C 1999. Join vibrations analysis in
asymptomatic volunteers and symptomatic patients. The Journal of Craniomandibular

Practice 17(3):176-83.



101

Olivieri KAN & Garcia AR 2000. Analise da vibragdo articular nos movimentos
mandibulares em voluntarios assintomaticos. Pos-Graduagdo Revista da Faculdade de
Odontologia de Sao José dos Campos 3(2):17-24.

Palma A 2000. Atividade fisica, processo satde-doenca e condigdes sOcio-econdmicas: uma
revisdo da literatura. Revista Paulista de Educagao Fisica 14(1):97-106.

Pollmann L 1980. Sounds produced by the mandibular joint in young men: a mass
examination. Journal of Maxillofacial Surgery 8(2):155-7.

Ramos HAD, Correia FAZ & Luz JGC 1993. Incidéncia de ruidos articulares em pacientes
portadores de disfun¢ao dolorosa da articulagdo temporomandibular. Revista de Odontologia
da Universidade de Sao Paulo 7(1): 43-6.

Rohlin M, Westesson PL & Eriksson L 1985. The correlation of temporomandibular joint
sounds with joint morphology in fifty-five autopsy specimens. Journal of Oral Maxillofacial
Surgery 43(3):194-200.

Spruijt RJ & Wabeke KB 1995. Psychological factors related to the prevalence of
temporomandibular joint sounds. Journal of Oral Rehabilitation 22(11):803-8.

Sutton DI, Sadowsky L, Bernreuter WK, Mcutcheon MJ & Lakshminarayanan AV.
Temporomandibular joint sounds and condyle/disk relations on magnetic resonance images.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 1992; 101(1):70-8.
Szwarcwald CL et al. 1999. Desigualdade de renda e situagdo de satde: o caso do Rio de
Janeiro. Cadernos de Saude Publica 15(1):15-28.

Tarcio KHL 2003. Efeito do tratamento fisioterapico sobre as vibragdes das articulagdes
temporomandibulares (ATMs) de pacientes com hipermobilidade condilar. Dissertacdo de
mestrado. Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 188pp.
Widmalm SE, Djurdjanovic D & McKay DC 2003. The dynamic range of TMJ sounds.
Journal of Oral Rehabilitation 30(5):495-500.



DISCUSSAO DO PROJETO

Uma das preocupagdes dos pesquisadores ¢ identificar as causas da doenca e elaborar
meios para trata-las para melhorar a qualidade de vida do individuo.

Os questionarios captam a impressio subjetiva da pessoa com rela¢do a sua saude*”.
Apesar de autores sugerirem que o exame subjetivo ndo deva retratar com exatidio a
prevaléncia dos problemas de saude, ja que a avaliagdo objetiva revela diferengas®, este
método ainda permanece como o unico vidvel para estudos de grande numero de pessoas,
devido ao alto custo e dificuldade de realiza¢do da avalia¢do objetiva®.

Os estudos que compuseram este projeto, confirmaram alguns achados prévios e
discordaram de outros. O fator sdcio-econdomico “escolaridade” ndo influenciou na ocorréncia
da DTM, apesar da possibilidade de diferentes niveis educacionais apresentarem diferencas
cognitivas e de atitudes relativas a satde. Este achado concorda com a maioria dos
estudos®'"""*!* ¢ discorda de outros®*.

Também ndo foi encontrada relacdo entre o fator “classe econdmica” e a DTM,
apesar da desigualdade social em satde, normalmente ser a favor das classes mais
privilegiadas. Este resultado corrobora alguns estudos analisados'>*.

Apesar de estudos mostrarem uma prevaléncia maior da DTM em determinadas

2,723

faixas etarias>"*, neste projeto ndo foi verificada tal associacdo, o que esta de acordo com

varios pesquisadores'!!31425-27,

Ja o sexo apresentou relacdo significante com a DTM, predominantemente para o

feminino, provavelmente devido a fatores emocionais ou anatdmicos, o que vem de encontro

2,6,7,13,14,21,26,30,34

com a opinido da quase totalidade dos autores e contrario apenas de Rieder et al.

27

A qualidade do sono mostrou associacao direta com a ocorréncia de DTM,

15,16,22,29,35

concordando com muitos autores analisados e discordando de Kliemann et al. '*;

relacdo esta que também foi verificada com o estresse emocional, corroborando a maioria dos

1,3,8,9,12,13,17,25,31,33

estudos analisados e discordando de Moss ¢ Adams '®. Os achados deste

projeto apoiam a freqiiente relacao entre estresse psicoldgico, distirbio do sono e DTM.
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Apesar de varios estudos mostrarem que os ruidos ou vibragdes articulares ¢ o
primeiro sinal da DTM?*'%2%#%32 n3o se verificou neste estudo relagdo significativa entre
vibragdo articular e DTM, provavelmente devido a DTM ser caracterizada por um conjunto de
sinais e sintomas e somente a presenca de sons articulares ndo ser indicativa de
disfun¢do'*****, ou porque o método de andlise é muito sensivel .

Em resumo, podemos concluir que o estresse influencia a qualidade de sono e uma
noite de insOnia aumenta os niveis de estresse devido a baixa tolerancia fisiologica, de
maneira que o individuo estressado tem sua homeostasia alterada e desenvolve hiperatividade
muscular, o que altera as fun¢des musculares e articulares do aparelho estomatognatico

ocasionando dor, o que diminui a sua qualidade de vida.
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ANEXO A
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

£, 4 ™
£57¢ UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA //\
(X 5 g
u nesp JULIO DE MESQUITA FILHO”
Campus de Aragatuba =
&z
COMITE DE ETICA EM PESQUISA —CEP- {FT Y

I PROQ.S - 0/ /9

RUB. 73
OF. 150/2005 MR
CEP Aragatuba, aos 03 de outubro de 2005
SFCD/bri

Referéncia Processo FOA 2005-01719

O Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa desta Unidade, tendo em vista o
parecer favoravel do relator que analisou o projeto “Desordem temporomandibular.

Relagio com a classe econdmica, stress e qualidade do sono” expede o reguinte parecer:
Aprovado:

Informamos a Vossa Senhoria que de acordo com as normas contidas na resolucio

CNS 215, devera ser enviado relatério parcial em 29/09/2006 e o rf,lat()rio final até

29/09/2007.
Prof. Dr. Stefan Fit’lzaL 5 valhél)ckon
Coordenadof do{CEP
Ciente.De acordo.

AN ﬁr\

U’Jr/ 'IU/VV)
[Imo. Senhor /0 M“]
Dr.Ronald Jefferson Martins %U\ |
Campus de Aragatuba-SP- Dr.Ronald léf erson Martins

Faculdade de Odontologia e Curso de Medicina Veterinaria —
Rua José Bonifacio, 1193 CEP 16015-050 Aragatuba — SP
Tel (18) 620-3203 E-mail: diretor@foa.unesp.br
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ANEXO B

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

MICROAREA

Numero da Familia Nome do(a) chefe da familia

*Grau de instrucao do chefe da familia

Vocé tem televisao em cores? Vocé tem radio?

Numero de banheiros na residéncia. Vocé tem automével?

Vocé tem empregada domestica mensalista? Vocé tem aspirador de p6?

Vocé tem maquina de lavar? ) .
Vocé tem videocassete ou DVD?

Vocé tem geladeira? O Simples

O Duplex Vocé tem freezer?
POSSE DE ITENS NAO TEM
TEM 1 2 3 40U+
Televisdao em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automoével 0 2 4 5 5
Empregada Mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pé 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente ou 0 1 1 1 1
parte da geladeira duplex)
GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA PONTOS
Analfabeto ou primario incompleto 0
Primario completo ou ginasial incompleto 1
Ginasial completo ou colegial incompleto 2
Colegial completo ou superior incompleto 3
Superior completo 5

CLASSIFICACAO ECONOMICA PONTOS
Classe A1 30-34
Classe A2 25-29
Classe B1 21-24
Classe B2 17-20
Classe C 11-16
Classe D 6-10

Classe E 0-5
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
UNESP o -~ 5000 DE MESQUITA FILHO™

CAMPUS DE ARACATUBA - FACULDADE DE ODONTOLOGIA
Programa de P6s-Graduagao em Odontologia Preventiva e Social

TERMO DE CONSENTIMENTO

A Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP, através do Departamento de
Odontologia Infantil e Social, estd fazendo uma pesquisa sobre disfuncdes da ATM (problemas na
frente do ouvido).

Em hipdtese alguma os dados coletados serdo divulgados de forma individual, ou
identificados. Os mesmos vao ser analisados estatisticamente e posteriormente publicados em revistas
cientificas.

Os individuos com algum problema serdo encaminhados, quando necessario, para tratamento
no Nucleo de Diagnostico e Tratamento das Disfungdes Temporomandibulares da Faculdade de
Odontologia de Aragatuba- UNESP.

A colaboracao de V.Sa. neste trabalho é imprescindivel para a realizacdo do mesmo.
Esclarecemos que sua participagdo ¢ decorrente de sua livre decisdo apos receber todas as informagdes

que julgar necessarias. Se quiser mais informacdes sobre nosso trabalho, por favor ligue para:

Prof. Ronald Jefferson Martins Telefone: (18) 9717-3882

Esperando contar com seu apoio, desde j4 agradecemos em nome de todos os que se
empenham para melhorar a satide em nosso Estado e no Brasil.

Atenciosamente,

Prof. Ronald Jefferson Martins
Doutorando em Odontologia Preventiva e Social - FOA / UNESP
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ANEXOD

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

1. Nome do Paciente:

Documento de Identidade n° | Sexo: Data de Nascimento:
Endereco: Cidade: U.F.
Telefone: CEP:

1. Responsavel Legal:

Documento de Identidade n° | Sexo: Data de Nascimento:

Endereco: Cidade: U.F.

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador, etc.):

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. Titulo do protocolo de pesquisa:

2. Pesquisador responsavel:

Cargo/fungao: Inscr.Cons.Regional: Unidade ou Departamento do Solicitante:

3. Avaliagdo do risco da pesquisa: (probabilidade de que o individuo sofra algum dano como
consequéncia imediata ou tardia do estudo).

[ ] semRISCO [ ] RiIsco miNIMO [ ] risco mépio [ ] Risco mAIOR

4. Justificativa e os objetivos da pesquisa (explicitar):

5. Procedimentos que serdao utilizados e propodsitos, incluindo a identificagao dos
procedimentos que sao experimentais: (explicitar)

6. Desconfortos e riscos esperados: (explicitar)

7. Beneficios que poderao ser obtidos: (explicitar)

8. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo: (explicitar)

9. Duragao da pesquisa:

10. Aprovacao do Protocolo de pesquisa pelo comité de ética para analise de projetos de
pesquisa em / /
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Continuagio

Il - EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL

1. Recebi esclarecimentos sobre a garantia de resposta a qualquer pergunta, a qualquer duvida
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa e o
tratamento do individuo.

2. Recebi esclarecimentos sobre a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar no estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagao de meu tratamento.

3. Recebi esclarecimento sobre compromisso de que minha identificacdo se mantera confidencial
tanto quanto a informacao relacionada com a minha privacidade.

4. Recebi esclarecimento sobre a disposicdo e o compromisso de receber informagdes obtidas
durante o estudo, quando solicitada, ainda que possa afetar minha vontade em continuar
participando da pesquisa.

5. Recebi esclarecimento sobre a disponibilidade de assisténcia no caso de complicagées e danos
decorrentes da pesquisa.

Observagdes complementares.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos ter sido convenientemente esclarecido (a) pelo pesquisador, consinto em
participar, na qualidade de paciente, do Projeto de Pesquisa “Disfuncdo Temporomandibular. Relagéo
com a Classe Sécio-Econdmica, Qualidade do Sono e Estresse.

Piacatu, / /
Assinatura
Testemunha
Nome .....:
Endereco.:
Telefone .:

RG. ...
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ANEXO E

[QUESTIONARIO DE FONSECA

MICROAREA

. Nome do(a) chefe da familia
FAMILIA

1) Sente dificuldade para abrir bem a boca?

1 SIM [ AS VEZES [ NAO

2) Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?

1 SIM [ AS VEZES (1 NAO

3) Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

1 SIM [0 AS VEZES (1 NAO

4) Sente dores de cabeg¢a com freqiiéncia?

1 SIM [ AS VEZES (1 NAO

5) Sente dor na nuca ou torcicolo?

1 SIM (1 AS VEZES (| NAO

6) Tem dor no ouvido ou nas regides das articulagoes (ATM’s)?

" SIM (1 AS VEZES (| NAO

7) Ja notou se tem ruido nas ATM’s quando mastiga ou quando abre a boca?
" SIM (1 AS VEZES (| NAO

8) Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os dentes?
1 SIM [1 AS VEZES (| NAO

9) Sente que seus dentes nao articulam bem?

1 SIM (1 AS VEZES (| NAO

10) Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

1 SIM (1 AS VEZES (1 NAO

RESPOSTAS VALORES ATRIBUIDOS

Sim 10

As vezes 5

Nao 0

CLASSIFICACAO iINDICE ANAMNESICO
Sem Disfungao 0-15

Com Disfuncgao Leve 20-40
Com Disfung¢ao Moderada 45 - 65
Com Disfungao Severa 70 - 100




113

ANEXOF

QUESTIONARIO DA QUALIDADE DO SONO DE TORONTO

MICROAREA
FAMILIA Nome do(a) chefe da familia

Vocé tem problemas para dormir?
U Nunca [ Raramente [ As vezes [] Freqiuentemente [ Sempre [ Nao sei

Vocé sente sonoléncia durante o dia?
0 Nunca [J Raramente ] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei

No ultimo més, vocé sentiu:

1. Dificuldade para dormir
[0 Nunca 1 Raramente (] As vezes [] Freqiientemente [ Sempre [ Nao sei

2. Dormiu por menos de cinco horas?
U Nunca [J Raramente [ As vezes [] Freqiientemente (] Sempre [ Nao sei

3. Dormiu por mais de nove horas?
0 Nunca [J Raramente ] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei

4. Acordou repetidas vezes durante o sono?
0 Nunca [J Raramente (] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei

5. Roncou, a ponto de incomodar o seu parceiro?
[0 Nunca [1 Raramente (] As vezes [] Freqiientemente [ Sempre [ Nao sei

6. Dificuldade de respiragéao durante o sono?
U Nunca [J Raramente [ As vezes [] Freqiientemente (] Sempre [ Nao sei

7. Que se mexe muito na cama durante o sono (chuta ou mexe a perna)?
0 Nunca [J Raramente ] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei

8. Pesadelos ou acorda gritando?
0 Nunca [J Raramente (] As vezes [] Freqiientemente [| Sempre [ Nao sei

9. Levanta antes do horario desejado (dorme menos do que gostaria)?
O Nunca J Raramente ] As vezes [ Freqiientemente [ Sempre [ Nao sei

10. Levanta cansado ou sentindo que néo dormiu bem?
O Nunca [J Raramente ] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei

11. Levanta com dores e/ou rigidez na musculatura?
0 Nunca [J Raramente (] As vezes [] Freqiientemente [ Sempre [ Nao sei

12. Adormece sentado (ao ler ou ver televisao, 6nibus, etc.)?
U Nunca J Raramente [ As vezes [] Freqientemente (] Sempre [ Nao sei

13. Adormece enquanto dirige ou fala com as pessoas?
O Nunca J Raramente ] As vezes [ Freqiientemente [ Sempre [ Nao sei

14. Trabalha além do horario de trabalho?
O Nunca [J Raramente ] As vezes [] Freqiientemente (| Sempre [ Nao sei




Continuagao

114

15. Trabalha no turno da noite?

] Nunca [l Raramente (I As vezes | Freqiientemente .| Sempre [ Nio sei

16. Nao tem hora para ir para cama e/ou para levantar?

7 Nunca [ Raramente (I As vezes | Freqiientemente [ Sempre [ Nio sei

17. Toma remédio para dormir ou para os nervos?

7 Nunca [ Raramente (I As vezes (] Freqiientemente [ Sempre [ N&o sei

RESPOSTAS GRADACAO
Nunca Ou N3ao Sei 0
Raramente 1
As Vezes 2
Freqlientemente 3
Sempre 4

CLASSIFICAGAO

INDICE ANAMNESICO

Sem Disturbio do Sono
Com Distirbio do Sono

0-16
17-76




ANEXO G

QUESTIONARIO DE REAJUSTAMENTO SOCIAL (ESTRESSE)

115

MICROAREA
FAMILIA

**Os eventos ocorridos referem-se aos ultimos 12 meses.

Nome do(a) chefe da familia

1) Morte do cénjuge 1 NAO 71 SIM. ___ Numero de vezes

2) Divércio [1 NAO (1 SIM. ____ Namero de vezes

3) Separagdo [ NAO (1 SIM. ____ Nuamero de vezes

4) Prisao (1 NAO [ SIM. ____ Numero de vezes

5) Morte de familiar préximo ' NAO [ SIM. ___ Numero de vezes

6) Ferimento ou doenga pessoal (I NAO [ SIM. ___ Numero de vezes

7) Casamento I NAO 1 SIM. ____ Nuamero de vezes

8) Demissdo [ NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

9) Reconciliagdo marital [/ NAO [/ SIM. ____ Numero de vezes

10) Aposentadoria (1 NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

11) Alteragao na satide de membro da familia [/ NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes
12) Gravidez [/ NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

13) Dificuldades sexuais [ NAO [ SIM. ____ Nuamero de vezes

14) Novo membro da familia ' NAO (1 SIM. ____ Namero de vezes

15) Readaptagédo nos negécios ' NAO [ SIM. ____ Namero de vezes

16) Alteragio na condigéo financeira (1 NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

17) Morte de amigo intimo (I NAO [/ SIM. ____ Numero de vezes

18) Mudanga para diferente linha de trabalho [ NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes

19) Alteragio na quantidade de discussdes com o cénjuge (1 NAO [ SIM. Numero de
vezes

20) Financiamento acima de $ 10.000 () NAO 1/ SIM __ Nuamero de vezes

21) Execugéo de hipoteca ou empréstimo (I NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes

22) Mudanca de responsabilidades no trabalho (1 NAO (1 SIM. __ Namero de vezes
23) Filha ou filho indo embora de casa [ NAO [ SIM. ____ Numero de vezes

24) Problemas com sogros | NAO (] SIM. Numero de vezes
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25) Importante realizagdo pessoal (| NAO (1 SIM. ____ Namero de vezes

26) Esposa comegando ou parando de trabalhar (1 NAO [ SIM. _ Numero de vezes
27) Inicio ou término dos estudos 1 NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes

28) Mudanga nas condigdes de vida [ NAO [1 SIM. ____ Namero de vezes

29) Alteragdo nos habitos pessoais ' NAO [ SIM. ____ Namero de vezes

30) Problemas com o patrdo (I NAO (1 SIM. ____ Namero de vezes

31) Alteragéo nas horas e condigdes de trabalho [ NAO (1 SIM. _ Numero de vezes
32) Mudanca de residéncia [ NAO (1 SIM. ____ Namero de vezes

33) Mudanga de escola [ NAO [/ SIM. ____ Numero de vezes

34) Mudanga na recreagdo (| NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes

35) Mudanga nas atividades religiosas [ NAO [ SIM. ____ Numero de vezes

36) Mudanga nas atividades sociais '/ NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

37) Financiamento ou empréstimo inferior a $ 10.000 (1 NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes
38) Alteragido nos habitos de sono (1 NAO [ SIM. ____ Numero de vezes

39) Alteragdo na quantidade de reunides familiares (| NAO (1 SIM. ___ Numero de vezes
40) Alteragdo nos habitos alimentares (| NAO [/ SIM. ____ Numero de vezes

41) Férias ) NAO [ SIM. ____ Numero de vezes

42) Natal (1 NAO (1 SIM. ____ Numero de vezes

43) Pequenas violagdes da lei (1 NAO [/ SIM. Numero de vezes

ESCORE CHANCE DE DESENVOLVER PROBLEMA DE SAUDE
150 ou Menos 30%
Entre 150 e 300 50%
Acima de 300 80%




117

AO NO

~

ENERGIAS VIBRATORIAS REGISTRADAS NOS PACIENTES E POSI
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ANEXO1

NORMAS PARA PUBLICACAO =] CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

. ~ REFORTS IN PUBLIC HEALTH
instrugcoes para os autores

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais que contribuam
ao estudo da saude publica em geral e disciplinas afins, como epidemiologia, nutricdo, parasitologia,
ecologia e controle de vetores, saude ambiental, politicas publicas e planejamento em saude, ciéncias
sociais aplicadas a saude, dentre outras. Serdo aceitos trabalhos para as seguintes secdes: (1)
Revisdo — revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a saude publica (maximo de 8.000
palavras); (2) Artigos — resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras); (3) Notas — nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de
pesquisa (maximo de 1.700 palavras); (4) Resenhas — resenha critica de livro relacionado ao campo
tematico de CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras); (5) Cartas — critica a
artigo publicado em fasciculo anterior de CSP ou nota curta, relatando observacdées de campo ou
laboratério (maximo de 1.200 palavras); (6) Artigos especiais — 0s interessados em contribuir com
artigos para estas segdes deverdo consultar previamente o Editor; (7) Debate — artigo tedrico que se
faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de diferentes instituicdes, convidados pelo
Editor, seguidas de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras); (8) Férum —
secdo destinada a publicagdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e
versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no total). O limite de palavras
inclui texto e referéncias bibliograficas (folha de rosto, resumos e ilustragdes serdo considerados a
parte). Apresentacao do texto: Serdo aceitas contribuicbes em portugués, espanhol ou inglés. O
original deve ser apresentado em espaco duplo e submetidos em 1 via, fonte Times New Roman,
tamanho 12, com margens de 2,5cm. Deve ser enviado com uma pagina de rosto, onde constara
titulo completo (no idioma original e em inglés) e titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es) e da(s)
respectiva(s) instituicdo(6es) por extenso, com endere¢co completo apenas do autor responsavel pela
correspondéncia. Todos os artigos deverdo ser encaminhados acompanhados de disquete ou CD
contendo o arquivo do trabalho e indicagdo quanto ao programa e a versdo utilizada (somente
programas compativeis com Windows). Notas de rodapé ndo serdo aceitas. E imprescindivel o envio
de carta informando se o artigo esta sendo encaminhado pela primeira vez ou sendo reapresentado a
nossa secretaria. No envio da segunda versao do artigo devera ser encaminhada uma cépia impressa
do mesmo, acompanhadas de disquete. Colaboradores: Deverdo ser especificadas, ao final do
texto, quais foram as contribui¢cdes individuais de cada autor na elaboragaodoartigo. llustragdes: As
figuras deverado ser enviadas em impressao de alta qualidade, em preto-e-branco e/ou diferentes tons
de cinza e/ou hachuras. Os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores serdo de total
responsabilidade dos autores. E necessario o envio dos graficos, separadamente, em arquivos no
formato WMF (Windows Metafile) e no formato do programa em que foram gerados (SPSS, Excel,
Harvard Graphics etc.), acompanhados de seus paradmetros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as variaveis. Também é necessario o envio de mapas no formato WMF, observando

que os custos daqueles em cores serdo de responsabilidade dos autores. Os mapas que nao forem
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gerados em meio eletrdnico devem ser encaminhados em papel branco (n&o utilizar papel vegetal).
As fotografias serdo impressas em preto-e-branco e os originais poderao ser igualmente em preto-e-
branco ou coloridos, devendo ser enviados em papel fotografico no formato 12x18cm. O numero de
tabelas e/ou figuras devera ser mantido ao minimo (maximo de cinco tabelas e/ou figuras). Os
autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse este limite.
Resumos: Com excec¢ao das contribuicbes enviadas as se¢des Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deverao ter resumo na lingua principal e em inglés. Os artigos
submetidos em inglés deverao vir acompanhados de resumo em portugués ou em espanhol, além do
abstract em inglés. Os resumos ndo deverdo exceder o limite de 180 palavras e deverdao ser
acompanhados de 3 a 5 palavras-chave. Nomenclatura: Devem ser observadas rigidamente as
regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como abreviaturas e convengdes adotadas em
disciplinas especializadas. Pesquisas envolvendo seres humanos: A publicacdo de artigos que
trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos
principios éticos contidos na Declaragao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e

2000), da World Medical Association (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm), além do atendimento a

legislagbes especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Artigos que
apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma clara afirmacgao
deste cumprimento (tal afirmagédo devera constituir o Ultimo paragrafo da segdo Metodologia do
artigo). Apos a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de
principios éticos e legislagbes especificas. Referéncias: As referéncias devem ser numeradas de
forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser
identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (Ex.: Silva '). As referéncias citadas somente em
tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As
referéncias citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo as normas
gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos
(http://www.icmije.org). Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
Exemplos: Artigos de periédicos ¢ Artigo padrao: Até 6 autores: Barbosa FS, Pinto R, Souza OA.
Control of schistosomiasis mansoni in a small north east Brazilian community. Trans R Soc Trop Med
Hyg 1971; 65:206-13. Mais de 6 autores: DeJong RJ, Morgan JA, Paraense WL, Pointier JP, Amarista
M, Ayeh-Kumi PF, et al. Evolutionary relationships and biogeography of Biomphalaria (Gastropoda:
Planorbidae) with implications regarding its role as host of the human bloodfluke, Schistosoma
mansoni. Mol Biol Evol 2001; 18:2225-39. ¢ Instituicdo como autor: The Cardiac Society of Australia
and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med J Aust
1996; 116:41-2. « Sem indicacao de autoria: Cancer in South Africa [Editorial]. S Afr Med J 1994;
84:15. » Volume com suplemento: Deane LM. Simian malaria in Brazil. Mem Inst Oswaldo Cruz
1992; 87 Suppl 3:1-20. » Fasciculo com suplemento: Lebrdo ML, Jorge MHPM, Laurenti R. Hospital
morbidity by lesions and poisonings. Rev Saude Publica 1997; 31 (4 Suppl):26-37. « Parte de um

volume: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent
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diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6. * Parte de um fasciculo: Poole GH, Mills
SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in aging patients. N Z Med J 1994;
107 (986 Pt 1):377-8. Livros e outras monografias Individuo como autor: Barata RB. Malaria e
seu controle. Sdo Paulo: Editora Hucitec; 1998. Editor ou organizador como autor: Duarte LFD,
Leal OF, organizadores. Doenga, sofrimento, perturbacao: perspectivas etnograficas. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 1998. Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative research. Thousand
Oaks: Sage Publications; 1994. * Instituicio como autor e publicador
Institute of Medicine. Looking at the future of the Medicaid programme. Washington DC: Institute of
Medicine; 1992. < Capitulo de livro: Coelho PMZ. Resisténcia e suscetibilidade a infecgao por
Schistosoma mansoni em caramujos do género Biomphalaria. In: Barbosa FS, organizador. Tépicos
em malacologia médica. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1995. p. 208-18. « Eventos (anais de
conferéncias): Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10" International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19;
Kyoto; Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. < Trabalho apresentado em evento:
Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7" World
Coangress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland;
1992. p. 1561-5. » Dissertagao e tese: Escobar AL. Malaria no sudoeste da Amaz0nia: uma meta-
analise [Dissertacdo de Mestrado]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica, Fundagao
Oswaldo Cruz; 1994. Outros trabalhos publicados: ¢ Artigo de jornal: Novas técnicas de
reproducao assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos. Jornal do Brasil 2004 Jan 31; p. 12.
Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3. = Documentos legais: Decreto no. 1.205. Aprova a
estrutura regimental do Ministério do Meio Ambiente e da Amazénia Legal, e da outras providéncias.
Diario Oficial da Unido 1995; 2 ago. Material eletronico: « CD-ROM: La salud como derecho
ciudadano [CD-ROM]. Memoria del VI Congreso Latinoamericano de Ciencias Sociales y Salud. Lima:
Universidad Peruana Cayetano Heredia; 2001. ¢ Internet: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Estatisticas da salde: assisténcia médico-sanitaria. http://www.ibge.gov.br (acessado
em 05/Fev/2004). Cadernos de Saude Publica: Rua Leopoldo Bulhées, 1480 - Rio de Janeiro-RJ
CEP. 21041-210.



123

ANEXO J

s ev =] ba
NORMAS PARA PUBLICACAO

N

Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental Mexicana, A.C., es un medio de

Instrucciones para los autores

divulgacion abierto a la participacion universal y a la colaboracién de sus miembros en sus
diferentes categorias. Los trabajos que se publican son previamente autorizados por su
Consejo Editorial después de haberse sometido a arbitraje (peer review). Los articulos
enviados deberan ser originales, acompafnados de tres copias y precedidos de un resumen
en espanol y otro en inglés. El texto debera de ser escrito a maquina o en computadora, a
doble espacio, incluyendo el titulo, el resumen, el texto, los agradecimientos, las referencias,
los cuadros y las leyendas. Los trabajos se presentaran en cuartillas. Cada seccion del
trabajo ird iniciada en una hoja nueva. La primera hoja contendra: Titulo del trabajo en
espanol e inglés, nombres de los autores, lugar donde se realizo, créditos institucionales de
cada autor y nombre, direccion y teléfono del primer autor. La segunda hoja llevara el
resumen, éste no debera de exceder las 200 palabras, debera de ser claro y especificar las
etapas del estudio como: objetivo, hipétesis, disefio, material, métodos, resultados y
conclusiones. En la tercera hoja se encontrara la traduccién del resumen en inglés. En la
cuarta hoja se anotara el titulo abreviado para las cornisas, no debera exceder de 30 golpes
de maquina. A partir de la quinta hoja se iniciara el texto con la introduccion, cada seccion
subsecuente se comenzara en una nueva hoja. Las referencias bibliograficas se numeraran
en el texto de acuerdo con el orden de aparicion, en caracteres arabigos entre paréntesis,
como sigue: autor(es), titulo, revista con abreviatura oficial, afio, volumen, paginas inicial y
final, ejemplo: Reed CE. Aerosol steroids as primary treatment of mild asthma. N Engl J Med
1991;325:388-392. Las referencias de los libros llevaran el siguiente orden: autor(es) o, en
Su caso, corporacion autora; titulo; edicion (cuando no sea la primera); ciudad; casa editorial;
afo; paginas inicial y final consultadas; ejemplo: Myerowtiz PD. Heart Transplantation. New
York, Futura Publishing Co. 1987, p.1-18. Capitulo del libro: autor(es) del capitulo, titulo del
capitulo. A continuacién la referencia del libro, como se sefialé en el parrafo precedente, y
paginas consultadas. Todas la ilustraciones apareceran designadas como figuras y se
numeraran con caracteres arabigos por orden de aparicion. Los cuadros se numeraran
progresivamente con caracteres romanos. Las fotografias seran en blanco y negro, con
dimensiones de 13.5 x 10.5 cm; o, en todo caso, proporcionales a estas medidas. Se
anotara al reverso numero progresivo, orientacién de la parte alta con una flecha, nombre
del primer autor y titulo abreviado del articulo al que pertenece (se sugiere anotarlo con lapiz

suave o pegar un post-it). Los pies de figura se presentaran en una cuartilla independiente.
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Los signos y abreviaturas seran los de uso comun. Las instrucciones precedentes se sujetan
a las indicaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas que aparecen
publicadas en las siguientes revistas: Ann Intern Med 1982; 96:776-781. Rev Med IMSS
1983;21:107-115 y Ann Intern Med 1988;108:258-265. Se recomienda a los autores
consultar estos requisitos para cumplirlos satisfactoriamente. El material también podra ser
enviado en disquete de 3.5" o CD para computadora. En este caso se incluira en la etiqueta
de identificacion el nombre del archivo que contiene el articulo. Desde luego, debera
indicarse en qué procesador fue capturado (Word de Microsoft, Word Star, Word Perfect,
etcétera), asi como la versién del programa. Los trabajos enviados deberan protegerse

debidamente y dirigirse a:

Dr. Elias Grego Samra
Av. de las fuentes 41-A Desp. 1102
Col. Tecamachalco, Naucalpan 53950 Edo. de México. México
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ANEXO L
NORMAS PARA PUBLICACAO

Manuscript preparation

e Submit 2 typed, double-spaced manuscripts (1 original and 1 copy) with 1-inch margins. Also
submit a CD or floppy disk (IBM compatible), with a label identifying the computer system and
word processing program used.

« Manuscripts should not exceed 10 to 12 pages (excluding references, legends, and tables). All
pages must be numbered. The text must conform to acceptable English usage.

« Use generic drug names (trade names may be listed in parentheses at point of first mention).

e A product trade name must be accompanied by a generic term and followed by the
manufacturer, city, and state/country in parentheses.

e Authors must use current dental nomenclature. Consult the 8th edition of The Glossary of
Prosthodontic Terms for accepted terminology. (See Information for Readers in "A" pages to
obtain a copy.)

« Identify teeth by name (eg, maxillary right central incisor) rather than by number.

e The primary author must justify the number of authors if the list exceeds 4.

Title page:

¢ No abbreviations should be used in the title. The title should be as concise as possible and yet
define the study's scope, content, and clinical significance.

¢ Include each author's full name, title, academic degrees(s), institutional affiliation(s), and
location(s).

< If the manuscript was presented before an organized group, specify the name of the organization,
the location, and inclusive dates of the event at which the manuscript was presented.

« List any grant or other financial support by citing the name of the supporting organization
and/or the grant number.

e List the mailing address, business and home telephone numbers, fax number, and (if available) e-
mail address of the author who will receive correspondence and reprint requests.

Abstract:

e A structured abstract is required for all research articles. It should include the following
sections: (1) statement of the problem, (2) purpose of study, (3) material and methods, (4) results,
(5) conclusion, and (6) clinical implications. The abstract should be limited to 250 words and typed
double-spaced on a separate page. It should contain no abbreviations.

« Tips do not need abstracts. The abstract of a clinical report or dental technique article should
summarize the article and the procedure's advantages in 1 paragraph.

Text - types of articles:

« Articles in the Journal can be classified as follows: clinical reports, research studies, technical
procedures, literature reviews (overviews), articles on other professional subjects, and tips. All
submissions are evaluated by peer review.

e All manuscripts must include a brief statement of the clinical significance of the material
presented.

» The clinical report (1) describes the author's methods for meeting a patient treatment challenge,
(2) makes appropriate reference to other treatment methods considered and provides a rationale
for the selection of the chosen method, and (3) includes a brief summary. It should be no longer
than 4-5 pages and accompanied by no more than 8 quality descriptive illustrations.

* The research report (1) clearly states the problem and objective of the research in the form of a
null hypothesis, (2) summarizes relevant literature in the introduction, (3) identifies the limitations
of the study, (4) describes the research method so that it can be duplicated and judged for validity,
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(5) reports the results accurately and briefly, (6) provides a discussion of the findings, and (7) lists
the conclusions that may be drawn from the research.

« The technical procedure (1) states the objective of the technique, (2) describes the procedures,
(3) makes appropriate reference to alternate techniques, (4) discusses the advantages and
disadvantages of the technique presented, and (5) is written in a step-by-step "cookbook" manner.

« The literature review (overview) accurately records the sequence of development of a particular
phase of dentistry. It is brief but complete and provides documentation by references.

« Articles on other professional subjects may address such topics as education, communication,
ethics, technology, medicolegal problems, theoretical explanations, and analytic comparisons.
Although the organizational pattern may vary, the presentation should be logical, effective, and
keyed to the Journal audience.

« Tips from our readers are brief reports of helpful or time-saving procedures. They should be
limited to 2 authors, no longer than 250 words, and accompanied by no more than 2 illustrations.

References:

« References must be identified in the text by superscript Arabic numbers and numbered in the
order that they are cited in the text.

< All references, except those requiring discussion of new evidence-based information resulting
from the study under discussion, should be cited in the Introduction and/or Material and Methods
section(s).

¢ Manuscripts in preparation, personal communications, and other unpublished information are NOT
cited in the reference list. A personal communication may be cited within the text in parentheses.

« Abstracts are considered unpublished observations and are not allowed as references.

« Reference to foreign language publications should be kept to a minimum (no more than 3). They
are permitted only when the original article has been translated into English. The English
translation should be used and the original language noted in brackets.

* The reference list should appear at the end of the article and be in numeric sequence. Only
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ANEXO M

Ciéncia & Saude Coletiva

NORMAS PARA PUBLICACAO
INSTRUCOES AOS AUTORES

Objetivo e politica editorial

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigagbes sobre um Tema
Especifico considerado relevante para a Saude Coletiva e artigos contendo discusséo e analise do
estado da arte da area e das sub-areas, mesmo que nao versem sobre o assunto do tema central.
O proposito central da revista é enfrentar os desafios, buscar a consolidagdo, e promover uma
permanente avaliagdo das tendéncias de pensamento e das praticas na Saude Coletiva, em dialogo
com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

Seréo aceitos trabalhos para as seguintes segdes:

1) Debate: artigo tedérico em consonadncia com o tema central da revista, encomendado pelos
editores ao autor, que recebera criticas assinadas de cerca de oito diferentes especialistas, também
convidados, e tera uma réplica do autor principal. O artigo para debate tera, no maximo, 25 laudas;
a réplica, maximo de cinco laudas e debatedores, maximo de cinco laudas.

2) Artigos: revisao critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica, experimental ou
conceitual, versando sobre o assunto em pauta no numero tematico (maximo de 25 paginas).

3) Artigos de Temas Livres: ndo incluidos no conteudo focal da revista, mas voltados para a
analises e avaliagbes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area ou das sub-areas
(maximo de 25 laudas).

4) Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com grandes especialistas no assunto em debate na revista (maximo de 10 laudas).

5) Resenha: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico da revista, publicado nos
ultimos dois anos (méaximo de cinco paginas).

6) Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior da revista ou nota curta, descrevendo
criticamente situagées emergentes no campo tematico (maximo de duas paginas).

Apresentagcdo do manuscrito

Apresentacdo do manuscrito: serdo aceitos manuscritos em portugués, espanhol ou inglés. Os
originais devem ser apresentados em espaco duplo e submetidos em trés vias. Devem ser enviados
com uma pagina de rosto, onde constara titulo completo e o titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es) e
da(s) respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com enderego institucional completo do
departamento do primeiro autor e seu E-mail. Todos os trabalhos (debate, artigos, opinides,
resenhas) deverdo ser encaminhados juntamente com disquete e indicagéo quanto ao programa e a
versdo utilizada. S6 serao aceitos disquetes contento textos escritos em Documento de Word com
extensao [.doc] e nas versdes 6.0 ou 7.0. Os artigos deverao conter titulo em inglés, além da lingua
original. Nao serao aceitas notas de pé-de-pagina, nem ao final do artigo.

llustrag6es: o niumero de Quadros e/ou Figuras (graficos, mapas, fotos etc.) devera ser mantido ao
minimo (maximo de seis quadros e/ou figuras por artigo), salvo excegdes referentes a artigos de
sistematizagdo de areas especificas do campo tematico, caso em que devera existir comunicacao
prévia entre autor(es) e editor. As figuras poderao ser apresentadas em nanquim ou produzidas em
impresséo de alta qualidade. As mesmas deveréo ser enviadas em folhas separadas. As fotografias
(somente em preto-e-branco) deverdao ser ampliadas em papel brilhante, no formato 18x24cm. As
legendas deverdo vir em separado, obedecendo a mesma numeragao das respectivas ilustragoes.
Solicita-se que os graficos sejam acompanhados dos pardmetros quantitativos, em forma de tabela,
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utilizados em sua elaboragéo. Os quadros deverao ser confeccionados no mesmo programa utilizado
na elaboragao do artigo.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverédo ter resumo na lingua
principal e em inglés, com um maximo de 20 linhas (aproximadamente 1.400 caracteres), incluindo
palavras-chave. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em
portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés.

Palavras-chave: minimo de trés e maximo de cinco palavras-chave descritoras do contetudo do
trabalho, apresentadas na lingua original e em inglés.

Nomenclatura: devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biolégica, assim como
abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

Referéncias: no corpo do texto citar apenas o sobrenome do autor e ano de publicagdo, como em
Cruz (1917), ou em Clayton & Bernardinelli (1992). No caso de citagdes com mais de dois autores,
somente o sobrenome do primeiro autor devera aparecer seguido da expressao latina et al. Exemplo:
Santos et al. (1976). Todas as referéncias citadas no texto, inclusive nos quadros e figuras deveréo
fazer parte das referéncias bibliograficas ao final do artigo, em ordem alfabética. Nao devem ser
abreviados titulos de periddicos, livros, locais, editoras e instituicdes. Os artigos e livros com varios
autores, até no maximo cinco, devem ser citados nas referéncias bibliograficas com todos os nomes.
No caso de mais de cinco, citar apenas o primeiro seguido da expressao et al.

Artigo: Thompson WD 1996. Analise estatistica da mortalidade infantil no Rio de Janeiro. Cadernos
de Saude Publica 27(1):9-14.

Barata LCB, Andriguetti MTM & Matos MR 1993. Surto de malaria induzida entre usuarios de drogas
injetaveis. Revista de Saude Publica 27(1):9-14.

Livro: Rodrigues MD 1994. Indicadores de Saude. Ed. Hucitec, Sdo Paulo, 324 pp.

Tese: Oliveira Ml 1997. Mortalidade por Violéncia no Rio de Janeiro: Homicidios e Suicidios.
Dissertacao de mestrado. Escola Nacional de Saude, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 123

pPp.

Capitulo de livro: Almeida WF 1983. Pesticidas e cancer, pp. 45-58. In EM Moreira, EL Ribeiro & MJ
Siqueira (orgs.). Meio Ambiente e Cancer. Editora UNESP/EDUSP, Sao Paulo.

Resumo publicado em Anais de Congresso: Francis MN, Withaker DS & Soares M 1996. Novas
perspectivas nas investigacbes em saude e ambiente, pp. 27. IV Congresso Brasileiro de
Epidemiologia, vol. |. Rio de Janeiro.

Endereco para correspondéncia: Av. Brasil, 4036 - sala 700, Manguinhos, Cep. 21040-361, Rio
de Janeiro RJ — Brazil Tel.: +55 21 2290-4893 / 3882-9151
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