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Resumo

Camacho, Guilherme Brido. Estudo retrospectivo de 15 anos em pacientes com
Disfuncdo da Articulacdo Temporomandibular — DTM. 2014. 113f. Tese
Académica (Processo de promocéao funcional para Professor Titular) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

As Disfungbes Temporomandibulares (DTM) compdem um termo geral de um
namero de sinais clinicos e sintomas, envolvendo os masculos mastigadores, ATM e
estruturas associadas. Atualmente, tem-se conhecimento de que os individuos nao
sdo igualmente susceptiveis a DTM. Este estudo teve por objetivo analisar, a partir de
registros de fichas clinicas pré-existentes de pacientes atendidos na Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas no periodo de 1999 a 2013, sinais e
sintomas de DTM, comparando com achados presentes na literatura. Os resultados
mostraram que 84% dos individuos do estudo foram mulheres. As faixas etarias mais
acometidas foram dos 20 aos 39 anos (45%), seguida pela faixa etéria dos 40 aos 59
anos (32%); houve baixa prevaléncia abaixo dos 19 anos (11%) e acima dos 60 anos
(11%). As queixas principais mais relatadas no trabalho foram dor de ATM (29,9%),
sendo semelhante para ambos os sexos, e dor facial (18%). A Odontalgia e Bruxismo
foram mais citados pelos homens do que pelas mulheres, ocorrendo 0 oposto com a
dor facial. Os sinais e sintomas mais presentes foram dor na ATM e dor facial,
estalidos articulares, sendo maiores em mulheres, e habitos parafuncionais/bruxismo
(maior em homens), seguidos por limitagdo de abertura bucal e cefaléia. Os musculos
mais acometidos com alteracdes foram masseter (59,9%), pterigoideo lateral (51,3%),
temporal (47%) e esternocleidomastoideo (31,6%), sem diferenca entre oS sexos.
Houve uma maior iniciativa individual dos pacientes em buscar atendimento
especializado (destague para os homens), comparando-se com 0S pacientes
encaminhados por médicos (mulheres se destacaram) e dentistas. Dor ocasional
(65,4%) foi mais frequente do que a dor constante (33,2%). Pacientes dentados
foram maioria no estudo (58%), com destague para os homens, seguido pelos
edentados parciais (30%) onde as mulheres foram mais prevalentes. No total, 49%
das mulheres e 25% dos homens utilizaram algum tipo de medicacdo. Os dados
encontrados neste trabalho, grande parte em acordo com os achados da literatura,
mas ainda com alguns contrastes, sdo um reflexo do fato de existir uma grande
variacdo de metodologias, local, tipo e tamanho das amostras de estudos anteriores.

Palavras-chave: Disfuncdo Temporomandibular, DTM, Prevaléncia de DTM, Dor
Orofacial




Abstract

Camacho, Guilherme Brido. Retrospective study from 15 years in patients with
Temporomandibular Disorders — TMD. 2014. 113f. Academic Thesis (Requirement
to achieve promotion to Titular Professor) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

Temporomandibular Disorders (TMD) are a general term for a number of clinical signs
and symptoms involving the masticatory muscles, TMJ and associated structures.
Currently, we have learned that subjects are not equally susceptible to TMD. This
study aimed to analyze, from pre-existing records of patients treated at the Dental
School of the Universidade Federal de Pelotas in the period 1999-2013, signs and
symptoms of TMD from dental records, compared with findings in the literature. The
results showed that 84% of subjects in the study were women. The most affected age
groups were 20 to 39 years (45%), followed by the age group of 40 to 59 years (32%);
there was a lower prevalence of subjects under 19 years (11%) and over 60 (11%).
The main complaint reported by most subjects were ATM pain (29.9%) and was
similar for both genders, and facial pain (18%). The tooth pain and Bruxism were cited
more by men than by women, the opposite occurring with facial pain. The most
common signs and symptoms in subjects were TMJ pain and facial pain, joint clicks
that were more frequent in women, and parafunctional/bruxism habits (more common
in men), followed by limited buccal opening and headache. The muscles most
affected with alterations were masseter (59.9%), lateral pterygoid (51.3%), temporal
(47%) and sternocleidomastoid (31.6%), with no difference between genders. There
was greater prevalence in the patients the own initiative in to seek specialized care
(especially for men), compared with patients referred by doctors (women stood out)
and dentists. Occasional pain (65.4%) was more frequent than the constant pain
(33.2%). Dentate patients in the study were majority (58%), especially for men,
followed by partial edentulous (30%) where women were more prevalent. In total, 49%
of women and 25% of men used some type of medicament. The findings of this study,
largely in agreement with the findings in the literature, but still with some
discordances, are a consequence of the fact that there is a wide range of
methodologies, location, type and size of the samples of previous studies.

Keywords: Temporomandibular Disorders, TMD Prevalence, TMD, Orofacial Pain




Lista de Abreviaturas e Siglas

DTM Disfungcdo Temporomandibular, Disturbio Temporomandibular,
Desordens Temporomandibulares

DCM Disfuncao Cranio-Mandibular
ATM Articulacdo Temporomandibular

ADITEME Atendimento Especial de Pacientes com Disfuncdo da Articulagcéo
Temporomandibular

UFPEL Universidade Federal de Pelotas

BS Bruxismo do sono

BD Bruxismo diurno

RC Relacédo Céntrica
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Pelotas
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1. Introducéao

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) é considerada Unica e a mais
complexa do corpo humano pelo fato da mesma permitir movimentos rotacionais e
translacionais devido a articulagdo dupla do céndilo. Ademais, existem duas
articulacdes conectadas a um Unico osso, a mandibula, as quais funcionam
simultaneamente. Qualguer movimento executado em um lado repercute de alguma
forma no lado oposto. Para que a articulagdo temporomandibular funcione de forma
adequada, a proépria articulacdo, a oclusdo dental e o equilibrio neuromuscular
devem se relacionar harmonicamente (DONNARUMMA et al, 2009[1]; OKESON,
1992[2)).

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM)[3] € uma entidade de cunho coletivo
que abrange uma gama ampla de alteracdes da ATM e musculos da cabeca e
pescoco. E também considerada uma divisdo singular das desordens
musculoesqueléticas e reumatoldgicas e fator causal importante de dor ndo dentaria
do sistema estomatognatico. A DTM comp&em um termo geral de um numero de
sinais clinicos e sintomas, envolvendo o0s musculos mastigadores, a ATM e
estruturas associadas (CARLSSON et al, 2006)[4]. Existe um consenso atual
demonstrando que nédo existe um fator etiolégico especifico que se responsabilize
pela DTM, portanto, seria uma doenca com caracteristicas multifatoriais, que inclui
fatores traumaticos, problemas degenerativos, habitos nocivos, posigdo anormal do
condilo e do disco articular, atividades excessivas da musculatura mastigatoria e
variaveis psicossociais e psicoldgicas, além de alteracdes oclusais severas; além da
etiologia fisica, a DTM também possui fatores psicolégicos como o estresse,
depressédo e ansiedade, (LEVIT & MCcKINNEY, 1994)[5], (CONTI et al, 1996)[6],
(MONGINI et al, 2000)[7], (SIPILA et al, 2001)[8], (WARREN & FRIED, 2001)[9],
(CHOI et al, 2002)[10], (NOMURA et al, 2007)[11], [12].



Atualmente, tem-se conhecimento de que os individuos ndo sao igualmente
susceptiveis a DTM, sendo que mulheres em anos reprodutivos representam a
maioria dos pacientes que procuram tratamento (WARREN & FRIED, 2001[9];
SANTOS et al, 2009[13], além de adolescentes em idade escolar (PEREZ, 2012),
sugerindo que fatores genéticos e epigenéticos contribuem também para o Disturbio

Temporomandibular, tornando-se um ponto de grande interesse.

A ocorréncia deste tipo de disfuncdo tem aumentado consideravelmente,
calculando-se que 50 a 75% da populacdo exibem pelo menos um sinal e 25% tem
sintomas associados (SILVA, et al, 2011) sendo que esses valores podem ser

maiores de acordo com o tipo de estudo e populacéo estudada[14].

Os principais sinais e sintomas ligados a DTM sdao: dor intra-articular,
espasmo muscular, dor intra-articular combinada com espasmos musculares, dor
reflexa, dor na abertura e fechamento da mandibula, dor irradiada na area temporal,
masseterina ou infra-orbital; crepitacdo, dor ou zumbido no ouvido; dor irradiada no
pescoco; dor de cabeca cronica; sensacdo de tamponamento do ouvido; entre
outros (GRADE et al, 2008).

Essa disfungéo, segundo OLIVEIRA et al, 2003[15], afeta tdo profundamente
a populacado, que a dor da DTM tem um impacto na qualidade de vida do paciente,
prejudicando as atividades do trabalho (59,09%), da escola (59,09%), o sono

(68,18%) e o apetite/alimentacéo (63,64%) dos sujeitos pesquisados.

O objetivo primario da epidemiologia € estudar o estado da saude,
frequéncia e a distribuicAo de uma doenga numa determinada populagao; prover
bases para estudos dos fatores etioldgicos, ajudando a prevenir e controlar as
doencas; avaliagdo das demandas atuais e futuras para o tratamento de uma

determinada enfermidade[4, 16-17].

Os fatos supra relatados e sua magnitude remete a necessidade de um
conhecimento mais aprofundado sobre os sinais e sintomas da DTM, possibilitando
aos profissionais da saude, de posse destes dados, definir um melhor tratamento

para 0s pacientes acometidos por esse distarbio. Dentro deste proposito, este



trabalho se propde a realizar um levantamento epidemiolégico de sinais e sintomas
presentes em pacientes tratados em um servigo de atendimento de individuos com
DTM da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, através de
um Projeto de Extensdo Universitaria — Atendimento Especial de Pacientes com
Disfungdo da Articulagdo Temporomandibular, ADITEME - em um periodo
retrospectivo de 15 anos.



2. Revista da literatura

A preocupagdo com o estudo da prevaléncia de Desordens
Temporomandibulares (DTM) ndo é recente na Odontologia. SADOWSKY &
POLSON, 1984[18] estudaram o quadro de sinais e sintomas em pacientes Classe Il
de ANGLE apdés terem recebido tratamento ortodéntico durante a adolescéncia,
comparando com pacientes Classe | e sem terem recebido semelhante tratamento.
Os autores ndo observaram diferencas entre os grupos avaliados quanto a
possibilidade de desenvolveram DTM em longo prazo. Também que a presenca de
alteracdes no padrdo oclusal ndo foram determinantes no desenvolvimento desta

entidade.

Estudando as origens de Desordens Temporomandibulares em um grupo de
50 homens e 102 mulheres, PULLINGER & MONTEIRO, 1988 [19] encontraram que
o fator trauma de cabeca ou pescoco foi o principal fator predisponente. Fatores
como tratamento ortoddntico e cirurgia oral menor nédo influenciaram na ocorréncia
de DTM.

AGERBERG & BERGENHOLTZ, 1989 [20] avaliaram sinais e sintomas de
disfuncdo mandibular em um grupo de 995 homens e 997 mulheres (Suécia). Os
autores encontraram que houve uma diminuicdo da capacidade mastigatéria dos
individuos com o passar dos anos (79%). A presenca de dores de cabeca foi
recorrente de 11 a 15%. Apertamento dental foi a parafuncdo mais prevalente no
estudo e em mulheres enquanto que o bruxismo foi mais frequente em homens. O
achado mais frequente foi estalido articular, enquanto que crepitacdo foi mais
comum em mulheres, mas com tendéncia em diminuir com a idade. Sensibilidade
muscular foi mais frequente em mulheres, aumentando a frequéncia com a idade. Os
autores encontraram um padrao de diminuicdo da abertura bucal com o passar dos
anos e mais frequente em homens. Concluiram que deve haver maior atencéo por
parte do Cirurgido-Dentista durante o exame dos pacientes pois sinais e sintomas de

DTM foram comuns em todos os grupos estudados.



MAZENGO & KIRVESKARI, 1991[21] em um estudo da prevaléncia e
distribuicdo de sinais e sintomas de Desordens Craniomandibulares, bem como as
associacOes entre achados subjetivos e objetivos, encontraram 26% de individuos
com ao menos um sintoma e pelo menos em 40% um sinal clinico presente. Os
autores ndo encontraram diferenga significante em relagdo aos sexos, mas
observaram que sensibilidade da area de pterigoideo lateral e crepitacdo da ATM
aumentaram significativamente com a idade. Também foram observadas
associacOes significantes entre resultados subjetivos e objetivos. No entanto, a
distribuicdo dos sinais e sintomas do grupo estudado nao foi diferente aos

observados em estudos anteriores.

PAESANI et al, 1992 [22] estudaram a relacdo da prevaléncia de alteracdes
da ATM presentes em pacientes com sinais e sintomas de Disfuncéo
Temporomandibular por meio do uso de exames clinicos e tomografias bilaterais em
115 individuos. Os autores encontraram 78% de diferentes estagios de desarranjo
interno unilateral ou bilateral e em 22% dos casos foi observada normalidade
bilateral. Em um grupo de 230 articulacdes analisadas, 60 mostraram deslocamento
de disco com reducao, oito mostraram deslocamento de disco sem reducdo e 29
mostraram deslocamento de disco sem redugdo associada com artrose. O estudo
indica aproximadamente que 80% dos pacientes com sinais e sintomas de DTM

apresentam algum tipo de desarranjo interno articular.

Na busca de uma metodologia epidemiolbgica replicavel que ndo produza
modelos de estudo discrepantes, GLASS et al, 1993 [23] realizaram uma pesquisa
em individuos ao acaso onde estudaram a prevaléncia de seis sintomas
relacionados a DTM em duas cidades americanas. Foi encontrada uma prevaléncia
para Bruxismo noturno, apertando diurno, entorpecimento de mandibula e sons
articulares com uma variacao de 10-19%. Das 534 pessoas entrevistadas, houve um
inter-relacionamento de 46,07% entre um ou mais dos seis sintomas estudados.
Sintomas nao foram mais prevalecentes em mulheres do que em homens, mas foi
mais alto entre pessoas com idade inferior a 45 anos. Ademais, 0s autores
encontraram que a dor, geralmente, estava presente em pessoas com sintomas

multiplos.



Em um importante trabalho de LEVITT & MCKINNEY, 1994 [5], ao
estudarem  10.000 pacientes em que foram avaliadas Disfuncdes
Temporomandibulares (DTM), ficou demonstrado que uma amostra de tal magnitude
em pratica clinica mostra variaveis demograficas e os padrbes de severidade de
sintomas que caracterizam uma DTM em determinada populagcéo. Foi observado
que mulheres com Desordens Temporomandibulares informaram um nivel mais alto
de severidade de todos os sintomas fisicos e psicolégicos o que explicaria a razao
feminino-masculina alta em pacientes que buscam tratamento. Porém, a ocorréncia
de desordens em homens esta associada a uma maior presenca de problemas
psicoldgicos e estresse clinicamente significante em comparacdo com as mulheres.
Porém, a severidade e prevaléncia de sintomas associados com disfun¢éo articular e
limitacdo de movimentos sdo menores em individuos mais velhos embora, quando
presentes, ndo sao mais intensos do que em demais idades. Também ha uma
associacdo entre duracdo da Desordem Temporomandibular e a severidade de
problemas psicoldgicos e cronicidade. Concluem que os pacientes crdonicos sdo mais

sintomaticos do que os pacientes com problemas agudos.

HILTUNEN, et al, 1995 [24] avaliaram a prevaléncia de sinais clinicos de
Desordens Temporomandibulares em individuos de diferentes faixas etarias (76 em
diante, 81 em diante, 86 em diante) de Helsinki, Finlandia. Foi utilizado para o
estudo o indice de deficiéncia organica clinico de HELKIMOI[25]. Em distribuicéo
percentual, individuos assintomaticos representaram 20% da amostra examinada,
sendo que deste grupo os homens mais velhos foram mais representativos (47%).
As mulheres tiveram uma maior prevaléncia de sinais de Desordens de
Temporomandibulares, sendo que apenas 15% apresentaram-se assintomaticas. Foi
encontrada apenas 4% de sintomatologia severa. Os sinais clinicos mais comuns

foram alteracdes articulares e nos movimentos mandibulares.

NOURALLAH; JOHANSSON, 1995 [26] avaliaram a prevaléncia de
Desordens Temporomandibulares (DTM) em uma populacdo saudita masculina e

jovem. A amostra incluiu 105 estudantes de odontologia, com uma idade média de



23 anos. Foi executada uma avaliacao funcional do sistema Estomatognético com o
indice anamnésico clinico de HELKIMOI[25] e de disfuncédo organica. Quase dois
tercos dos individuos néo tiveram alguns sinais e sintomas de DTM. Trinta por cento
dos individuos mostraram algum tipo de deficiéncia organica moderada e 6% tiveram
sintomas severos. Trinta e trés mostraram sinais clinicos moderados de disfuncao
clinica e 3% sinais tidos de deficiéncia organica controlada. Apenas 1% dos
individuos exibiu sinais clinicos severos. Enquanto os individuos representaram uma
populacdo ndo ocidental, a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM encontrados
compara-se favoravelmente a achados em paises Ocidentais, pelo menos em

matéria de sintomas informados.

RAUSTIA et al, 1995 [27] compararam 0 papel da oclusdo na etiologia e
prevaléncia de Desordens Temporomandibulares - DTM. Os autores tragaram um
paralelo entre fatores oclusais e posi¢cfes assimétricas do condilo com auxilio de
tomografia computadorizada (TC) axial, correlacionando com sinais e sintomas de
DTM em adultos jovens. Encontraram uma correlacao significante entre estes sinais
e sintomas e variaveis oclusais que descrevem assimetria (a intensidade e o desvio
lateral em deslizamento de uma posi¢cdo de contato retruido - PCR) para uma
posicao de intercuspidea (IC), divergéncia em protrusdo e assimetria em desoclusao
durante lateralidade. Os autores sugerem que discrepancias da oclusao poderiam

ser um fator predisponente a DTM, especialmente quando assimetria esta presente.

CONTI et al (1996) [6] estudaram a prevaléncia e necessidade de tratamento
de DTM em estudantes de Bauru, Brasil. O papel de fatores oclusais e emocionais
também foram analisados. Por meio de um questionario e exame clinico, os autores
encontraram um total de 0,65% dos sujeitos com sintomas de DTM severos e 5,81%
moderados, e 34,84% tiveram sintomas leves. Os individuos com niveis de sintoma
severos e moderados estavam sem tratamento. Foram achados sintomas
significativamente mais frequentemente em mulheres que em homes. Tensao
emocional e habitos parafuncionais demonstraram forte associacdo com DTM e a
oclusédo nao pareceu influenciar a presenca ou severidade de DTM. Baseado nestes
resultados, os autores questionam a efichcia de alguns tratamentos de DTM
tradicionais e concluem que procedimentos reversiveis e conservadores deveriam

ser a primeira escolha de tratamento.



MATSUKA et al (1996) [28] avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de
DTM, e a diferenga na prevaléncia entre os fatores sexo e os grupos de idade na
populacdo japonesa por meio de questionarios e exames clinicos. A frequéncia
relatada de sintomas foi: 24% de ruidos articulares; 11% apresentaram dor facial,
ATM e mandibula; 27% com dor de cabeca; Cerramento dental com 30%; rangido
em 34%. A frequéncia dos seguintes sinais foi: dificuldade de abertura bucal de 5%;
cligue na ATM em 46%; clique bilateral na ATM 20%,; crepitagdo 19%; sensibilidade
na ATM de 6%; sensibilidade nos musculos mastigatérios de 21%. Encontraram
estalidos mais frequentes na ATM no sexo feminino do que no masculino. Sinais e
sintomas de DTM foram comuns em todas as faixas etarias, mas menos presentes
nos individuos mais velhos do que nos mais jovens. Clique articular foi mais

freqiiente em mais jovens enquanto a crepitacdo ocorreu em sujeitos mais velhos.

LERESCHE, 1997 [29] fez uma revisdo de literatura de dados
epidemioldgicos de dor na regido de temporomandibular, e em sinais e sintomas
associados com subtipos especificos de desordens temporomandibular, de forma a
identificar possiveis fatores etiol6gicos. Apesar das diferencas metodoldgicas e de
populacdo, varias consisténcias sao aparentes como dor na regido
temporomandibular em aproximadamente 10% da populacdo com idade acima de 18
anos; sendo presente em adultos jovens e de meia-idade ao invés de criancas ou
idosos. Também € aproximadamente duas vezes mais comum em mulheres que em
homens. O autor sugere que deveriam ser dirigidas investigacOes etioldgicas a
fatores biol6gicos e psicossociais que sdo mais comuns em mulheres que em
homens, e ao fato de diminuir em faixas etarias mais velhas. A maioria dos sinais e
sintomas associados com DTM (sons em comum, dor na ATM) parece ser mais
prevalecente em mulheres que em homens, embora padrdes de idade para estes

sinais e sintomas nao sao tao claros quanto para dor temporomandibular.

MORRIS et al, 1997 [30] investigaram as caracteristicas fisicas e
psicossociais na prevaléncia de Desordens Temporomandibulares (DTM) em

individuos com desordens mentais comparando com individuos sem esta alteracao.



Observaram que existe uma relacdo de 33% dos sujeitos sintomaticos e com algum
tipo de desordem mental. Pacientes com desordem mental apresentavam mais dor
associada com DTM mas também ansiedade, depressdo e também sintomas mais
fisicos sem conexdo com DTM. Concluem que fatores psicossociais contribuem na

presenca e possivel causa em sujeitos com esta disfuncao.

Em uma amostra em 483 individuos de Segrate, Itdlia CIANCAGLINI et al,
1999 [31] estudaram a relacéo entre dor de pescoco (dor cervical) com as condi¢des
orais e sintomatologia temporomandibular através do indice Anamnésico de
HELKIMO[25] que incluiu a historia do trauma do sistema mastigatério. Dor cervical
incdmoda foi relatada no dltimo ano em 38,9% dos caos, sendo a prevaléncia de
gueixas maior em mulheres do que nos homens. Os autores relataram que a
prevaléncia de dor cervical aumentou com a idade e foi significativamente maior em
individuos com do que sem sintomatologia temporomandibular. Encontraram
também uma relacéo entre dor cervical com dor facial e mandibular, sensacdo de
rigidez ou fadiga dos maxilares. Esses achados confirmam que h&d uma associacao
significativa entre a dor cervical e a sintomatologia temporomandibular, sugerindo
ainda que o relacionamento mais importante € com a dor facial e mandibula, de

acordo com estudos neurofisiolégicos recentes sobre o mecanismo da dor.

KHAN et al, 1999 [32] estudaram a associa¢do entre oclusao dentaria e o
desenvolvimento de desordens temporomandibulares intra-articulares através da
prevaléncia da relacdo de molar, guia de desoclusao lateral em trabalho e balanceio,
comparando individuos sintomaticos com assintomaticos de DTM. Os autores
encontraram que relagdo de molar mais prevalente foi a de Classe |. Houve uma
maior prevaléncia de guia canina (52,04%) e no lado direito nos pacientes
sintomaticos com deslocamento de disco (DD). Sujeitos com articulagcbes normais
apresentaram maior prevaléncia de um ou mais contatos em balanceio em
comparacdo com 0s pacientes sintomaticos com articulagdes normais e pacientes
sintomaticos com deslocamento de disco (DD). Os autores indicam gque nao existem
diferencas de oclusédo dentaria que separam claramente pacientes sintomaticos de
assintomaticos e que nao esté clara a relacdo dos trés fatores analisados e as DTM

intra-articulares.
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MONGINI et al, 2000 [7] analisaram a relacdo da presenca de diferentes
tipos de dor facial e de cabeca que acompanham inumeros sintomas relativos a
disfuncbes sistémicas ou a caracteristicas de personalidade do paciente. Eles
avaliaram individuos com desordem intracapsular, cefaléia do tipo tensional,
enxagueca, cefaléia crénica diaria, ou desordem de dor facial como transtorno
somatoforme. Os autores concluiram que alguns tipos de dor de cabeca e dores
faciais parecem correlacionar-se com a presenca de uma série de sintomas que
acompanham algumas alteracdes de personalidade. Estas mudancas sao
particularmente relevantes em pacientes com cefaléia crénica diaria e desordem de
dor facial. Em contraste, pacientes com distarbios da ATM intracapsulares tendem a
mostrar uma baixa prevaléncia de sintomas relacionados e um perfil de

personalidade normal.

RAUHALA et al, 2000 [33] estudaram a associacdo entre a disfuncéo
temporomandibular (DTM) e dor facial bem como a sua relagdo com traumas, fatores
de oclusdo e dor em outras areas do corpo. Os autores encontraram uma
prevaléncia de 12% dos homens e 18% das mulheres com dor facial. O sintoma
mais relatado de DTM foi clique articular (21% em homens e 28% nas mulheres),
enquanto a prevaléncia de sintomas mais graves foi 13% ou menos. Houve uma
relacdo entre dor facial com sintomas de DTM, bem como a traumas na face ou ATM
e outras areas de dor (pescoco, ombros, bracos, costas, mandibula, dentes). Os
resultados sugerem que a dor facial € um sintoma comum na populacdo adulta, e
tem uma associacdo com DTM, bem como com outros sintomas de dor musculo-
esqueléticas. Traumas no rosto e ATM, alguns fatores oclusais e patologia dental

podem ter um papel notavel na etiologia.

E um estudo de mais de 20 anos, EGERMARK et al, 2001 [34] analisaram
sintomas de desordens temporomandibulares (DTM) e possiveis correlacbes entre
estes sintomas e algumas outras variaveis e encontraram uma variacdo substancial
de sintomas relatados durante o periodo citado. Os autores observaram que uma
progressao para dor e disfuncdo do sistema mastigatorio foi rara. Por outro lado, a
recuperacdo de sintomas frequentes para nenhum sintoma também foi raro. No

periodo final, 13% dos individuos relataram um ou mais sintomas da DTM frequente.
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A prevaléncia de bruxismo aumentou com o tempo, mas outros parafuncdes orais
diminuiu. As mulheres relataram sintomas de DTM e dor de cabeca mais
frequentemente do que os homens. As correlacdes entre as variaveis estudadas
foram fracas. As maiores correlacdes encontradas foram entre apertamento e ranger
de dentes com fadiga mandibular. Concluem que, durante o periodo, houve uma
variagao substancial de sintomas de DTM onde sintomas graves foram raros e que

um de cada oito individuos relataram sintomas de DTM freqlentes no ultimo exame.

SIPILA et al, 2001[8] avaliaram a associacdo entre os sintomas da DTM e
depressdo em adultos jovens em um periodo de acompanhamento de 31 anos de
estudo de coorte (Norte da Finlandia - 12.058 individuos desde 1966). Dos sintomas
da DTM, os relacionados com a dor tinha relagbes mais significativas para os
indicadores de depressdo. Em ambos os sexos, a proporcéo de depresséo foi maior
nos individuos com sintomas relacionados a dor de DTM (dor facial e em repouso
mandibular), e em homens com "dor no movimento da mandibula” , em comparacao
com individuos sem dor. Também foi associado outros sintomas da DTM, exceto
"dificuldades na abertura da boca", entre as mulheres. A prevaléncia de depresséo
também foi maior nos individuos do sexo feminino com sintomas relacionados a dor
de DTM, em comparagdo com aqueles sem dor. Quase todas as associacdes
permaneceram significativas apos fatores como mudanca de estado civil, educacao
e saude. Os autores concluem que a depressao tem uma associagdo com sintomas
de DTM, especialmente aqueles relacionados a dor e que os dentistas devem
considerar a possivel presenca de psicopatologias e, se necessario, consultar

profissionais de salude mental adequados.

WARREN & FRIED, 2001 [9] avaliaram o papel dos hormonios em mulheres
e sua relacéo com a disfuncdo temporomandibular — DTM — em uma extensa revisao
de literatura. Os autores confirmam que as mulheres sdo maioria quanto aos
pacientes tratados para DTM (80%) e que o transtorno é 1,5 a 2 vezes mais
prevalente em mulheres do que em homens. Observaram que os sintomas estao
relacionados com a idade, ocorrendo apds a puberdade, com picos nos anos
reprodutivos. A maior prevaléncia ocorre em mulheres com idade entre 20-40 anos,
e a menor entre as criangas, adolescentes e idosos. Relatam também que colageno

e elastina formam uma grande parte da estrutura do disco da articulacdo
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temporomandibular e séo, frequentemente, alterados na presencga de sintomas de
DTM e que sédo influenciados por horménios sexuais esteréides exdgenos de
reposicao. Além do efeito sobre a cartilagem, o estrogénio e progesterona podem ter
efeitos significativos também sobre os ossos. No entanto, os horménios enddégenos
sdo essenciais para a remodelagdo da ATM . Existe também um papel incerto de
hormoénios sexuais femininos na transmissdo da dor. Mesmo que nao existam
diferencas fisiologicas significativas nas ATMs de homens e mulheres, estas
experimentam a doenca de forma mais aguda do que os homens, sendo, portanto,
mais propensos a procurar tratamento. Os autores observaram também que
pacientes mulheres com DTM apresentam quadro mais elevado de estresse em
termos de tensdo muscular. Os fatores psicolégicos desempenhariam um papel na
DTM, sendo a incidéncia de depressao e transtornos relacionados maior no sexo
feminino. As mulheres também relatam mais morbidade, além de uma maior
utilizacdo dos servicos de saude do que os homens, apesar das taxas de
mortalidade mais baixas. Os autores concluem que ndo existem pesquisas
suficientes para sustentar qualquer conclusdo sobre a diferenca de género na
ocorréncia de DTM. Enquanto algumas pesquisas tém apontado que a doenca
articular degenerativa ocorre mais frequentemente em mulheres que em homens,
outros relataram que apesar das diferencas de dor, ndo ha diferencas entre 0s sexos
significativas na incidéncia real das mudancas na morfologia articular. Concluem
dizendo que, levando-se em consideracdo os fatores biologia, comportamento e
genética, existe um problema de saude das mulheres que exige uma maior

exploracéo e explicacao.

Em um trabalho de CHOI et al, 2002 [10], os autores objetivaram determinar
a prevaléncia e a natureza das relacfes entre sintomas de doencas articulares em
DTM e sintomas de estruturas associadas. Utilizando no estudo individuos do sexo
masculino na faixa etaria de dezenove anos, encontraram incidéncia de rigidez
muscular mastigatéria 17,8%; sons da ATM, 14,3%; dor de cabeca, 7,2%, dor de
garganta, 13,5%; bruxismo, 8,4%, e apertamento, 9,9%. Estresse ocorreu em 12,8%,
historia de trauma passado em 11%, e luxacdo anterior em 2,5%. A experiéncia de
deslocamento na ATM foi encontrada como o mais importante fator de risco em
termos de limitacao de abertura da boca, dor nas articulacdes durante a funcéo e dor

nas articulagdes no estado de repouso. A dor referida e a experiéncia do trauma na
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ATM foram os fatores de risco secundéarios em termos de dor articular e dor referida
e o0 stress em termos de limitagdo de abertura da boca. Considerando que a dor
referida pode ser induzida por DTM, o estresse pode estar mais relacionada a
limitacdo de abertura bucal e a experiéncia de trauma na ATM pode estar mais
relacionado a dor no estado de repouso e durante a funcdo. Os autores concluem
gue a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM estava de acordo com 0s achados
em mulheres ou amostras mistas de outros estudos. Deslocamento prévio de disco
foi o fator de maior risco na DTM. O estresse foi relacionada a limitacdo da abertura
da boca, e a experiéncia de trauma na ATM esta relacionado a dor na regiao
articular. Bruxismo pode ndo ser um fator de risco direto na DTM, e o habito de

apertamento indica ser mais prejudicial do que o bruxismo.

CHUANG, 2002 [35] avaliou estudantes de odontologia (159 do sexo
masculinos e 95 do sexo feminino com idade média de 22 a 34 anos) através de
guestionario para determinar a prevaléncia de DTM bem como se existem diferencas
entre 0 sexo masculino e do sexo feminino. O achados mostraram que 0 sintoma
mais proeminente sugerindo DTM foi a presenca de clique articular, em ambos os
sexos. O segundo sintoma mais proeminente no sexo feminino foi o estresse,
enquanto que sensibilidade dentaria foi 0 segundo sintioma no sexo masculino. Os
tipos de sintomas e a frequéncia de DTM foram maiores em mulheres do que em
homens e o clique articular foi 0 achado mais comum, em ambos o0s sexos. O autor
conclui que existe uma grande dificuldade de comparar achados entre diferentes
estudos pela grande variacdo da metodologia utilizada, bem como a variabilidade

local, tipo e tamanho das amostras estudadas.

ELFVING et al, 2002 [28] investigaram a prevaléncia e tipos de sons
articulares em pacientes com suspeita de DTM, comparando com pacientes
assintomaticos. Os autores encontraram algum tipo de som em 56% dos pacientes
com DTM e em 36% dos controles. A percepcédo de ruidos articulares foi maior entre
os pacientes com DTM em relacdo ao grupo controle. O som mais comum registrado
em ambos os grupos foi estalidos reciprocos, indicando deslocamento de disco. Foi
encontrado um aumento da frouxidao ligamentar em 39% dos pacientes com DTM
com deslocamento de disco e 9% dos pacientes com deslocamento de disco no

grupo de controle. Os autores relatam que o deslocamento do disco € provavelmente
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a causa mais comum de sons da ATM, enquanto a frouxiddo ligamentar ndo seria
um fator causal mas um fator que deve ser relevado em pacientes com

deslocamento de disco.

JOHANSSON et al, 2003 [36] investigaram a prevaléncia de sintomas
relacionados a DTM em individuos de 50 anos de idade em uma amostra total 8.888
pessoas. Os autores encontraram, mais frequentemente em mulheres do que os
homens, dor nas articulacbes temporomandibulares (ATMs), sons da ATM,
bruxismo, dentes sensiveis, e Sindrome da Ardéncia Bucal. Dificuldades na abertura
bucal e perda de dentes anteriores foi maior nos homens do que nas mulheres. Foi
observado que o bruxismo, reducdo da eficiéncia mastigatéria e género (mulheres),
como os fatores de risco mais importantes. os autores concluem que quanto maior o
ndamero de dentes ausentes maior risco de ocorrer DTM, seguida pela dor da ATM,

bruxismo, sexo (homens), e perda dos dentes anteriores, devido ao trauma.

NASSIF et al, 2003 [37] avaliaram a prevaléncia de DTM em 523 individuos
adultos jovens do sexo masculino através de auto-questionario e exame clinico
extra-oral. Os autores encontraram que 75% dos individuos apresentaram sinais
e/ou sintomas de DTM. Em 6,9% dos individuos apresentavam sinais e/ou sintomas
insignificantess. Houve a presenca de sinais e/ou sintomas moderados significantes
em 51,4% da amostra. Em 16,7% havia a presenca de sinais e/ou sintomas severos.
Os autores indicam a necessidade de uma melhor avaliagdo e tramento em

individuos com a presenca de sinais e/ou sintomas moderados e severos de DTM.

Em um grupo de 22 pacientes (20 mulheres e dois homens, com idade média
de 28 anos) OLIVEIRA et al, 2003[15] realizaram um estudo do impacto da dor na
vida de individuos portadores de disfuncéo da articulacdo temporomandibular (DTM).
Os autores encontraram que a dor da DTM prejudicou as atividades do trabalho
(59,09%), da escola (59,09%), o sono (68,18%) e o apetite/alimentacdo (63,64%);
concluiram que a dor da DTM tem um impacto negativo na qualidade de vida dos

individuos com disfuncdo temporomandibular.

A partir de um questionario e exame fisico, PEDRONI et al (2003) [38]

avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular
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(DTM) em estudantes universitarios de 19 a 25 anos de ambos o0s sexos. Os
resultados mostraram que 68% dos sujeitos apresentaram algum grau de DTM, e as
mulheres foram as mais afetadas. Sinais e sintomas como ruidos articulares, dor a
palpacdo da musculatura mastigatoria cervical e cintura escapular (ombros),
sensacao subjetiva de estresse emocional e alteragbes posturais e oclusais foram
mais evidentes no grupo com DTM, embora estavam também presentes em
individuos classificados como livres de DTM. N&o foram encontradas limitacées nos
movimentos mandibulares. Os autores concluem que houve uma alta prevaléncia de

sinais e sintomas de DTM na populacao estudada.

PERGAMALIAN et al, (2003)[39] buscaram determinar em uma populagéo de
84 individuos previamente diagnosticados com DTM (RDC / TMD) se houve uma
associacao significativa entre o desgaste dentério, habito parafuncional de bruxismo,
dor na articulagdo temporomandibular (ATM), e intensidade da dor muscular nestes
individuos. Os autores encontraram uma maior propor¢cdo de mulheres do que
homens com DTM. Encontraram, em relacdo ao desgaste dentaria, uma modesta
correlagdo com a idade. Do grupo estudado, 11,9 % nao relataram atividade de
bruxismo e 8,4 % foram eliminados da andlise pelas respostas inconsistentes. Nos
demais individuos, os autores ndo encontraram correlacdo entre Bruxismo e dor
muscular a palpacdo; ainda o bruxismo foi inversamente associado com dor a
palpacdo da ATM. Concluem que o grau de desgaste dentario nado foi

significativamente correlacionada com bruxismo, dor na ATM , ou dor muscular.

GESCH et al (2004)[40], estudaram a incidéncia de sinais e sintomas de
DTM em adultos com 20 anos ou mais e compararam os dados de prevaléncia em
outros estudos de amostras que apresentavam critérios semelhantes ao proposto
(idade igual ou acima de 20 anos, igual ou acima de 40 anos, sendo o tamanho da
amostra igual ou maior que 500 individuos, com distribuicdo igual de género). Foi
utilizado uma amostra aleatoria de ambos os sexos (n = 7008) 20 a 79 anos de
idade a partir de registros pré-existentes em uma regido rural da Alemanha. Adultos
entre as idades de 20 e 81 anos (n = 4.289) também foram examinados. Os
resultados mostraram que metade dos individuos (49,9%) tinham um ou mais sinais
clinicos de DTM, mas apenas 2,7% tinham consciéncia de dor na ATM. As mulheres

apresentaram maior frequéncia de todos os sinais e sintomas de DTM embora nao
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tenham sido significativos em todos os grupos etarios. Houve pouca influéncia da
idade sobre os sinais e sintomas de DTM. A prevaléncia das seguintes variaveis
neste estudo, em comparacao com outros foi: exame clinico: (ATM) sensibilidade a
palpacao (5% versus 2% para 6%), sensibilidade muscular mastigatéria (15% versus
19% para 21%), ruidos articulares (25% versus 15% para 25%), limitacdo de
abertura maxima da boca inferior a 40 mm (9% versus 5% a 8%), dor a
movimentacdo da mandibula (1% versus 1% a 3%), movimentos irregulares da
mandibula (desvio, deflexdo) (28% versus 28%); Em relacdo a anamenese, foi
observado sons articulares subjetivos (9% versus 11% para 13%) e dor subjetiva na
ATM (3% versus 4% a 7% ). Os autores concluem que a incidéncia de DTM
encontrada vem ao encontro de outros estudos baseados em delineamentos
semelhantes. Finalizam que a ampla gama de prevaléncia de sinais e sintomas de

DTM documentados em revisfes e meta-analises ndo puderam ser confirmados.

Em estudo feito em 28.899 adolescentes suecos (12 a 19 anos) com DTM,
NILSSON et al, 2005[41] avaliaram se existiam diferengas na prevaléncia de dor na
presenca de DTM em relacdo a idade, sexo e local de residéncia (urbana ou rural).
Os resultados mostraram que, da populacdo estudada, 4,2% relataram dor e DTM.
Houve uma maior propor¢cdo de achados entre mulheres do que entre homens,
sendo que a prevaléncia de dor na DTM aumentou com a idade. Houve uma maior

prevaléncia de DTM em individuo provindos de zonas urbanas do que rurais.

SCHMITTER et al 2005[42] avaliaram a prevaléncia de sinais de DTM em
individuos em idade avancada, na tentativa de preconizar um protocolo de exame
padronizado e validado. Os autores também examinaram individuos jovens como
grupo de controle. No grupo dos individuo idosos, foi mais frequente sintomas
objetivos de DTM (38% apresentaram ruidos articulares na abertura), mas raramente
sofreu de dor (dor em repouso: 0%, dor nas articulagdes: 0%, dor muscular: 12%).
Em contraste, individuos jovens raramente apresentaram sintomas objetivos (ruidos
articulares: 7%), mas apresentaram dor com mais frequéncia (facial: 7%, dor nas
articulagbes: 16%, dor muscular: 25%). A amplitude de movimento mandibular foi
maior em individuos jovens. As diferencas entre os grupos com relacdo aos ruidos
articulares, dor a palpagdo muscular e amplitude de movimento mandibular foram

significativas. Embora individuos mais velhos com mais freqiéncia exibiram sinais
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objetivos (ruidos articulares) de DTM, eles raramente acusavam dor. Em contraste,
os individuos mais jovens raramente exibiu sinais de DTM objetivas, mas mais

freqientemente sofriam de sinais subjetivos (dor muscular a palpacéo) e dor facial.

CASANOVA-ROSADO et al, 2006[43], em uma amostra 506 individuos
universitarios entre 14-25 anos, realizaram um estudo da prevaléncia e fatores
associados na Disfuncdo Temporomandibular. Os resultados mostraram que 46,1 %
dos individuos apresentaram algum grau de DTM, com uma maior ocorréncia em
mulheres mas ndo houve diferencas entre 0s sexos quanto a prevaléncia de
bruxismo. A DTM foi dependente da presenca de bruxismo, ansiedade e mastigagao
unilateral. Houve também uma relacdo da ocorréncia de dor com estresse e
ansiedade, enquanto que em individuos com diagndstico de auséncia de dor, foram
dependentes da presenca de bruxismo, mastigacdo unilateral e restauracoes
dentarias. Concluem que o efeito do estresse sobre DTM depende da perda de

dentes, do sexo, presenca de bruxismo, mastigacao unilateral e ansiedade.

Com o proposito de estimar a prevaléncia e distribuicdo dos sintomas
comumente associados com DTM, NEKORA-AZAK et al, 2006 [44] estudaram uma
amostra de adultos em Istambul, Turquia, em total de 1253 individuos com idade de
18 anos e identificados de forma aleatéria. Os autores utilizaram um questionario
padrdo sobre dor nas articulacbes e musculos da mandibula, a abertura da
mandibula e ruido articular. Outras perguntas sobre ranger e apertamento dental,
padrées de sono, e a busca de tratamento odontoldgico foram aplicadas. Dor na
mandibula foi relatada por 31% da populacdo. As mulheres foram mais propensas,
do que os homens, a responder positivamente as perguntas sobre a presenca de dor
na mandibula. De mesma forma, em relacdo a busca de tratamento embora nao
tenha havido diferenca quanto ao fator idade. Os autores concluem que né&o
houveram diferengas entre os fatores género e idade na prevaléncia de dificuldade
de abertura bucal, cliques, sensa¢éo de repouso ap0s 0 sono, ranger e apertamento

de dentes.

BERNHARDT et al, 2007[45] investigaram a associacdo entre alteracdes
degenerativas 0sseas da ATM, por meio de imagem por ressonancia magnética

(IRM), e sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM ) em um grupo de
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307 individuos (140 homens e 167 mulheres). Um exame clinico funcional dos
musculos mastigatérios e ATM foi realizado junto com exame de ressonancia
magnética das ATM. Foi encontrado 25% dos individuos com alteracbes
degenerativas de uma ou de ambas ATM, onde a osteoartrose foi mais prevalente
nas mulheres (80%). Exame clinico revelou dor a palpacdo dos musculos
mastigatorios em 36,81% dos individuos e 12,7% apresentavam dor a palpacdo de
ATM. Os autores encontraram que a ressonancia magnética confirmou o diagnostico
de osteoartrose e alguns sinais clinicos (ruidos articulares, dor a palpacéo articular,
abertura da boca reduzida) e sintomas (dor relatada na mandibula e musculos da
mastigacdo) da DTM, bem como outros diagndsticos de ressonancia magnética
(deslocamento de disco com e sem reducao, fibrose do ligamento cruzado posterior).
No entanto, os autores afirmam que o0 exame clinico ndo é suficiente para o
diagnostico de doencas articulares degenerativas, sendo a ressonancia magnética
um complemento de diagnostico necessarios para estimar a prevaléncia de DTM.

LIMA et al, 2007 [46] tracaram o perfil epidemioldgico de sujeitos com DTM,
tratados em uma instituicdo de ensino superior de Caruaru, Brasil, através da coleta
de dados de 53 prontuarios de individuos com DTM. Os autores estudaram as
seguintes variaveis: sexo, idade, abertura bucal, ruidos articulares, presenca de
dores no ouvido e regido cervical, cefaléia, dor muscular e habitos gerais. Os
resultados mostraram que DTM acometeu em maior percentual em mulheres, na
faixa etaria entre 28 e 39 anos. Aproximadamente 41,5% dos sujeitos referiram
estalidos durante os movimentos mandibulares. Ndo houve diferenca em relacdo a
limitagdo do grau de abertura bucal em todos os grupos e apresentaram valores
dentro da normalidade. O estalido foi o ruido articular mais encontrado neste estudo.
O bruxismo foi o habito parafuncional mais frequente e estava presente em 28,3%
dos sujeitos. Os dados em relacdo a dor mostraram que 75,5% dos sujeitos
referiram dor cervical. A presenca de cefaléia foi relatada em 71,1% dos sujeitos e
28,3% referiram dor no musculo masseter. Os autores relataram que os resultados
do estudo, em relacédo aos principais fatores envolvidos na DTM, seguem o padréo
dos achados na literatura.

MARKLUND & WANMAN, 2007 [47] investigaram a incidéncia e recuperacao

da dor da ATM e DTM durante um periodo de 1 ano, além de fatores associados a
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sinais e sintomas de DTM em uma populacdo de 308 estudantes de odontologia do
primeiro ano de curso. O exame clinico verificou presenca ou ndo de mobilidade, dor
e ruidos na ATM, oclusédo dentaria morfologica e funcional. Os autores encontraram
uma incidéncia de 12% de sinais e/ou sintomas na ATM em 1 ano, tanto entre
homens como mulheres. As maiores incidéncias encontradas foram ruidos
articulares (10%) e dor na ATM (8%). Aproximadamente um quarto dos que tiveram
sinais e/ou sintomas da ATM no inicio do estudo tinham se recuperado 12 meses
depois. Individuos assintomaticos foram significativamente mais freqientes entre os
homens e entre aqueles com contatos bilaterais em relacdo céntrica, uma relagao
intermaxilar transversal normal, e uma posicdo mandibular estavel em oclusédo
céntrica. As mulheres foram duas vezes mais acometidas de dor na ATM e DTM em
relacdo aos homens. Concluem que a oclusdo dentaria ndo deve ser rejeitada como
um possivel fator concorrente em relacdo a dor na ATM e / ou disfuncéo entre os

estudantes universitarios.

NOMURA et al 2007, [11] avaliaram a prevaléncia de sinais e sintomas de
disfuncdo temporomandibular (DTM) em estudantes de Odontologia utilizando
questionario especifico (Fonseca), onde havia 96 homens e 122 mulheres (idade
média=20 anos). Os autores observaram que 53,21% apresentaram algum grau de
DTM, sendo 35,78% DTM leve, 11,93% moderada e 5,5% severa. As mulheres
foram mais afetadas; 63,11% apresentaram algum grau de DTM contra 40,62% dos
homens. Considerando somente DTM severa, as mulheres foram cerca de 9 vezes
mais afetadas que os homens. Os estudantes com DTM em qualquer grau
apresentaram caracteristicas marcantes como: 76,72% se consideram pessoas
tensas; 71,55% apertam ou rangem os dentes; 65,52% tém ruidos na ATM; 64,66%
apresentam dor de cabeca com frequéncia e 61,21% dor na nuca ou torcicolo. Os
autores concluem que sinais e sintomas de DTM estdo presentes em populacdo

jovem, sendo estes achados importantes para o diagnostico precoce da disfuncao.

Em outro estudo de prevaléncia de sinais e sintomas de DTM, OZAN et al,
2007 [48] avaliaram uma populacdo de 792 adultos turcos na faixa etaria de 15 a 72
anos de idade em individuos de ambos os sexos. Com este propdsito, 0os autores
examinaram objetivamente e subjetivamente os sinais e sintomas de DTM, através

da distribuicdo de freqiéncia dos dados obtidos a partir de um questionario e um
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exame fisico utilizando uma metodologia similar de estudos anteriores. Concordando
com achados da literatura, os autores encontraram que ambos 0s sinais e sintomas
da DTM foram mais prevalentes em mulheres do que em homens. No entanto,
concluem que a prevaléncia de sinais e sintomas foram em geral maiores do que em

estudos anteriores de outras populagdes.

SILVEIRA et al, 2007 [49], avaliaram a interacdo entre Disfuncao
Temporomandibular e otalgia através do estudo da prevaléncia de sinais e sintomas
de pacientes portadores de DTM (n=221) em um servico de Otorrinolaringologia
hospitalar durante um periodo de dois meses através de um questionario auto-
aplicado. Os pesquisadores encontraram que em 21,72 % foram considerados como
necessitados de tratamento para DTM (indice de DTM moderada e severa), dos
quais 72,9% pertenciam ao género feminino e 21,1% ao masculino. Apenas 7,24%
do total dos individuos estavam totalmente livres de sintomas de DTM. Quanto aos
demais, apresentaram: dor de cabeca (33,5 %), dor no pesco¢co e ombro (28,5 %),
dor na regido do ouvido (29%) e ruidos articulares (25 %). Os autores concluem que
a prevaléncia de DTM foi de 21,72% e significantemente maior no género feminino,
finalizam ainda que existiu uma prevaléncia 37,56% de DTM ausente; 40,72% de
DTM leve; 19% de DTM moderada e 2,72 % de DTM severa.

NAGAMATSU-SAKAGUCHI et al, 2008[50], analizaram a relacdo entre
bruxismo do sono (BS) e DTM em uma populacédo de adolescentes de uma escola
secundaria, investigando a relacdo entre a freqiiéncia de BS e prevaléncia de sinais
e sintomas de DTM. Os pesquisadores dividiram os individuos em grupos: BS
graves e nao-graves, detectando ruidos articulares durante a abertura e fechamento
mandibular, sensibilidade dos musculos mastigatérios e cervicais, alteracdo no
movimento mandibular e ATM. Os autores encontraram que BS grave esta
relacionado com a presenca de estalidos na ATM, independente do fator sexo. Nao
encontraram relagédo entre BS grave com dor de cabeca, apesar de haver uma
relacdo do sexo masculino com dor de cabeca. Os autores concluiram que, em uma
populacdo de adolescentes, a presenca de estalidos na ATM esta intimamente

relacionado com BS grave.
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Em um trabalho de MACHADO et al, 2009[51], foi realizado um estudo da
prevaléncia de diagnostico de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) em pacientes
gue foram encaminhados ou procuraram tratamento para DTM e/ou dor orofacial em
uma clinica privada. Baseado nos registros clinicos de 357 pacientes, idade média
de 32 anos e exame clinico de acordo com os critérios da Academia Americana de
Dor Orofacial, os autores observaram que 86,8% dos pacientes eram mulheres. Em
93,3% dos pacientes apresentaram mais de um diagnostico. Observaram ainda que
a queixa principal mais frequiente e também de diagndstico confirmado era de origem
muscular. Os pesquisadores concluiram que as mulheres procuram tratamento mais
gue os homens e que os pacientes que procuram tratamento especializado tem mais
de um diagnostico; ademais, disfuncdo muscular foi mais prevalente do que

alteracdes articulares.

RYALAT et al, 2009[52] investigaram a prevaléncia de DTM entre estudantes
universitarios. Os autores encontraram que dor facial foi o sintoma mais prevalente
ao passo que o trismo foi o menos prevalente. Quase um terco da amostra
investigada (346 de 1103 individuos) ndo apresentavam sintomas da DTM enquanto
que 68,6% tiveram pelo menos um sintoma. Estudantes da area de ciéncias da
saude tiveram maior risco no desenvolvimento de ruidos articulares do que aqueles
de outras areas. Concluem que existe uma alta prevaléncia de DTM entre alunos,
principalmente na area de ciéncias da saude, e que o papel do estresse no

desenvolvimento e/ou progressao da DTM é relevante.

DONNARUMMA et al, 2010[1] verificaram o perfil, queixas principais e sinais
e sintomas de uma amostra de 125 pacientes com Disfuncdo Temporomandibular e
em tratamento ortodontico, junto com a ocorréncia de atendimentos
multidisciplinares. Os achados mostraram uma predominancia feminina (85,6%) em
relacdo & masculina (14,4%) e uma média de idade de 35 anos, sendo a menor
idade 14 anos e a maior 74 anos. Foi encontrado que 34,4% dos individuos eram
profissionais com vinculo empregaticio. A queixa principal mais citada pelos
pacientes foi dor na regido da ATM e masseter (68,8%). Os trés principais sinais e
sintomas observados na avaliagdo foram: dor na regido da ATM e masseter (78,4%);
estalos unilaterais (44%) e travamento (18,4%). Os pacientes buscaram tratamento

de suporte, na ordem: fonoaudiologia (47,2%); fisioterapia (32%) e psicologia
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(42,4%). Os autores concluem reforcando a importancia de um trabalho integrado
entre as areas onde um trabalho multidisciplinar desempenha um papel fundamental

no diagndstico e tratamento das DTM.

MACHADO et al, 2010[14] analisaram a relacdo entre Disfuncao
Temporomandibular e sintomas otoldgicos através de um estudo retrospectivo em 20
mulheres com média de idade de 22 a 38 anos através de uma equipe
multidisciplinar (médico otorrinolaringologista, fonoaudiélogos e ortodontista). Foi
utilizado um questionario que abordou questdes sobre sintomas otolbgicos, seguido
por um exame otoscopico e clinico da ATM. Os achados mostraram que 85% dos
sujeitos tiveram DTM em conjunto com queixas de sintomas otoldgicos. Os sintomas
otolégicos mais autorreferidos foram de plenitude auricular (50%), zumbido (35%) e
vertigem (10%). Concluem que existe um alto percentual entre as DTM e sintomas
otoldgicos, embora os autores apontem a necessidade de mais estudos com

amostras maiores com o intuito de confirmar estes achados.

DA SILVA et al, 2011[53] buscaram detectar precocemente, através de
questionérios especificos, sinais e sintomas de Disfuncdo Temporomandibular em
individuos jovens. Com este propdsito, os autores avaliaram 50 estudantes, de
ambos 0s géneros e faixa etaria entre 18 e 30 anos. Os autores encontram que
houve o diagnostico de DTM em 38% dos individuos e que houve uma prevaléncia
de DTM no género feminino de 40,5% e 30,7% no género masculino. Os autores
encontraram que existiram porcentagens iguais tanto para DTM artrogénica como
miogénica (36,8%) e 26,4% de DTM mista nos sujeitos com diagndstico de DTM.
Concluem que a DTM néo foi prevalente nos estudantes, sendo que a maioria foi

classificada de grau leve.

KITSOULIS et al, 2011[54] estudaram um grupo de 464 estudantes
universitarios (156 homens e 308 mulheres) através de um levantamento da Idade,
sexo, abertura bucal maxima, sintomas articulares e audiometria. Os achados
apontaram que a incidéncia geral de sinais e sintomas de DTM foi de 73,3 %, sendo
gue houve uma maior severidade de disfuncdo nas mulheres do que nos homens.
Os autores encontraram uma associacao de sintomas articulares com a gravidade

de DTM, bem como a abertura bucal maxima. Também observaram que a
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audiometria mostrou que DTM moderada e severa foi associada com perda auditiva
de tons médios e baixos, respectivamente. Concluem que a dor e anquilose na ATM,
bruxismo e prurido auditivo também foram estatisticamente diferentes entre jovens

com DTM versus jovens sem DTM.

Com o propésito de avaliar a influéncia dos fatores sexo e idade na
prevaléncia de DTM, MOBILIO et al, 2011[55] estudaram uma amostra de 2.005
individuos da populacdo italiana. Através de questionario aplicado via telefone,
foram feitas perguntas sobre os sintomas da DTM: dor e dificuldade de
movimentacdo mandibular e ruido articular. Ademais, inquiriram sobre presenca de
apertamento dental e/ou bruxismo. Os autores encontraram que 8,1% da populacéo
apresentaram limitacdo de abertura bucal; 5,1% relataram dor mandibular e 33,3%
com presenca de ruidos articulares. Quanto ao Bruxismo/Briquismo, houve um relato
de 37,3%. Os autores encontraram diferencas significativas entre os sexos (maior
em mulheres) quanto a limitacdo da dindmica mandibular e dor e, também, que os
sintomas reduziram com o aumento da idade. Concluem que os achados no estudo

nao diferiram do encontrado na literatura.

Com o proposito de verificar a relacdo entre dor de cabeca e a presenca ou
auséncia de associacdo de interferéncias oclusais, parafuncdo, DTM, fatores
fisioldgicos, muscular ou protético, TROELTZSCH et al, 2011[56] analisaram uma
amostra de 436 homens e 595 mulheres, com idade média de 49,6 anos. Para tanto,
utiizaram questionario padronizado e exame clinico. Os autores encontraram uma
maior prevaléncia de dor de cabeca em mulheres do que os homens. Também que
diferencas brutas entre Relagdo Céntrica e maxima intercuspidacdo acima de trés
milimetros influenciou de forma significativa a presenca de dor de cabeca e que
intensidade da dor e frequéncia diminuiu com a idade. Os autores relataram que
enquanto a cefaléia do tipo tensional foi mais freqientemente comum, ndo houve
uma associacdo significativa entre os demais parametros estudados com

determinado diagnoéstico de dor de cabecga.

YADAYV, 2011[57] avaliou a gravidade do desgaste dentario em adultos de
ambos os sexos, diferentes faixas etarias e sua possivel relagdo com DTM em um

grupo de 260 mulheres e 240 homens, ambos na faixa etaria de 18-55 anos. O
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autor encontrou uma alta prevaléncia de desgaste (88,0 %) com o aumento da idade
e mais presente em homens que em mulheres. Na comparagédo entre o atrito com
alguns dos sinais de bruxismo, foi demonstrado que fratura de dente e/ou
restauracdo ou dano a lingua, ndo teve relacdo com a gravidade do desgaste. O
estudo também mostrou uma relacdo significativa entre desgaste dentario com
sensibilidade dentaria e dano a mucosa bucal. Sensibilidade muscular, dor na
abertura da boca e desvio na abertura mandibular também tiveram relacdo com a
presenca de desgaste. Por outro lado, outros sinais de DTM, como sensibilidade
articular, dor referida, ruidos articulares e limitacdo da abertura da boca néo tiveram

relacdo com o nivel de desgaste dentario encontrado.

ALAJBEG et al, 2012[58] avaliaram a relacdo entre bruxismo e sintomas de
DTM com parédmetros socio-demograficos, personalidade e experiéncia de guerra
entre militares. Os resultados ndo mostraram diferencas entre 0s sexos quanto ao
grau de bruxismo encontrado e a proporcdo de militares na ativa que apresentaram
bruxismo foi o dobro da proporcdo daqueles em atividades administrativas. Os
autores também encontraram uma maior prevaléncia de individuos com sintomas
neuro-psicoticos no grupo com bruxismo. No entanto, ndo existiu relagdo com idade
e grau de abertura bucal com bruxismo. Os achados mostraram que existiu uma
associacao entre bruxismo com fatores como: estado civil (casados), habito do fumo,
surtos neuroticos e psicoticos, servico militar e sensibilidade em musculos
mastigatorios. Concluem afirmando que veteranos de guerra apresentaram maior
prevaléncia de bruxismo severo que seria explicado pelo maior nivel de estresse

envolvido pela profissao.

AL-ZAREA, 2012[59] avaliou a gravidade de perda de superficie dentaria e
fatores de risco associados numa populacdo de 200 homens e 200 mulheres. O
autor observou gue setenta e cinco por cento dos sujeitos apresentaram desgaste
dentério, 90% tinham erosado e 15% abrasdo. No entanto, 95% dos individuos tinham
mais de um tipo de perda de superficie dentaria. Os fatores de risco mais relevantes
foram o consumo de alimentos e bebidas acidas (78%), habitos parafuncionais
(70%) e mastigacdo unilateral (50%). O autor encontrou maior gravidade de
desgaste em homens. Fatores como ldade, vida estressante, doenga sistémica,

dentes remanescentes, alimentos e bebidas acidas, bruxismo e parafuncédo, dor e
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sensibilidade facial, exposicdo a poeira, mastigacao unilateral, abrasivos dentais,
frequéncia e técnica de escovacao, tiveram relagcao significativa com a severidade de
perda de superficie dentaria. O autor conclui que a perda de superficie tem uma
etiologia multifatorial e que o sexo néo influenciou a etiologia da perda dentaria,
embora os homens demonstraram mais gravidade. No entanto, o corrrer da idade
dos pacientes teve correlagdo significativa com a gravidade da perda de superficie

dentaria.

KOHLER et al, 2012[60] estudaram possiveis tendéncias a longo prazo (30
anos) na prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em adultos e possiveis
associacdes entre sintomas de DTM e fatores de fundo em intervalos de 10 anos. Os
autores ndo observaram diferencas significantes entre os diferentes anos de exame,
além de estalidos na ATM, onde houve uma variagdo com o tempo. No entanto,
houve a prevaléncia de dor de cabeca recorrente em individuos na faixa de 20 anos
de idade. Em relacdo ao Bruxismo relatado, houve um aumento durante o periodo
do estudo além do comprometimento da autopercepcéo de saude associados com a

maioria dos sintomas de DTM.

BAGIS et al, 2012[61] abordaram pacientes com quadro de DTM de ambos
0S sexos e, através de questionério, avaliaram a influéncia de fatores como idade,
sexo, status social, saude geral, uso de medicamentos antidepressivos, o estado
dental, abertura limitada da boca, ruidos articulares (ATM) e habitos parafuncionais
(bruxismo, apertamento). Os pesquisadores encontraram que, numa frequéncia de
92%, dor no musculo temporal foi 0 sintoma mais comum, seguido por dor durante a
abertura da boca (89%) em ambos os sexos. Dor articular em repouso, dor no
masseter, presenca de cligues, bruxismo e uso de antidepressivo foi
significativamente mais freqiente em mulheres do que os homens. Fatores como
Idade e falta de dentes foram relacionados sobre a prevaléncia de DTM. Os autores

concluem que a queixa mais comum, independente do sexo, foi a presenca de dor.

COSTA et al, 2012[62] com o objetivo de verificar a prevaléncia e relagao dos

principais fatores oclusais com a Disfuncdo Temporomandibular, avaliaram 100
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pacientes através de um questionario para classificacdo do grau de DTM (ausente,
leve, moderada e severa) e exame clinico intrabucal de fatores oclusais - auséncia
de dentes posteriores, facetas de desgaste, sobressaliéncia, sobremordida, mordida
aberta anterior, mordida cruzada posterior, relacdo sagital (Classe I, Il e llI),
discrepancia da Relagdo Céntrica (RC) para méxima intercuspidacdo habitual, guia
anterior e interferéncia oclusal em balanceio. Os achados mostraram que a
prevaléncia dos fatores oclusais analisados foi maior nos pacientes que
apresentaram DTM moderada e severa. Observaram ainda que existe uma relagéo
de DTM com a auséncia de cinco ou mais dentes posteriores, sobressaliéncia e
sobremordida maiores que 05 mm, relagdo dos incisivos topo a topo, mordida
cruzada posterior, Classe Il e lll, auséncia de guia anterior efetiva e interferéncias no
lado de balanceio. Concluem afirmando que existe uma relacdo entre DTM e o0s
fatores oclusais, mas sem afirmar até que ponto esses fatores sao predisponentes,

desencadeantes ou perpetuantes dessa disfuncgéo.

Na tentativa de avaliar a prevaléncia de Disfungdo Temporomandibular em
uma populacdo de portadores de préteses totais DALLANORA et al, 2012[63], a
partir do diagnostico de uso e necessidade de protese total e segundo padrées da
Organizacdo Mundial de Saude, realizaram entrevistas em busca de sinais de DTM
e avaliagdo de sintomas. Os autores encontraram uma prevaléncia de 55,12% de
DTM embora ndo tenha havido diferenca estatistica entre os individuos quanto ao
sexo, localizacdo geogréfica e cor da pele. Os pesquisadores perceberam que
houve um aumento da incidéncia de DTM a medida que ocorria desgaste oclusal das

préteses, embora relatem que néo tenha havido diferenca entre os grupos.

GANZAROLI & CASA Jr, 2013[64] verificaram a prevaléncia de DTM em
surdos, descrevendo sinais e sintomas pelo indice Clinico de HELKIMOI[25],
comparando com individuos saudaveis, ambos os grupos com idade entre 18 e 63
anos. Os autores observaram prevaléncia de DTM elevada nos 02 grupos, embora
nao tenha havido diferenca estatisticamente significativa quanto a prevaléncia de
DTM entre os grupos pesquisados. Concluem, portanto, que individuos surdos e
ouvintes, portadores de DTM, apresentaram altera¢des clinicas semelhantes.
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GONCALVES et al, 2013[65] avaliaram a presenca de DTM em mulheres com
e sem cefaléia (migranea). Apesar deste estudo ter sido realizado em uma amostra
pequena (n=61), os autores observaram que mulheres com migranea, tanto leve
como severa, possuem maior frequéncia de DTM muscular e articular, o que

indicaria que essas condigdes estao clinicamente associadas.

OTANI et al, 2013[66] avaliaram a prevaléncia de disturbios do despertar e
bruxismo relacionados ao sono (ranger os dentes) e seus fatores associados em
adolescentes japoneses. Os resultados do estudo mostraram que existem fatores
associados ao bruxismo e que s&o relacionados ao sono, ao sexo (mulheres com
maior prevaléncia), habito de fumar, despertar noturno, ronco, despertar matinal

precoce, diminui¢do de sentimentos positivos e 0s sentimentos depressivos.

KOHLER et al, 2013[67] realizaram um estudo com o objetivo analisar os
efeitos do tempo (de 1993 a 2003) na prevaléncia de sinais clinicos indicativos de
DTM em uma populacdo adulta (1.693 individuos), bem como as possiveis
associacfes entre sinais de DTM e fatores associados e estimar a necessidade de
tratamento. Os resultados mostraram um tendéncia de aumento da prevaléncia de
limitacdo de abertura bucal, bem como a prevaléncia de dor muscular e dor nas
articulacées temporomandibulares a palpacéo posterior com o passar do tempo. Foi
observado que o sexo feminino, o avanco da idade, a consciéncia de bruxismo,
disfuncdo da autopercepcéo de salde e o uso de proteses totais foram associados
com sinais de DTM e um maior grau de disfungéo clinica. Os autores concluiram que
houve uma tendéncia de aumento da necessidade estimada de tratamento da DTM

com o passar do tempo e foi maior nas mulheres do que nos homens.

RESENDE et al, 2013[68] associaram distUrbios psiquiatricos menores (saude
geral) e qualidade de vida com Disfuncdo Temporomandibular em pacientes
diagnosticados com diferentes classificacdes e subclassificacdes de DTM com
diferentes niveis de gravidade. Os resultados mostraram uma associagdo entre
transtornos psiquiatricos menores e severidade da DTM, com excecado de stress,

sendo que a associacdo mais forte encontrada foi com DTM leve. Considerando-se
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as classificacdes de DTM e gravidade juntos, somente o item "desejo de morte" foi
relacionada a presenca de graves disturbios musculares. Em relagédo a qualidade de
vida, foi encontrada uma associacao entre baixa qualidade de vida e deslocamento
de disco com reducdo. Também que a alteracdo de padrdo social dos sujeitos foi
associada com DTM, sendo a gravidade mais forte para DTM com alteracbes
musculares e ATM relacionadas. Os autores concluem afirmando que indicadores
psicolégicos de saude geral e qualidade de vida estdo provavelmente associados a
DTM.

SCHMID-SCHWAP et al, 2013[69] estudaram diferencas de caracteristicas
de pacientes que poderiam explicar as diferencas sexo-especificas em DTM através
de uma avaliacdo detalhada de sua histéria médica e avaliacdo dos achados
clinicos. Os autores encontraram, em uma escala visual analdgica, uma maior
intensidade da dor para as mulheres do que para os homens. Quanto a avaliagdo
clinica, existiu um grau menor de abertura bucal para as mulheres do que para os
homens. Ademais, ndo houve diferencas entre 0s sexos quanto a presenca de
cligues articulares mas anomalias de mordida foram significativamente mais
frequentes em pacientes do sexo masculino. Perceberam uma maior sensibilidade a
palpacdo dos musculos mastigatérios e da ATM no sexo feminino. Existiu uma maior
sensibilidade a palpacdo em mulheres quando presentes cliques, crepitacdo e
bruxismo. Os autores observaram picos de prevaléncia de DTM em mulheres na
faixa etaria abaixo de 25 anos e no grupo de 55 a 60 anos, enquanto os homens
tiveram uma maior distribuicdo etaria. O efeito dos fatores externos, como a

exposicdo ao estresse, ndo influiram na diferenca entre 0os sexos.

SIPILA et al 2013[70], em um estudo inédito, relacionaram a influéncia do
uso de préteses totais em desordens temporomandibulares (DTM) através da
avaliacdo da associacdo de perda de dentes e condi¢des clinicas de dentaduras em
uso. Os autores concluiram que existe uma associ¢ao entre edentulismo, desgaste
oclusal e mas condi¢cdes das préteses totais associados com achados de DTM
relacionadas a dor entre as mulheres. No entanto, quanto maior o nivel de
conhecimento do individuo sobre a protese, menores sao os efeitos da mesma sobre

a incidéncia de DTM.
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SLADE et al, 2013[71] avaliaram a taxa de desenvolvimento de DTM apos
2,3 anos em individuos assintomaticos, na faixa de 18 a 44 anos de idade, através
de questionarios a presenca de sintomas como dor de cabeca, dores corporais
outras, busca de assisténcia a saude e uso de analgésicos. Os autores encontraram
que um terco dos participantes do estudo desenvolveram sintomas de DTM no
periodo, sendo que em um quarto de episédios sintomaticos, a intensidade da dor foi
grave. O surgimento de sintomas iniciais de DTM ocorreu a uma taxa anual de 18,8
episédios por 100 pessoas, aumentando com a idade, e foi maior em afro-
americanos e menor em asiaticos em relacdo as demais grupos. A probabilidade de
sintomas de DTM foi fortemente associado a episédios simultaneos de dor de
cabeca e dores no corpo e com episodios passados de sintomas de DTM. No
entanto, mesmo quando dor de cabeca e dores no corpo ocorreram junto com DTM,
27% dos entrevistados ndo procuraram assisténcia médica e também ndo utilizaram
analgésicos. As mulheres utilizaram analgésicos (20,2%) com mais frequéncia que

0os homens (9,9%).

VAN SELMS et al, 2013[72] estudaram a prevaléncia de autorelato de
bruxismo do sono e bruxismo diurno e suas associacdes com fatores demogréfico,
exdgenos e psicossociais em 4.285 adolescentes de ambos 0s géneros e idades
variando de 10 a 22 anos. Os resultados mostraram uma prevaléncia de 14,8% de
bruxismo do sono e 8,7% de bruxismo acordado. Os autores encontraram que houve
uma associacdo de bruxismo do sono com o sexo feminino, bem como a presenca
de dor ou sensagcdo de tensdo nas mandibulas ao acordar de manh&, ruidos
articulares, estresse e humor depressivo. Bruxismo diurno foi associada com dor
orofacial, ruidos articulares, estresse, humor depressivo e tabagismo. Os autores
concluem que, de acordo com os resultados do estudo, bruxismo noturno e diurno

sao entidades distintas.
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3. Proposicao

Diante dos temas levantados na revisdo de literatura, sobre os diversos
aspectos relacionados aos sinais e sintomas de DTM, ora conflitantes, ora
concordantes, o objetivo deste estudo retrospectivo serd avaliar, em fichas clinicas
preexistentes da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, os
seguintes fatores envolvidos em pacientes com a DTM oriundos do Projeto de
Extensdo Universitaria — Atendimento Especial de Pacientes com Disfuncdo da
Articulacdo Temporomandibular, ADITEME — em um periodo retrospectivo de 15

anos:
- Andlise do sexo e idade dos individuos atendidos;
- Estudo da Queixa principal acusada pelos individuos;
- Estudo dos sinais e sintomas observados;
- Estudo da presenca de dores musculares detectadas nos pacientes;
- Levantamento do histérico do encaminhamento dos pacientes a clinica de
oclusao;

- Tipo de dor relatada pelos pacientes;
- Relacao da presenca/auséncia dentaria dos individuos atendidos;

- Estudo do uso ou ndo de medicacao pelos individuos examinados.
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4. Metodologia

Foi realizado levantamento dos dados de prontuarios de pacientes com alte-
racdo temporomandibular, que passaram ou ainda estdo em tratamento, na clinica
do projeto de extensdo universitaria - Atendimento Especial de Pacientes com
Disfuncdo da Articulagdo Temporomandibular (ADITEME) - da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, durante os periodos de marco de
1999 a dezembro de 2013. As fichas foram separadas de acordo com os fatores
sexo, idade, sinais e sintomas e demais caracteristicas clinicas presentes.

No estudo utilizou-se de fichas clinicas padronizadas, regularmente
utilizadas pelo projeto de extensdo universitaria, ADITEME, preenchidas pelos
membros extensionistas e supervisionadas pelo Coordenador Geral do mesmo.

A selecdo da amostra de prontuarios foi realizada por amostragem
intencional, pois foram escolhidos aqueles cujos protocolos de anamnese e
avaliacdo odontoldgica, estavam completos e devidamente preenchidos, sem
rasuras e assinados pelo docente responsavel. A amostragem intencional é
indicada, pois facilita a coleta dos dados, que de acordo com o pesquisador, sejam
essenciais ao fornecimento de informagdes, assim como auxilia o pesquisador que
tenha pouco tempo disponivel para coleta de dados (COUTINHO e CUNHA,
2004[73)).

A partir do protocolo de anamnese e exame clinico odontoldgico utilizado

durante a consulta inicial, foram coletados os dados, de acordo:

¢ Influéncia do sexo sobre a presenca de sinais e sintomas de DTM,;

¢ Influéncia da idade sobre a presenca de sinais e sintomas de DTM,;

e Relagédo do tipo queixa principal presente entre 0s Sexos;

e Relacgéo do tipo de sinais e sintomas dolorosos presente entre 0S sexos;

e Relacédo das alteragGes musculares encontradas entre 0S sexos;

e Historico de encaminhamento dos individuos de ambos os sexo;

e Relacéo do tipo de dor relatado pelos individuos de ambos os sexo;

e Relacgéo dos tipos de arcos dentarios dos individuos examinados;

e Historico do uso de algum tipo de medicacao pelos individuos de ambos os

SeXos.
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Os dados coletados por um Uunico examinador (o0 autor do estudo)
corresponderam entdo ao género, idade, duracdo dos sintomas de DTM até o
momento da consulta, queixas relatadas espontaneamente, sintomas para 0s quais
0S pacientes responderam afirmativamente na entrevista inicial e sinais/sintomas
clinicos detectados na avaliacdo odontoldgica, de acordo com método descrito por
CONTI et al, 1996[6];0KESON, 2013[12]. Segundo Gil, 2010[16]: “para fins de
pesquisa cientifica sdo considerados documentos, ndo apenas 0s escritos utilizados
para esclarecer determinada coisa, mas qualquer objeto que possa contribuir para a
investigacdo de determinado fato ou fenémeno”. O diagnéstico de Bruxismo foi
tomado a partir de parametros como: relato do paciente, anamnese e presenca de
trincas, fraturas e desgastes dentarios acentuados, presenca de sintomatologia de
dor ou sensibilidade muscular ao acordar, ranger de dentes durante 0 sono
(testemunhal), autopercepc¢éo de apertamento diurno.

Todos os dados desta pesquisa foram tabulados e organizados em planilha
eletrdnica sendo, a seguir, submetidos a analise estatistica com auxilio do software
Biostat® 5.0 (versdo para Windows) e GMC (2002). Em primeiro momento da
pesquisa, foi utilizada somente estatistica descritiva para obtencédo dos resultados.
Em etapa seguinte, em vista da presenca de variaveis nhominais, a partir das tabelas
de contingéncia obtidas[17], foi feita analise estatistica comparativa via teste £2(QUI)
Quadrado (amostras independentes)[74]. Desta forma, apdés a aplicacdo das

técnicas para coletas de dados, foi realizada a interpretacéo e analise dos mesmos.
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5. Resultados

5.1. Distribuicdo do sexo

O levantamento dos dados apontou que, de um universo de 471 fichas
clinicas analisadas e validas, foram encontradas 394 mulheres e 77 homens que
buscaram atendimento na Clinica do ADITEME da Faculdade de Odontologia de
Pelotas - FO-UFPEL no periodo de 1999 a 2013. Estes resultados sao visualizados
na Figura 01 no que diz respeito a propor¢cdo de individuos que buscaram

atendimento durante o periodo do estudo.

100%

84%

80%

60%

40%

20% 16% -
0% _J . .
Masculino Feminino

Figura 01. Proporcao, quanto ao sexo, de individuos que buscaram atendimento.

5.2. Distribuicdo da idade

Em relacdo a idade dos individuos, foi feita uma distribuicdo em quatro faixas
etarias, em ambos os sexos: 0 (zero) a 19; 20 a 39; 40 a 59 e acima de 60 anos,
inclusive. Os resultados podem ser comparados na Tabela 01 e visualizados Figura
02.
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Foi realizado teste &2 Quadrado de PEARSON para as frequéncias absolutas
das faixas etérias, independente do sexo. Os resultados do teste mostraram
significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Nao houve diferenca estatistica
entre a menor e maior faixa etaria estudada (p>0,05), aos quais tiveram as menores
prevaléncias no estudo, diferindo estatisticamente em relagdo as outras faixas
etarias (p<0,01). Houve uma maior prevaléncia na faixa etaria 20 a 39 anos e que

diferiu em relacédo as demais, inclusive em relacdo a faixa etaria seguinte (p<0,01).

Tabela 01. Faixa de idade dos individuos que buscaram atendimento na Faculdade de Odontologia,
Universidade Federal e Pelotas — UFPEL, durante o periodo de mar¢o de 1999 a dezembro de 2013,
independente do sexo.

FAIXA ETARIA
10, 20[ [20-40][ [40-60[ [60,°°[
SEXO
Feminino - 394 43 176 133 42
16% 45% 34% 11%
Masculino - 77 10 36 19 12
13% 47% 25% 16%
100%
Idade, ambos os sexos
80%
60%
45%
40% 32%
20% 11% 11%
O% T T T 1

]0,20[n=53  [20-40[n=212  [40-60[ n=152  [60,°°[ n=54

Figura 02. Frequéncia relativa e absoluta das faixas etérias dos individuos

atendidos, independente do sexo.
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Em relacdo & diferenca entre os sexos, foi realizado teste £2(QUI) Quadrado e
Correlacdo de PEARSON para os dados da Tabela 01. Os resultados do teste n&o
mostraram significancia estatistica (p>0,05); também mostraram auséncia de
correlacéo (r=0,923) em relacdo ao sexo e as diferentes faixas etarias. Os dados da

frequéncia relativa destes achados séao ilustrados na Figura 03.

100% — -
Distribuicao da idade, ambos os sexos

90%

80%

70%

60%
47%

50%

40%
30% 25%
20% 45% 16%

137 34%
10% - —
0% .

10, 20[ [20-40] [40-60[ [60,°[

Figura 03. Distribuicdo da faixa etdria dos individuos atendidos do sexo

masculino e feminino, respectivamente.

5.3. Queixa principal

Em relagdo a queixa principal relatada pelos pacientes, os resultados
mostraram dor na ATM, dor facial, otalgia, bruxismo, dor mandibular, cefaleia, ruido
articular, trismo, limitagdo de abertura bucal, odontalgia e dor cervical (dor no
pescoco) como sinistros relatados. Os dados, quanto ao tipo e frequéncia absoluta e

relativa, sdo mostrados na Tabela 02.



Tabela 02. Distribuicdo da queixa principal relatada pelos individuos atendidos, independente do sexo.
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Queixa principal

Dor Abertura Ruido de
Mandibular Cefaléia Dor ATM Otalgia  Dor Facial Bucal ATM Bruxismo  Dor Cervical Odontalgia Trismo
Sexo

Homens 5 6 21 1 8 1 6 22 2 6 2
Homens 6,5% 7,8% 27,3% 1,3% 10,4% 1,3% 7,8% 28,6% 2,6% 7,8% 2,6%
Mulheres 38 36 120 44 77 14 18 21 1 5 20
Mulheres 9,6% 9,1% 30,5% 11,2% 19,5% 3,6% 4,6% 5,3% 0,3% 1,3% 5,1%
Total 43 42 141 45 85 15 24 44 3 11 22

9,1% 8,9% 29,9% 9,6% 18,0% 3,2% 5,1% 9,3% 0,6% 2,3% 4,7%
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Foi realizado teste &2 Quadrado de PEARSON para as frequéncias absolutas

da Tabela 02, independente do sexo. Os resultados do teste mostraram significancia

estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Os dados acima sdo mais bem ilustrados na
Tabela 03 e Figura 04.

Tabela 03. Distribuicdo por ordem das frequéncias relativas e absolutas da queixa principal relatada
pelos individuos atendidos, independente do sexo.

ORDEM CASOS
QUEIXA PRINCIPAL p<0,01
Dor na ATM 29,9% 1 141 *
Dor facial 18,0% 2 85 @
Otalgia 9,6% 3 45 S
Bruxismo 9,3% 4 43 S
Dor Mandibular 9,1% 5 43 S
Cefaléia 8,9% 6 42 $
Ruido de ATM 5,1% 7 23 #
Trismo 4.7% 8 22 #
Abertura bucal 3,2% 9 15 #
Odontalgia 2,3% 10 10 Q
Dor cervical 0,6% 11 2 >

Teste Ff Quadrado de PEARSON; simbolos iguais entre linhas significam frequéncias estatisticamente

semelhantes.
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25,0%

18,0%

20,0%

15,0%
9,1%

8,9%
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10,0%

5,0%

0,0%

Figura 04. Distribuicdo da queixa principal relatada pelos individuos atendidos, independente do sexo.
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A queixa principal - Dor na ATM - foi a mais prevalente entre todos os
individuos, comprovado pelo teste & de PEARSON que mostrou diferenca
significante em relacdo as demais (p<0,001). A dor facial foi a segunda queixa mais
relatada e diferiu em relagdo as demais menos prevalentes (p<0,01). Dor
mandibular, cefaléia, otalgia e bruxismo foram queixas citadas de maneira
semelhante (p>0,05), mas diferiram em relacdo as de menor prevaléncia (p<0,01). A
Odontalgia e dor cervical foram as queixa menos mencionadas por todos o0s

individuos e também diferiram entre si (p<0,05).

Ao realizar-se uma comparacdo entre 0s sexos, conforme pode ser
visualizado na Figura 05, a partir da analise do teste £ Quadrado de PEARSON 2 X
2 a partir das frequéncias absolutas constantes na Tabela 02, observou-se que a
dor na articulacdo temporomandibular foi o sinistro mais relatado pelos pacientes de
ambos os sexos, ndo havendo diferenca significante entre eles (p>0,05), 0 mesmo
ocorrendo com a queixa Dor Facial (p>0,05). No entanto, o Bruxismo e Odontalgia
foram as queixas mais frequentes entre os homens, diferindo em relacdo as
mulheres (p<0,01). A descricdo de otalgia (p<0,05) foi mais comum entre as
mulheres do que em homens. No entanto, a dor facial, apesar de aparentar ser mais

frequente em mulheres, n&o diferiu estatisticamente dos homens (p>0,05).

Queixa principal, ambos os sexos
40,0%
30,5%
30,0% 22,3% " 28,6%
19,5%
20,0%
11,2% 10,4%
10.0% 6,52 7,8% & 7,8% _ 7,8%
,J70 7 3,6% ,6% ;9 2 6% 5,17
B B 1,3% 1,3% 3% B 25
0,0% I T T —— T T—— T T T - T T 1
X BN 2 > o > @ o
* N §\® & L & & L & \® &
O @ & x? & QO \e a8 x? &
S 192 o O N > ¥ S 182 < <
N Q ©) \)ﬁ Q,K 60
S 2 >
® N <

Figura 05. Distribuicdo da queixa principal relatada pelos individuos atendidos do sexo masculino e

feminino, respectivamente.



39

Para o estudo dos relatos de Dor Mandibular, Cefaléia, Limitacdo de Abertura
Bucal, Dor Cervical e Trismo, por terem amostras pequenas, foi utilizado o Teste G
de Williams; os resultados mostraram que, para cada queixa, nhdo houve diferenca
estatistica comparando homens versus mulheres (p>0,05). Ademais, o teste &
Quadrado de PEARSON, em relacdo aos relatos Abertura Bucal e Dor cervical,

mostrou que ndo houve diferenca entre os sexos para cada queixa (p>0,05).

5.4. Sinais e sintomas encontrados

O levantamento dos dados relativos aos sinais e sintomas encontrados na
populacdo pode ser visto na Tabela 04. Foi realizado teste &% Quadrado de
PEARSON para as frequéncias absolutas desta tabela, independente do sexo. Os
resultados do teste mostraram significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Os

dados acima sdo também melhor ilustrados na Tabela 05 e Figura 06.
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Tabela 04. Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas dos sinais e sintomas presentes nas fichas dos individuos atendidos, sexo masculino

e feminino.
Sinais e sintomas
Sexo
Dor Dor
Odontalgia |Zumbido | Orbita | Cervical | Cefaléia | facial | Assimetria |Medicagdo| Facetas | Muscular | Estresse
Masculino 26 16 9 18 21 28 22 19 43 46 22
33,8% 20,8% 11,7% 23,4% 27,3% [36,4% 28,6% 24,7% 55,8% 59,7% 28,6%
Feminino 113 93 73 119 180 252 121 194 103 258 129
28,7% 23,6% 18,5% 30,2% 45,7% | 64,0% 30,7% 49,2% 26,1% 65,5% 32,7%
Habito
Parafuncional | Bruxismo | Abertura | Estalidos | Crepitacdo| ATM |Interferéncias| Ouvido
Masculino 54 49 27 30 7 36 33 14
70,1% 63,6% 35,1% 39,0% 9,1% 46,8% 42,9% 18,2%
Feminino 202 188 188 237 42 247 161 156
51,3% 47,7% 47,7% 60,2% 10,7% |62,7% 40,9% 39,6%
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Sinais e sintomas, ambos o sexos
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60,0% ’ 54-4% 56,7%
50,3%
45,6%
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Figura 06. Distribuigdo dos sinais e sintomas observados nos individuos atendidos, independente do sexo.
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Tabela 05. Distribuicdo por ordem das frequéncias relativas e absolutas dos sinais e sintomas
observados nos individuos atendidos, independente do sexo, relatados ou ndo como queixa principal.

ORDEM SIM NAO
SINAIS e SINTOMAS p<0,01
Dor muscular 64.5% 1 304 167 @
ATM 60.1% 2 283 188 @#
Dor facial 59.4% 3 280 191 @#
Estalidos 56.7% 4 267 204 @#S
Habitos parafuncionais 54.4% 5 256 215 #S
Bruxismo 50.3% 6 237 234 S
Abertura bucal 45.6% 7 215 256 &
Cefaléia 42.7% 8 201 270 &
Guias/interferéncias 41.2% 9 194 277 & ¥
Otalgia 36.1% 10 170 301 §¥
Estresse 32.1% 11 151 320 §
Facetas 31.0% 12 146 325 §
Edema/assimetria 30.4% 13 143 328 §
Odontalgia 29.5% 14 139 332 §
Dor cervical 29.1% 15 137 334 §
Zumbido 23.1% 16 109 362 =
Orbita 17.4% 17 82 389 +
Crepitacao 10.4% 18 49 422 €

Teste x2 Quadrado de PEARSON; simbolos iguais entre linhas significam frequéncias
estatisticamente semelhantes.

Ao realizar-se uma comparacao dos sinais e sintomas, independente do fator
sexo, a partir da andlise do teste & Quadrado de PEARSON das frequéncias
absolutas constantes nas Tabelas 04 e 05, observou-se que 0s sinais e sintomas
mais presentes foram dor muscular, dor na ATM, dor facial e estalidos, outrossim
suas frequéncias ndo foram diferentes entre si (p>0,05). Todavia, a frequéncia de
hébitos parafuncionais ndo diferiu em relacéo a frequéncia de dor na ATM, dor facial,
estalidos e bruxismo (p>0,05). A frequéncia de limitagcdo de abertura bucal, cefaléia
e interferéncias oclusais também néo diferiram entre si (p>0,05); embora apenas
esta ultima tenha se mostrado também semelhante com a frequéncia de otalgia
(p>0,05). Sinais e sintomas que apareceram com uma frequéncia semelhante, ou
seja, nao diferiram entre si, foram a otalgia, estresse, facetas de desgaste,

edema/assimetria facial, odontalgia e dor cervical (p>0,05).
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As menores frequéncias encontradas entre os sinais e sintomas presentes
nos pacientes foram: zumbido, dor nos olhos e crepitacdo que diferiram em relacao

as demais e também entre si (p<0,01).

Ao realizar-se uma comparacao entre 0s sexos, a partir da andlise do teste &
Quadrado de PEARSON a partir das frequéncias absolutas constantes na Tabela 04
e também visualizadas na Figura 07, observou-se que, em relacdo as maiores
frequéncias gerais, os habitos parafuncionais, facetas de desgaste (p<0,01) e
bruxismo (p<0,05) foram mais frequentes em homens. Todavia, dor na ATM
(p<0,05), dor facial, estalidos, cefaléia e otalgia (p<0,01) foram mais frequentes nas
mulheres. Os demais sinais e sintomas tiveram frequéncias semelhantes tanto em
homens como nas mulheres, ou seja, ndo houve diferenca estatistica significante

entre as frequéncias absolutas encontradas (p>0,05).
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Sinais e sintomas - homens versus mulheres
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Figura 07. Distribuicdo dos sinais e sintomas observados nos individuos atendidos do sexo masculino e feminino, respectivamente.
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5.5. Alteracdes musculares

O levantamento dos dados relativos as alteracdes musculares encontradas na
populacao pode ser visualizado na Tabela 06 e Figuras 08 e 09, quanto a presenca
e auséncia das mesmas. Foram encontrados 304 individuos com alteracbes
musculares, sendo 46 homens e 258 mulheres. A frequéncia absoluta e relativa
destes achados pode ser visto na Tabela 06. Foi realizado teste & Quadrado de
PEARSON para as frequéncias absolutas desta tabela, independente do sexo. Os
resultados do teste mostraram significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01).
Estes resultados sdo mostrados na Tabela 07 e também ilustrados nas Figuras 08 e
09.

Tabela 06. Frequéncia absoluta e relativa dos individuos do sexo masculino e feminino de acordo
com a presenca de alteragbes musculares (n=304) em relacdo a amostra geral (n=471). Propor¢éo
relativa ao nimero de sintomas encontrado em cada sexo, h=46 para os homens e n=258 para
mulheres.

Mdusculos ou grupos musculares envolvidos
Pterigoideo | Pterigoideo | Esternocleido
Masseter | Temporal Lateral Medial mastoideo Occipital Face
Presente 182 143 156 3 96 2 2
Ausente 122 161 148 301 208 302 302
n=304 59,9% 47% 51,3% 1% 31,6% 0,7% 0,7%
Sexo
Masculino 22 25 23 0 20 1 0
n=46 47,8% 54,3% 50,0% 0,0% 43,5% 2,2% 0,0%
Feminino 160 118 133 3 76 1 22
n=258 62% 45,7% 51,6% 1,2% 29,5% 0,4% 0,8%
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Figura 08. Distribuicdo da presenca e auséncia de altera¢cdes musculares detectadas nos individuos.
Frequéncias relativas ao sexo masculino (46 em 77 individuos) e feminino (258 em 394).
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Figura 09. Frequéncia relativa das alteracbes musculares detectadas nos

independente do sexo.

individuos (n=304),
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Tabela 07. Distribuicdo por ordem das frequéncias relativas e absolutas das alteracdes musculares
observados nos individuos atendidos, independente do sexo.

ORDEM  SIM NAO
Musculos p<0,01
Masseter 59,9% 1 182 122 @
Pterigoideo lateral 51,3% 2 156 148 #
Temporal 47,0% 3 143 161 H
Esternocleidomastoideo 31,6% 5 96 208 *
Pterigoideo medial 1,0% 6 3 301 +
Occiptal 0,7% 7 2 302
Musculos da face 0,7% 8 2 302 +

Teste &2 Quadrado de PEARSON; simbolos iguais entre linhas significam frequéncias
estatisticamente semelhantes.

Ao realizar-se uma comparacédo das alteracdes musculares encontradas nos
individuos, independente do fator sexo, a partir da anélise do teste &2 Quadrado de
PEARSON das frequéncias absolutas constantes na Tabela 06, observou-se que,
conforme apontadas na Tabela 07, a alteracdo no muasculo Masseter foi mais
frequente que os demais musculos [significante ao nivel de 5% (p<0,05) em relacdo
ao Pterigoideo Lateral e 1% (p<0,01) em relacdo ao demais]. O 2° e 3° musculos
mais prevalentes foram o Pterigoideo Lateral e Temporal, sem diferenca estatistica
entre ambos, mas diferiu em relacdo aos demais menos frequentes. O musculo
Esternocleidomastoideo foi o 4° musculo mais afetado entre os individuos,
apresentando diferenca estatistica em relacdo ao 3° mais frequente (p<0,01) e
também as demais alteracdes musculares encontradas (p<0,01). As menores
frequéncias encontradas foram com os musculos da Face, Pterigoideo Medial e

Occipital, sem diferenca estatistica entre eles.

Ao realizar-se uma comparacao das alteracbes musculares entre 0s sexos, a
partir da andlise do teste £ Quadrado de PEARSON 2 X 2 sobre as frequéncias
absolutas constantes na Tabela 06, observou-se que ndo houve diferenca estatistica
significante entre homens e mulheres em relacdo aos mdusculos, ou seja, as

frequéncias entre os sexos foram estatisticamente semelhantes para cada musculo.
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5.6. Histérico de encaminhamento

O levantamento dos dados relativo ao Historico de Encaminhamento
encontrados na populagdo pode ser visto na Tabela 08. Foram encontrados 201
casos de encaminhamento individual (iniciativa propria), 163 por encaminhamento
Médico e 107 por Cirurgides-Dentistas. Foi realizado teste & Quadrado de
PEARSON para as frequéncias absolutas desta tabela, independente do sexo, onde
os resultados mostraram significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Os dados
acima sdo também ilustrados na Figura 10 e 11. A maior frequéncia foi dos
individuos que buscaram atendimento por iniciativa individual enquanto que a menor

frequéncia foram os pacientes encaminhados por Dentistas.

Tabela 08. Frequéncia absoluta e relativa dos individuos do sexo masculino e feminino de acordo
com o encaminhamento: Individual, por iniciativa propria; Médico ou Dentista.

Encaminhamento

Individual Médico Dentista
Sexo
Homens 44 12 21
57% 16% 27%
Mulheres 157 151 86
40% 38% 22%
Total 201 163 107

43% 35% 23%
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Historico de Encaminhamento
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Figura 10. Frequéncia relativa dos individuos, independente do sexo, de acordo

com o tipo de encaminhamento: Individual (iniciativa propria), Médico ou Dentista.

Historico de Encaminhamento: homens e mulheres
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57%

Individual Médico Dentista

Figura 11. Frequéncia relativa dos individuos do sexo masculino e feminino,
respectivamente, de acordo com o encaminhamento: Individual, por iniciativa

prépria; Médico ou Dentista.

Ao se realizar uma comparacao do histérico de encaminhamento entre os
sexos, a partir da andlise do teste £ Quadrado de PEARSON 2 X 2 sobre as

frequéncias absolutas constantes na Tabela 08 e também visualizadas na Figura 11,
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observou-se que houve diferenca estatistica em relacdo ao encaminhamento
Individual (p<0,01) onde os homens procuraram atendimento por iniciativa propria
mais que as mulheres. Também houve diferenca estatistica significante em relacéo
ao encaminhamento via Médico (p<0,01) mas, desta feita, as mulheres foram
encaminhadas com mais frequéncia pelos médicos. Todavia, ndo houve diferenca
estatistica significante entre homens e mulheres em relacdo aos encaminhamentos

via Cirurgido-Dentista, ambos tiveram frequéncias semelhantes.

5.7. Tipo de dor

O levantamento dos dados relativo ao tipo de dor relatado pelos pacientes
encontrados na populacdo pode ser visto na Tabela 09. Os dados mostraram que
382 individuos relataram algum tipo de dor; desta forma, foram encontrados relatos
de 127 casos de dor constante, 05 casos de dor intermitente e 250 casos de dor
ocasional. Foi realizado teste £ Quadrado de PEARSON para as frequéncias
absolutas desta tabela, independente do sexo, onde o0s resultados mostraram
significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Os dados acima sdo também
ilustrados na Figura 12. As dores do tipo ocasional e constante, respectivamente,
foram as mais relatadas pelos pacientes e diferiram entre si (p<0,01) enquanto

houve uma baixa frequéncia de dor do tipo intermitente (p<0,01).

Tabela 09. Frequéncia absoluta e relativa do tipo de dor relatada pelos individuos de ambos os sexos.

Tipo de dor relatada

Constante Intermitente Ocasional
Sexo
Masculino 18 1 37
32% 2% 66%
Feminino Constante Intermitente Ocasional
109 4 213
33% 1% 65%
Total 127 5 250

33,2% 1,3% 65,4%
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Tipo de Dor

100,0%

80,0%

65,4%

60,0%

40’0% 33,2%

20,0%
1,3%

0,0%
Ocasional Constante Intermitente

Figura 12. Frequéncia relativa do tipo de dor relatada pelos individuos,

independente do sexo, significante entre os tipos (p<0,01).

Ao realizar-se uma comparacado do tipo de dor entre os sexos, verificou-se
que 56 homens e 326 mulheres relataram algum tipo de dor. A partir da analise do
teste £ Quadrado de PEARSON sobre as frequéncias absolutas constantes na
Tabela 09 e também visualizadas na Figura 13, observou-se que nao houve
diferenca estatistica significante (p>0,05), ou seja, a frequéncia de cada tipo de dor

relatada foi semelhante para homens e mulheres.



52

Tipo de dor - Homens versus mulheres
100%

80%

66% 65%

60%

40% 32% 33%

20%
2% 1%

0%
Ocasional Constante Intermitente

Figura 13. Frequéncia relativa dos individuos do sexo masculino e feminino,
respectivamente, de acordo com o tipo de dor relatada pelos individuos —

Ocasional, Constante e Intermitente. Sem diferenga entre os sexos (p>0,05).

5.8. Presenca dentéria

BN

O levantamento dos dados relativo a caracteristica Presenca Dentaria na
populacdo pode ser visto na Tabela 10. Foi realizado teste &2 Quadrado de
PEARSON para as frequéncias absolutas desta tabela, independente do sexo. Os
resultados do teste mostraram significancia estatistica ao nivel de 1% (p<0,01). Os
resultados acima sdo também ilustrados na Figura 14. A maior frequéncia
encontrada foi de individuos do grupo Dentado (n=274) e que diferiu em relacdo a
segunda maior frequéncia (p<0,01) que foi de individuos do grupo Edentado Parcial
(n=142). As menores frequéncias encontradas, e que diferiram em relacdo as duas
maiores (p<0,01), foram os grupos Totalmente Edentado e o grupo Edentado Parcial
e Unimaxilar, embora suas frequéncias tenham sido estatisticamente semelhantes

entre si (p>0,05).
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Tabela 10. Frequéncia absoluta e relativa do tipo arco dos individuos de acordo com a presenca

dentaria.
Tipo de arco dentario
Edentado Edentado
Dentado parcial Total Unimaxilar e Parcial

Sexo
Homens 56 13 5 3

73% 17% 6% 4%
Mulheres 218 129 23 24

55% 33% 6% 6%
Total* 274 - * 142 -$ 28 - # 27 - #

58% 30% 6% 6%

*Teste &2 Quadrado de PEARSON; simbolos iguais entre linhas significam frequéncias
estatisticamente semelhantes.

Presenca dentdria - ambos os sexo
100%

80%

58%
60%

40%

20%

6% 6%
0% | | .
Dentado Edentado parcial Edentado Total Unimaxilar e
Parcial

Figura 14. Frequéncia do tipo arco dos individuos do sexo masculino e feminino de

acordo com a presenca dentéria.

Ao realizar-se uma comparacao da Presenca Dentéria entre 0s sexos, a partir
da anélise do teste &2 Quadrado de PEARSON 2 X 2 sobre as frequéncias absolutas
constantes na Tabela 10 e também visualizadas na Figura 15, observou-se que
houve diferenca estatistica significante (p<0,01) nos individuos dentados entre os
sexos; no caso, foram encontrados mais homens dentados do que mulheres. Por
outro lado, no grupo de individuos edentados parciais, existiu uma maior frequéncia

de mulheres do que homens (p<0,01). Por fim, ndo houve diferenca estatistica
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significante entre os sexos no grupo Edentado Total e o0 mesmo ocorreu nos

individuos do grupo Edentado Parcial e Unimaxilar (p>0,05).

Presenca dentaria: homens versus mulheres

100%

90%

80%

73%
70%

60%

50%

40%
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20%

10%

0%

Dentado Edentado parcial Edentado Total Unimaxilar e Parcial

Figura 15. Frequéncia do tipo arco dos individuos do sexo masculino e feminino, respectivamente, de

acordo com a presenca dentéaria, ndo houve diferenca nos dois Ultimos grupos.

5.9. Uso de medicacéo

O levantamento dos dados relativo ao Uso de Medicacéo na populacdo pode
ser visto na Tabela 11. Foi realizado teste £ Quadrado de PEARSON para as
frequéncias absolutas desta tabela. Os resultados do teste mostraram diferenca
estatistica significante ao nivel de 1% (p<0,01) onde as mulheres relataram um
maior uso de medicamentos do que os homens. Os dados acima sdo tambéem

ilustrados para comparacédo na Figura 16.



Tabela 11. Frequéncia absoluta e realtiva do uso de medicacgéo relatada pelos pacientes.
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Sexo
Homens Mulheres
Medicagao
SIM 19 194
25% 49%
NAO 58 200
75% 51%
Uso de medicagao
100%
80%
60%
40%
20% -
O% 1 T
Homens Mulheres

Figura 16. Frequéncia relativa do uso de medicacdo relatada pelos homens

(n=19) e mulheres (n=194), para p<0,01.
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6. Discussao

O levantamento dos dados deste trabalho mostrou que a esmagadora
maioria dos pacientes atendidos foram mulheres, em uma proporcao aproximada de
5 X 1 em relacdo aos homens. Este resultado, ao contrario do observado por GLASS
et al, 1993[23, 43] e CASANOVA-ROSADO et al, 2006[43], vem ao encontro da
maioria dos achados na literatura [5-6, 9, 11, 24, 29, 35, 38-41, 44, 46, 48-49, 51,
55-56, 61, 69], onde sao elencados fatores causais para este fenOmeno como
hormonais[9], socioculturais, entre outros. Segundo WARREN & FRIED, 2001[9], os
horménios sexuais femininos teriam um importante papel no desenvolvimento de
DTM em mulheres, o que explicaria o pico de disfuncdes em idade fértil feminina. O
proprio WARREN & FRIED e outros autores também afirmam que é tipico o
comportamento das mulheres de buscarem tratamento com mais frequéncia que 0s
homens[5, 44, 51] o que explicaria a maior proporcdo de mulheres. Ha de se notar
que em trabalhos onde foram estudados individuos ao acaso e ndo apenas em
grupos sintomaticos, houve uma maior prevaléncia de mulheres do que homens com
DTM[11, 38, 43, 47, 53]. No entanto, neste trabalho ndo se buscou os fatores
etiologicos, limitados pelas fichas clinicas iniciais estudadas, mas apenas desvelar

novas informacgdes e a confirmacao ou ndo de resultados de outros estudos.

Em relagdo a idade dos individuos, os resultados deste trabalho mostraram
gue existe um diferencial em relacdo a idade dos pacientes. Existiu uma maior
prevaléncia de individuos acometidos de DTM na faixa etaria dos vinte aos trinta e
nove anos, concordando com retrospecto da literatural[5, 9, 23, 28, 46, 51, 69]
apesar de contrariar os achados de GESCH et al, 2004[40], em relacdo ao sexo
feminino. Como diferencial, neste trabalho, ndo se encontrou diferenca em relagéo
ao sexo no que diz respeito a todas as faixas etarias estudadas. WARREN & FRIED,
2001[9] apontam para a particularidade de que esta faixa etaria mais acometida
coincide com a plena fertilidade dos individuos, entédo talvez o fator hormonal seja
relevante neste aspecto. No entanto, também foi relevante o percentual de
individuos da faixa etaria dos quarenta aos cingquenta e nove anos que buscaram

atendimento, contrariando em parte com 0s autores acima.
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A queixa principal relatada pelos pacientes tem uma relevancia consideravel
pois é ele o fator que impeli o individuo a procurar tratamento apropriado. Neste
estudo, concordando em varios aspectos com trabalhos anteriores [28, 33, 52-53,
65], os resultados mostraram claramente que dor na ATM, dor facial, otalgia,
bruxismo, dor mandibular, cefaleia, ruido articular, trismo, limitagdo de abertura
bucal, odontalgia e dor cervical foram a queixas mencionadas pelos pacientes. A Dor
na ATM foi a mais prevalente entre os individuos, seguida pela dor facial, ambas as
gueixas de forma semelhante entre os sexos. No entanto, em menor grau que as
primeiras, mas ainda importantes, a Dor mandibular, cefaléia, otalgia e bruxismo
foram queixas citadas de maneira semelhante. Em menor grau apareceram a
Odontalgia e dor cervical como queixas principais relatadas. Interessante foi o
achado de que o Bruxismo e Odontalgia foram as queixas mais frequentes entre os
homens, o que vem ao encontro de diversos trabalhos que apontam o bruxismo mais
prevalente em homens [20, 50, 57, 61, 69], apesar de alguns estudos afirmarem o
contrario [34, 36, 39, 66, 72] ou apontarem uma similaridade entre os sexos [23, 43-
44, 55, 58-59], ou seja, o tema é controverso na literatura. A descricdo de otalgia foi
mais relatada pelas mulheres do que pelos homens. Queixas relacionadas a Dor
Mandibular, Cefaleia, Limitacdo de Abertura Bucal, Dor Cervical e Trismo, apesar de
serem importantes enquanto entidades, tiveram pouca citacao pelos pacientes como

gueixa principal.

O levantamento dos sinais e sintomas encontrados nas fichas clinicas da
populacdo deste estudo mostraram uma maior presenca de dor muscular, dor na
ATM, dor facial e estalidos. Em menor grau, apareceram os habitos parafuncionais,
dor na ATM, dor facial, estalidos e bruxismo. Pela ordem, a frequéncia de limitacédo
de abertura bucal, cefaléia e interferéncias oclusais foram observadas nas fichas
clinicas. Em menor grau e com uma frequéncia semelhante apareceram os quadros
de otalgia, estresse, facetas de desgaste, edema/assimetria facial, odontalgia e dor
cervical. As menores frequéncias encontradas entre os sinais e sintomas presentes
nos pacientes foram: zumbido, dor nos olhos e crepitacdo. Estes achados possuem
particularidades quanto as prevaléncias encontradas, mas em concordancia quanto

aos sinais e sintomas tipicos encontrados em individuos com DTM, como diversos
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trabalhos anteriormente publicados [7, 10, 20, 24, 28-29, 31, 34, 49], mostrando a
complexidade dos fatores envolvidos no surgimento dos sinais e sintomas presentes
em individuos com DTM. Desta forma, concordando com CHUANG, 2002[35], existe
uma grande dificuldade de comparar achados entre diferentes estudos em parte
devido a grande variagdo da metodologia utilizada, bem como a variabilidade do
local, tipo e tamanho das amostras estudadas.

Relevante foi 0 achado de que os habitos parafuncionais, facetas de desgaste
e bruxismo foram mais frequentes em homens do que em mulheres, ainda que
discordando de alguns autores [23, 36, 61, 69], mas concordando com demais
achados na literatura [20, 34, 36, 60]. Também de acordo com trabalhos anteriores
estdo os achados de que a dor na ATM, dor facial, estalidos, cefaléia e otalgia foram
mais frequentes nas mulheres[20, 31, 35, 69]. Ademais, neste trabalho, ndo houve
distingdo entre os sexos no que se referem aos demais sinais e sintomas, onde

houveram frequéncias semelhantes tanto em homens como nas mulheres.

A presenca de dor muscular € um fator agravante na perda de qualidade de
vida de um individuo com DTM [7-9, 12, 15, 68], limitando sua funcdo mastigatéria,
degluticdo, fonacdo e, até mesmo, sua interacdo social [7-8]. Neste trabalho, o
resultado da analise das alteracbes musculares encontradas na populagéo,
comparando entre 0s sexos, mostrou que ndo houve diferenca entre homens e
mulheres em relacdo a prevaléncia de alteracbes musculares, ou seja, as
frequéncias entre os sexos foram semelhantes para cada musculo, em acordo com
relatos de GLASS et al, 1993[23] ; CONTI et al, 1996[6]; MATSUKA et al, 1996[28];
GESCH et al, 2004[40]; NEKORA-AZAK et al, 2006[44] mas contrariando 0s
trabalhos de CIANCAGLINI et al, 1999[31]; GESCH et al, 2004[40]; MACHADO et al,
2009[51]; MOBILIO et al, 2011[55]; BAGIS et al, 2012[61]; SCHIMID-SCHWAP et al,
2013[69]. Estes autores afirmam uma maior prevaléncia de dor muscular em
mulheres do que em homens. Todavia, a comparacao das alteragcbes musculares
encontradas nos individuos, independente do fator sexo, mostrou que alteragées no
musculo Masseter foram mais frequentes que os demais muasculos, seguido pelo
Pterigoideo Lateral e Temporal, o que corrobora a maioria dos achados na literatura,

apesar de haver alguma discordancia na ordem destes[20-21, 37, 46, 61] e a
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unanime importancia do papel destes muasculos na sintomatologia dolorosa de
pacientes com DTM. Em menor grau, mas ainda relevante, apareceu o musculo
Esternocleidomastoideo. As menores frequéncias encontradas foram com o0s
musculos da Face, Pterigoideo Medial e Occipital, sem diferenca entre eles. Outro
viés importante sobre a presenca de dor muscular na Disfungdo Temporomandibular
reside no fato de que, segundo NAKAMATSU-SAKAGUCHI et al, 2008[50],
CASANOVA-ROSADO et al, 2006[43], YADAV et al, 2011[57], AL-ZAREA, 2012[59],
GONCALVES et al, 2013 [65] existe uma relagdo importante entre Bruxismo,
principalmente noturno[72], e a presenca de alteragbes musculares cronicas e

também sobre a prevaléncia de DTM[56].

Este trabalho analisou o histérico de encaminhamentos da populacdo que
buscou atendimento especializado em DTM na clinica de oclusdo da Faculdade de
Odontologia de Pelotas. Os resultados mostraram uma maior frequéncia de
individuos que tiveram iniciativa individual em buscar atendimento, seguidos pelos
sujeitos que foram encaminhados por médicos, enquanto que a menor frequéncia
foram os pacientes encaminhados por Dentistas. Isto é relevante na medida em que
estes achados podem sugerir que os Cirurgides-Dentistas ndo souberam indicar ou
diagnosticar corretamente os quadros de disfuncdo e, portanto, ndo encaminharam
os pacientes a Faculdade de Odontologia. Outra hipétese seria que 0S mesmos nao
estariam dispostos a abrir mdo de seus pacientes a Faculdade de Odontologia. A
hipétese mais plausivel seria que estes profissionais atenderam entdo os pacientes
que apresentavam um quadro clinico de DTM. Isto contrasta com o encaminhamento
meédico, que foi mais relevante que o encontrado por nossos pares e, talvez, seja
explicado pela hipétese anterior. De positivo, a busca de atendimento médico
preferencial por parte dos pacientes, ainda que equivocada, talvez ajude a
contemplar um atendimento multidisciplinar que, segundo DONNARUMMA et al,
2010[1], e fundamental para o diagnostico e tratamento de DTM. Todavia, 0s
resultados mostraram que a maior iniciativa individual dos pacientes, principalmente
entre 0s homens, caracteriza uma plena consciéncia destes sobre a importancia de
buscar um servico de referencia em relacdo ao seu problema. Por outro lado, este
achado ainda contrasta com a baixa prevaléncia de individuos do sexo masculino

gue buscaram atendimento na Faculdade de Odontologia conforme relatado neste
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estudo e confirmado pela literatura [5-6, 9, 11, 24, 29, 35, 38, 40, 44, 46, 48-49, 51,
55-56, 61, 69]. Também né&o se pode esquecer o que WARREN & FRIED e outros
autores afirmam que é tipico o comportamento das mulheres de buscarem
tratamento de salude com mais frequéncia que os homens [5, 44, 51] o que

explicaria a maior proporcao de mulheres encaminhadas por médicos.

O levantamento dos dados relativo ao tipo de dor relatado pelos pacientes
encontrados na populacdo mostrou que a dor do tipo ocasional foi mais frequente, o
que caracterizaria situacdes de cronicidade da disfuncao nos individuos. No entanto,
a dor constante, situacao tipica em casos agudos e também crbnicos de disfuncéo,
apesar de relevante, ndo foi mais frequente que primeira. No entanto, esta Ultima
situacdo, por ser constante, poderia ser relevante como mais um dos fatores

contribuintes para diminuicdo da qualidade de vida do individuo[8, 52, 58, 68].

Em relacéo a presenca ou auséncia dentaria na populacdo, indo ao encontro
dos achados de NASSIF et al, 2003[37] e JOHANSSON et al, 2003[36], foi
encontrada maior frequéncia de individuos dentados com algum tipo de alteracao ou
disfuncéo, isto indicaria que auséncia de dentes, total ou parcial, ndo poderia ser
apontado como fator predisponente para a ocorréncia de DTM, contrariando as
afirmacdes de BAGIS et al, 2012[61];COSTA et al, 2012[62], KOHLER et al,
2013[67]. No entanto, foi relevante a frequéncia de individuos edentados parciais.
Este achado talvez seja explicado pelo fato de que a faixa etaria mais frequente com
alteracdes foi na faixa dos 20 aos 39 anos, onde se depreende que os individuos
dentados e edentados parciais sejam em bom numero. Mas esta suposi¢cao carece
de mais estudos. Outro importante achado deste trabalho foi que houve uma
frequéncia maior de homens dentados do que mulheres, invertendo-se a situacao
em relagdo aos edentados parciais. Neste caso, seriam as auséncias dentarias fator
predisponente importante para a maior frequéncia de disfun¢cdes em mulheres? esta
teoria ndo explica o fato de que nao houve diferenca entre os sexos quando 0s arcos
eram edentados totais apesar de que, ao contrario de outros estudos, ndo se

analisou o estado funcional das préteses utilizadas pelos pacientes, como
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DALLANORA et al, 2012[63] e SIPILA et al, 2013[70] o fizeram e encontraram
relacdo de méas condicdes de préteses com DTM.

O levantamento das fichas clinicas quanto a informac&o do uso de medicacao
na populacdo mostrou que as mulheres apresentaram maior uso de medicamentos
do que os homens, concordando com os achados de SLADE et al, 2013[71] e
parcialmente com o trabalho de BAGIS et al, 2012[61]. Isto poderia ser explicado por
gue existiu nos homens, em relacdo aos sinais e sintomas encontrados, uma maior
frequéncia de bruxismo, facetas de desgaste e habitos parafuncionais onde, nestes
casos, a indicagcdo medicamentosa ndo é a melhor escolha. De forma adversa, nas
mulheres, a presenca de dor na ATM, dor facial, cefaléia e otalgia foram mais
frequentes. Nestes casos onde a sintomatologia dolorosa esta presente,
principalmente nos casos agudos, o uso de medicacdo esta indicado como
tratamento inicial, entre outras medidas (OKESON, 2013[12]).

As condicbes dos pacientes acometidos de alteracbes ou disfuncdes do
sistema estomatognéatico, neste caso a DTM, sdo complexas e multifatoriais [1, 9,
12, 59, 68]. Ndo existe um consenso na literatura sobre os fatores etiologicos.
Também ndo foi o objetivo deste trabalho descortinar estes fatores e, sim,
apresentar um quadro local de caracteristicas presentes em pacientes que buscaram
auxilio em decorréncia de parafun¢des e/ou DTM junto a Faculdade de Odontologia
de Pelotas. Com estas informacdes, almeja-se ter subsidios que auxiliem o melhor

entendimento das particularidades de pacientes com tais alteracoes.
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7. Conclusao

Concordando com o retrospecto da literatura, a DTM, enquanto entidade de
origem multifatorial, mostrou maior prevaléncia em mulheres e, principalmente, em
individuos nas faixas etarias de 20 a 39 anos, como ocorreu em homens. Existiu,
nos homens, maior presenca de sinais e sintomas como bruxismo, habitos
parafuncionais e facetas de desgaste, enquanto nas mulheres ocorreu maior
frequéncia de sintomatologia dolorosa e ruidos articulares, sendo que a dor do tipo
de ocasional foi a mais frequente em ambos o0s sexos. Houve maior prevaléncia de
dor muscular (64,5%), ATM (60,1%), dor facial (59,4%) e estalidos (56,7%) nos
individuos. Houve maior iniciativa individual em buscar tratamento especializado,
principalmente entre homens, seguido pela indicagdo médica, com destaque nas
mulheres. Pacientes dentados foram mais acometidos de DTM, principalmente os
homens, sendo que, entre edentados parciais, a DTM foi mais frequente nas
mulheres. As mulheres usaram algum tipo de medicacdo com maior frequéncia que

0S homens.
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9. Anexos

9. 1. Ficha clinica de atendimento inicial (anamnese e exame clinico) do projeto de extensdo
ADITEME.



Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Odontologia
ADITEME

TRIAGEM E ATENDIMENTO DE URGENCIA - DATA:

I
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1 - IDENTIFICACAO:

NOME:
SEXO:_ DATANASC. | |
ENDERECO:
BAIRRO:
CIDADE: ESTADO: CEP: TEL:

2- EXAME CLINICO:

-QUEIXA PRINCIPAL:

- INICIO E EVOLUCAO DA DOENGCA ATUAL (data)

-HISTORIA MEDICA (consultas prévias):




3 — AVALIAR:

( ) dor facial

() dor cervical

() dor nos olhos

( ) dor nas costas

( ) dor nos dentes

() zumbido ...oooiiiiiiiii
() presséao nos ouvidos

()otalgia ...cooeeeeiiiieieeiiee e
() ruidos articulares ..........ccccecuveeee.
()dorATM ..o,

() tontura
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( ) cefaléia

() contatos prematuros

() edema facial

( ) assimetria facial

( )alteracdes na abertura bucal

() movimentos excursivos alterados ..........cccoecvveeeeiniiiiieennnn

() bruxismo; ( ) apertamento

Dados adicionais:

4 — O PACIENTE DEVERA SER INSCRITO NO SERVICO? () Sim () Nao
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9.2 Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal de Pelotas

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA E PESQUISA

PELOTAS, 05 de agosto de 2013
PARECER N° 56/2013

_ O projeto de pesquisa intitulado “Estudo retrospectivo de pacientes com
sinais e sintomas de disfunciio da Articula¢io Temporo-mandibular” teve exarado
parecer APROVADO COM RECOMENDACOES pelo CEP conforme segue:

e Enviar cépia adequada do projeto;

o Implantar no projeto as recomendagoes descritas na carta;

e Esclarecer no projeto que existe convénio para a realizacao de pesquisa no
ambiente do PS.

s /“//‘;‘VH o)~
Prof. Dr. Renato Fabricio de Andrade Waldemarin

Coordenador do CEP- FOP/UFPel
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9.3 Aprovacao de alteracao do periodo retrospectivo de avaliagdo

Comunicacdo de aprovacdo do Comité de FEtica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, da solicitacdo de alteracdo do periodo retrospectivo de

estudo, de 05 para 15 anos,

1 . : P ™ T —
?G‘Parecer projeta Pesquisa CEP FOP - Mozilla Thunderbird =)

Arquivo  Editar Exibir Ir Mensagem Ferramentas Ajuda

E‘Receber v Lﬁf Mova msg ‘;_,.iBate-papo Catélogo v =

From Comité de Etica em Pesquisa FOP-UFPel [ g Responder | ‘ B Re: Todos | + [ 52 Encaminhr |
Subject Parecer projeto Pesquisa CEP FOP 28/5/2014 15:39
To Guilherme Camacho Outras agdes ~

Parecer exarado pelo Comité de Etica em pesquisa FOP/UFPel realizada em 14 de maio de 2014.

Protocolo: 16/2013

Projeto: "Estudo retrospectivo de pacientes com sinas e sintomas de Disfungéo da Articulagéo Temporomandibular”

Responsavel : Prof. Dr. Guilherme Brido Camacho

Parecer: Solicitacéo de incremento da abrangéncia do estudo, de 05 para 15 anos e expanséo do periodo de avaliacéo. Aprovado
Eomité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Odontologia
Universidade Federal de Pelotas
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10. Apéndice

DISTRIBUICAO DA IDADE

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo faixa etaria (ambos os sexos) — entre todas
as faixas; significante ao nivel de 1%.

Tabela de Contingéncia = 2x4
Qui-Quadrado = 207.363

Graus de liberdade = 3
OE <0.0001

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacéo faixa etaria (ambos os sexos) — entre a
primeira e Ultima faixa etéria; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,01

Graus de liberdade = 1

p= 0,9182

correcdo de Yates 0,000

(p) = 1.000

Teste £ Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo faixa etaria (ambos 0s sexos) — entre as
faixas intermediarias; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 16,118

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

correcdo de Yates 15,586

) = <0,0001




QUEIXA PRINCIPAL
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Teste F,z Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal, independente do sexo;

significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x11
Qui-Quadrado = 397,31

Graus de liberdade = 10
OE < 0,001

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — dor Muscular versus

ATM, independente do sexo; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 1,994

Graus de liberdade = 1

(p) = 0,1580

Correcao de Yates = 1,808

(p) = 0,1787

Teste <’;2 Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — dor ATM versus Dor

Facial, independente do sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 18,256

Graus de liberdade = 1

) = <0.0001

Correcao de Yates = 17.610

() = < 0,001
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Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — Dor Facial versus
Bruxismo, independente do sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 15.099

Graus de liberdade = 1

(p) = 0.0001

Correcao de Yates = 14.371
OE <0,0002

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — Dor mandibular, cefaleia,
otalgia e bruxismo, independente dos sexos; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x4
Qui-Quadrado = 0,127

Graus de liberdade = 3

(p) = 0,9885

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — Dor mandibular versus
Ruido de ATM, independente dos sexos; significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 5,801

Graus de liberdade = 1

(p) = 0,0160

Correcao de Yates = 5,206

(p) = 0,0225

Teste F,Z Quadrado de PEARSON para o fator de variacéo queixa principal — Abertura bucal, Ruido de
ATM, odontalgia e trismo, independente dos sexos; nao significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x4
Qui-Quadrado = 6,354
Graus de liberdade = 3

() = 0,09565
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — abertura bucal, dor

cervical e odontalgia, independente do sexo; significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x3
Qui-Quadrado = 7,886

Graus de liberdade = 2

(p) = 0,0194

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — Abertura bucal versus

odontalgia, independente dos sexos; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,633

Graus de liberdade = 1

(p) = 0.4263

Correcao de Yates = 0,356

(p) = 0,5507

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — Dor Muscular — homens

versus mulheres; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,928

Graus de liberdade = 1

p= 0,3354

correcao de Yates 0,694

p) = 0,4048
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — dor ATM — homens
versus mulheres; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,311

Graus de liberdade = 1

p= 0,5769

correcdo de Yates 0,178

(p) = 0,6731

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — dor facial — homens
versus mulheres; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 3,649

Graus de liberdade = 1

p= 0,0561

correcdo de Yates 3,056

(p) = 0,0804

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo queixa principal — Bruxismo — homens
versus mulheres; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2Xx2
Qui-Quadrado = 41,939

Graus de liberdade = 1

P = <0.0001

Correcao de Yates = 39,185

(p) = < 0,0001




Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — dor mandibular —

homens versus mulheres; nao significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,771

Graus de liberdade = 1

p= 0,3799

correcdo de Yates 0,438

(p) = 0,5081

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo queixa principal — cefaléia — homens

versus mulheres; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,143

Graus de liberdade = 1

p= 0,7049

correcdo de Yates 0,026

(p) = 0,8728

Teste G de Williams para fator de variacdo queixa principal — ruido articular — homens versus

mulheres; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 426
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 5,0091

p= 0,0252

Teste-G (Williams) = 4,5647

(p) = 0,0326

Teste-G (Yates) = 3,7317

(p) = 0,0534
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Teste G de Williams para fator de variacdo queixa principal — trismo — homens versus mulheres; nao
significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 1,0218

p= 0,3121

Teste-G (Williams) = 0,9751

(p) = 0,3234

Teste-G (Yates) = 0,4583

(p) = 0,4984

Teste G de Wiliams para fator de variacdo queixa principal — otalgia — homens versus mulheres;
significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 10,4173

p= 0,0012

Teste-G (Williams) = 10,1769

(p) = 0,0014

Teste-G (Yates) = 8,3863

) = 0,0038
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Teste G de Williams para fator de variagdo queixa principal — limitacdo de abertura bucal — homens
versus mulheres; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 1,3060

p= 0,2531

Teste-G (Williams) = 1,2204

(p) = 0,2693

Teste-G (Yates) = 0,5149

(p) = 0,4730

Teste G de Williams para fator de variacdo queixa principal — odontalgia — homens versus mulheres;
significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 6,2145

p= 0,0127

Teste-G (Williams) = 5,6227

(p) = 0,0177

Teste-G (Yates) = 4,6318

) = 0,0314
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Teste G de Williams para fator de variacdo queixa principal — dor cervical — homens versus mulheres;

nao significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 1,2136

p= 0,2706

Teste-G (Williams) = 0,7953

(p) = 0,3725

Teste-G (Yates) = 0,0977

(p) = 0,7546

SINAIS E SINTOMAS ENCONTRADOS

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Sinais e Sintomas, independente do sexo;

significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x18
Qui-Quadrado = 823,766

Graus de liberdade = 17

P = <0,0001

Teste <’;2 Quadrado de PEARSON para o fator de variagéo sinais e sintomas: dor muscular, dor na

ATM, dor facial e estalidos, independente do sexo; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x4
Qui-Quadrado = 7,006
Graus de liberdade = 3

() = 0,0717
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Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: habitos parafuncionais,
dor na ATM, dor facial, estalidos e bruxismo, independente do sexo; nao significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x4
Qui-Quadrado = 4,044

Graus de liberdade = 3

(p) = 0,2568

Teste éz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: interferéncias oclusais
versus otalgia, independente do sexo; nao significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 2,579

Graus de liberdade = 1

p= 0,1083

Correcédo de YATES = 2,369

(p) = 0,1238

Teste <’;2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: otalgia, estresse, facetas
de desgaste, edema/assimetria facial, odontalgia e dor cervical, independente do sexo; nao
significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2Xx6
Qui-Quadrado = 7,136

Graus de liberdade = 5

(p) = 0,2108

Teste £° Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo sinais e sintomas: dor cervical e zumbido;
significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 4,313

Graus de liberdade = 1

p= 0,0378

Correcdo de YATES = 4,01

) = 0,0452
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: zumbido, dor nos olhos

e crepitacdo, independente do sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x3
27,194 7,136

Graus de liberdade = 2

(p) = < 0,0001

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: odontalgia, sexo

masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,801

Graus de liberdade = 1

p= 0,3708

Correcado de YATES = 0,575

(p) = 0,4482

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: zumbido, sexo

masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,289

Graus de liberdade = 1

p= 0,5909

Correcao de YATES = 0,152

(p) = 0,6967

Teste F,Z Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: dor nos olhos, sexo

masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 2,096

Graus de liberdade = 1

p= 0,1477

Correcao de YATES = 1,647

() = 0,1994
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: dor cervical, sexo
masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 1,455

Graus de liberdade = 1

p= 0,2277

Correcédo de YATES = 1,143
(p) = 0,2850

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variacéo sinais e sintomas: cefaléia, sexo masculino
versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 8,926

Graus de liberdade = 1

p= 0,0028

Correcédo de YATES = 8,190

(p) = 0,0042

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: dor facial, sexo
masculino versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2Xx2
Qui-Quadrado = 20,347

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcdo de YATES = 19,218

(p) = <0,0001
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: edema/assimetria facial,
sexo masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,139

Graus de liberdade = 1

p= 0,7889

Correcdo de YATES = 0,057

(p) = 0,8120

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo sinais e sintomas: habitos parafuncionais,
sexo masculino versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 9,235

Graus de liberdade = 1

p= 0,0024

Correcao de YATES = 8,491

(p) = 0,0036

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo sinais e sintomas: Bruxismo/Briquismo,
sexo masculino versus feminino; significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 6,531

Graus de liberdade = 1

p= 0,0106

Correcdo de YATES = 5,909

() = 0,0151
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacéo sinais e sintomas: limitacdo de abertura
bucal, sexo masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 4,155

Graus de liberdade = 1

p= 0,0415

Correcédo de YATES = 3,661

(p) = 0,0557

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: estalido articular, sexo
masculino versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 11,781

Graus de liberdade = 1

p= 0,0006

Correcédo de YATES = 10,934

(p) = 0,0009

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: crepitacdo articular,
sexo masculino versus feminino; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,170

Graus de liberdade = 1

p= 0,6800

Correcdo de YATES = 0,043

(p) = 0,8349
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Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: dor na ATM, sexo
masculino versus feminino; significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 6,822

Graus de liberdade = 1

p= 0,0090

Correcédo de YATES = 6,173

(p) = 0,0130

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo sinais e sintomas: interferéncias oclusais,
sexo masculino versus feminino; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,106

Graus de liberdade = 1

p= 0,7450

Correcédo de YATES = 0,039

(p) = 0,8426

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo sinais e sintomas: otalgia, sexo masculino
versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 12,803

Graus de liberdade = 1

p= 0,0003

Correcdo de YATES = 11,891

(p) = 0,0009
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo sinais e sintomas: facetas de desgaste,
sexo masculino versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 26,567

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 25,197
OE <0,0001

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Sinais e Sintomas: estresse, sexo
masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 0,514

Graus de liberdade = 1

p= 0,4733

Correcédo de YATES = 0,341

(p) = 0,5595

Teste gz Quadrado de PEARSON 2 para o fator de variagdo Sinais e Sintomas: dor muscular, sexo
masculino versus feminino; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 22,164

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcdo de YATES = 20,951

(p) = <0,0001
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Teste F,z Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Alteracbes Musculares, independente do

sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 05.

Tabela de Contingéncia = 2x7
Qui-Quadrado = 634,693

Graus de liberdade = 6

(p) = < 0,0001

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Alteracbes Musculares: Masseter e

Pterigoideo Lateral, independente do sexo; significante ao nivel de 5% (p<0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 4,504

Graus de liberdade = 1

p= 0,0338

Correcao de YATES = 4,164

(p) = 0,0413

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Alteracdes Musculares: Pterigoideo Lateral

Temporal, independente do sexo; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 1,112

Graus de liberdade = 1

p= 0,2916

Correcdo de YATES = 0,948

) = 0,3303
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Alteracbes Musculares: Temporal versus
Esternocleidomastoideo, independente do sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 15,229

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 14,588
(p) = 0,0001

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Alteragbes Musculares:
Esternocleidomastoideo versus Pterigoideo Medial, independente do sexo; significante ao nivel de 1%
(p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 104,356

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 102,124
() = <0,0001

Teste G de Williams para fator de variacdo Alteracdes Musculares: Pterigoideo Medial, Occipital e
Musculos da Face, independente do sexo; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x3
soma das categorias = 912
Graus de liberdade = 2
Teste-G = 0,2769

p= 0,8707

Teste-G (Williams) = 0,2528

) = 0,8813




Teste gz Quadrado de PEARSON 2 para o fator de variacdo Alteracdes Musculares: musculo

Masseter, sexo masculino versus feminino; néo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 3,272

Graus de liberdade = 1

p= 0,0705

Correcédo de YATES = 2,708

(p) = 0,0999

Teste Ef Quadrado de PEARSON 2 para o fator de variacdo Alteragcbdes Musculares: musculo

Pterigoideo Lateral, sexo masculino versus feminino; nao significante (p>0,05).
Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 4,415
Graus de liberdade = 1
p= 0,0356
Correcédo de YATES = 3,758
(p) = 0,0525

Teste gz Quadrado de PEARSON 2 para o fator de variacdo Alteragbes Musculares: musculo

Temporal, sexo masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2Xx2
Qui-Quadrado = 1,162

Graus de liberdade = 1

p= 0,2810

Correcdo de YATES = 0,842

(p) = 0,3588
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Teste gz Quadrado de PEARSON 2 para o fator de variacdo Alteracdes Musculares: musculo

Esternocleidomastoideo, sexo masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 3,652

Graus de liberdade = 1

p= 0,0595

Correcédo de YATES = 2,933

(p) = 0,0868

Teste G de Williams para fator de variacdo Alterac6es Musculares: musculo Pterigoideo Medial, sexo

masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 304
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 0,9897

p= 0,3198

Teste-G (Williams) = 0,7187

(p) = 0,3966

Teste-G (Yates) = 0,0054

(p) = 0,9413

Teste G de Williams para fator de variagcao Alteracdes Musculares: masculo Occipital, sexo masculino

versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 304
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 1,3449

p= 0,2462

Teste-G (Williams) = 0,8590

(p) = 0,3540

Teste-G (Yates) = 0,1323

(p) = 0,7161
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Teste G de Williams para fator de variacdo Alteracdes Musculares: Muasculos da Face , sexo
masculino versus feminino; ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 304
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 0,6586

p= 0,4170

Teste-G (Williams) = 0,4207

(p) = 0,5166

Teste-G (Yates) = 0,1323

p) = 0,7162

HISTORICO DE ENCAMINHAMENTO

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Histérico de Encaminhamento,
independente do sexo; significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 05.

Tabela de Contingéncia = 2X3
Qui-Quadrado = 42,726

Graus de liberdade = 2

() = <0,0001

Teste de Correlacdo de PEARSON para o fator de variacdo Histérico de Encaminhamento versus
sexo; ndo ha correlagdo (p>0,05). Vide Tabela 05.

Valor r calculado = 0,3181
Graus de liberdade = 1
(p) = 0,4152

Probabilidade de Ho = 41,52%
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Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Histérico de Encaminhamento - Individual
versus Médico - independente do sexo: significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 07.

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 6,465

Graus de liberdade = 1

p= 0,0110

Correcédo de YATES = 6,130

(p) = 0,0133

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Histérico de Encaminhamento - Médico
versus Dentista- independente do sexo: significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 07.

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 16,281

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 15,705
) = <0,0001

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacao Histérico de Encaminhamento: Individual,
sexo masculino versus feminino: significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 7,876

Graus de liberdade = 1

p= 0,0050

Correcdo de YATES = 7,185

(p) = 0,0074
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Histérico de Encaminhamento: Médico,
sexo masculino versus feminino: significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 14,719

Graus de liberdade = 1

p= 0,0001

Correcédo de YATES = 13,731

(p) = 0,0002

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Histérico de Encaminhamento: Dentista,
sexo masculino versus feminino: ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 1,088

Graus de liberdade = 1

p= 0,2969

Correcado de YATES = 0,800

(p) = 0,3712

TIPO DE DOR

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Tipo de Dor, independente do sexo;
significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 08.

Tabela de Contingéncia = 2X3
Qui-Quadrado = 353,552
Graus de liberdade = 2

(p) = <0,0001
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacao Tipo de Dor - Constante versus Ocasional -
independente do sexo: significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 08.

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 79,223

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 77,940
OE <0,0001

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Tipo de Dor - Constante versus
Intermitente - independente do sexo: significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 08.

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 136,308

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 134,083

P = <0,0001

Teste G de Williams para o fator de variacéo Tipo de Dor: Ocasional, Constante e Intermitente, sexo
masculino versus feminino: ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x3
soma das categorias = 382
Graus de liberdade = 2
Teste-G = 0,1325

p= 0,9359

Teste-G (Williams) = 0,1181

() = 0,9427
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PRESENCA DENTARIA

Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Presenca Dentaria, independente do sexo;
significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 09 in Total.

Tabela de Contingéncia = 2X4
Qui-Quadrado = 467,575

Graus de liberdade = 3
OE <0,0001

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variacdo Presenca Dentaria - Dentado versus
Edentado Parcial - independente do sexo: significante ao nivel de 1% (p<0,01). Vide Tabela 09.

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 75,010

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 73,878

P = <0,0001

Teste az Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Presenca Dentéria - Edentado Total versus
Total e Parcial - independente do sexo: ndo significante (p>0,05). Vide Tabela 09.

Tabela de Contingéncia = 2Xx2
Qui-Quadrado = 0,019

Graus de liberdade = 1

p= 0,8895

Correcdo de YATES = 0,000

) = 1,0000
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Teste gz Quadrado de PEARSON para o fator de variagcdo Presenca Dentaria: sujeitos Dentados,
sexo masculino versus feminino: significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 8,012

Graus de liberdade = 1

p= 0,0046

Correcédo de YATES = 7,313
(p) = 0,0068

Teste &2 Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Presenca Dentaria: sujeitos Edentados
Parciais, sexo masculino versus feminino: significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 7,692

Graus de liberdade = 1

p= 0,0055

Correcado de YATES = 6,957
(p) = 0,0083

Teste G de Williams para o fator de variacdo Presenca Dentéria: sujeitos Edentados Totais, sexo
masculino versus feminino: ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 0,0485

p= 0,8257

Teste-G (Williams) = 0,0467

(p) = 0,8289

Teste-G (Yates) = 0,0017

p) = 0,9674
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Teste G de Williams para o fator de variacdo Presenca Dentdria: sujeitos Edentados Totais e Parciais,

sexo masculino versus feminino: ndo significante (p>0,05).

Tabela de Contingéncia = 2x2
soma das categorias = 471
Graus de liberdade = 1
Teste-G = 0,6305

p= 0,4272

Teste-G (Williams) = 0,6068

(p) = 0,4360

Teste-G (Yates) = 0,2541

(p) = 0,6142

USO DE MEDICACAO

Teste Ef Quadrado de PEARSON para o fator de variagdo Uso de Medicagdo, sexo masculino versus

feminino: significante ao nivel de 1% (p<0,01).

Tabela de Contingéncia = 2x2
Qui-Quadrado = 15,688

Graus de liberdade = 1

p= <0,0001

Correcédo de YATES = 14,713

() = <0,0001




