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RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados e a ocorréncia da
Disfuncdo Temporomandibular (DTM) em idosos com doenca de Parkinson (DP).
Trata-se de uma pesquisa quantitativa de corte transversal em pessoas idosas com
DP, realizada no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, de fevereiro a agosto de 2018. Utilizou-se como instrumento
0 questionario Critério de Diagnostico de Pesquisa para Distarbios
Temporomandibulares (RDC/DTM). A amostra foi caracterizada segundo as variaveis
sociodemograficas, estagio da doenca, salde autorreferida e autocuidado geral e da
boca. Os fatores avaliados foram: dor crbnica, depressédo, sintomas fisicos néo
especificos incluindo e excluindo itens de dor e uso de prétese. As associacfes entre
a variavel dependente e as variaveis independentes foram avaliadas pelo teste do
Odds Ratio (OR) do Qui-quadrado (X?), com intervalo de confianca (IC) de 95% com
nivel de significAncia de 5%. Foram avaliadas 124 pessoas idosas com DP, destas 81
encontravam-se dentro dos critérios de elegibilidade, apresentando idade média de +
69 anos, 67% eram do sexo masculino, 74% eram casados ou tinham companheiro,
43% declararam receber de 1-2 salérios minimos e 47% apresentavam-se noestagio
moderado da DP. A saulde geral e salude da boca foram autorreferidas como razoavel
com 57% e 47% respectivamente. O autocuidado da saude geral e saude da boca
foram de 52% e 49% sendo classificados em ambos como bom. A DTM foi identificada
em 22% da amostra. Os fatores que estavam associados a DTM foram dor crdénica
(p=0,001, OR=inf, IC95%=12,13 — inf) e depresséo (p=0,014, OR=4,8, IC95%=1,14—
23,51). Neste estudo, verificou-se que a ocorréncia de DTM entre os idosos com DP
€ moderada, e que a dor cronica e a depressao foram os fatores que estavam

associados a disfuncado temporomandibular nesses idosos.

Palavras-chave: ldoso. Transtornos da Articulagdo Temporomandibular. Doenca de

Parkinson.



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the associated factors and the occurrence with
the temporomandibular dysfunction (TMD) in elderly patients with Parkinson's disease
(PD). This is a cross-sectional quantitative research in elderly people with PD, carried
out at the Neurology Clinic of the Hospital das Clinicas of the Federal University of
Pernambuco, from February to August, 2018. The questionnaire Diagnostic Criteria for
Research for Disorders Temporomandibular (RDC/TMD) was adopted. The sample
was characterized according to sociodemographic variables, disease stage, self-
reported health and general and mouth self-care. The factors evaluated were: chronic
pain, depression, non-specific physical symptoms including and excluding items of
pain and use of prosthesis. Associations between the dependent and independent
variables were assessed by the Odds Ratio (OR) of the Chi-square test (X?) with a 95%
confidence interval (Cl) with 5% significance. A total of 124 elderly people with PD were
evaluated, of whom 81 were within the eligibility criteria, presenting mean age of + 69
years, 67% were male, 74% were married or had a partner, 43% reported receiving 1-
2 minimum wages and 47% were in the moderate stage of PD. Overall health and
mouth health were self-reported as reasonable for 57% and 47% respectively of the
sample. The self-care of general health and oral health were 52% and 49% being
classified in both as good. TMD was identified in 22% of the sample. The factors that
were associated with TMD were chronic pain (p=0,001, OR =inf, 95% CI = 12,13 — inf)
and depression (p=0,014, OR = 4,8, 95% CIl = 1,14 — 23,51). In this study, it was found
that the occurrence of TMD among the elderly with PD is moderate, and that chronic
pain and depression were the factors that were associated with temporomandibular

dysfunction in these elderly people.

Keywords: Aged. Temporomandibular Joint Disorders. Parkinson Disease.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ocupa posicao de grande destaque dentre os
acontecimentos do século XXI, com transformacdes da estrutura populacional em
varios paises, inclusive no Brasil. O aumento da proporcéo de idosos € um fendmeno
global e apresenta-se como um processo diferenciado em cada pais; fato tdo novo
gue as demandas de uma sociedade envelhecida s6 recentemente tém sido
conhecidas (CHAIMOWICZ, 2013).

A nivel bioldgico, o envelhecimento pode ser descrito como o acumulo de uma
grande variedade de danos moleculares e celulares que com o tempo leva a perda
gradual nas reservas fisioldgicas, aumentando o risco de contrair doencas e ao
declinio geral na capacidade intrinseca do individuo. Essas mudancas nao séo
lineares e estéo relacionadas a diversos fatores, como os genéticos, a qualidade de
vida, educacédo e o ambiente em que o individuo vive e desempenha suas atividades
(OMS, 2015).

De acordo com os resultados da World Population Prospects: The 2017
Revision, a populagcdo mundial chegou a quase 7,6 bilhdes em meados de 2017.
Sendo o nimero de pessoas idosas no mundo projetado para ser 1,4 bilhdo em 2030
e 2,1 bilhdes em 2050, podendo atingir 3,1 bilhdes em 2100. A populagdo com 60
anos ou mais cresce mais rapido do que todos 0s grupos etarios compreendendo 13%
da populagdo mundial (ONU, 2017).

As doencas cronicas neurodegenerativas tém se tornado fonte de investigagcao
e dentre elas, a doenca de Parkinson (DP) descrita por James Parkinson em 1817,
caracterizada por sintomas motores tais como: rigidez, bradicinesia, tremor de
repouso e instabilidade postural; e sintomas nao-motores: disturbios
neuropsiquiatricos, do sono, autonémicos e sensitivos. Embora sua causa permaneca
desconhecida, acredita-se que surja a partir de uma interacdo entre fatores genéticos
e ambientais (PRINGSHEIM et al., 2014).

Calcula-se que o indice de envelhecimento, ou seja, a relacdo existente entre
idosos e a populacao de jovens do Brasil, passe de 34,05% em 2015 para 206,16%
em 2060. Na pratica os dados revelam que para cada 100 jovens havera 207 idosos.
Com o aumento da populacao idosa, o numero de casos da DP aumentar4 na mesma
propor¢cdo. Dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) mostram que

aproximadamente 1% da populacdo mundial com idade superior a 65 anos tem a
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doenca. SO no Brasil, estima-se uma incidéncia de 100 a 200 casos por 100.000
habitantes (IBGE, 2013; BRASIL, 2017).

Estudos relatam que individuos com DP apresentam comprometimento da
mastigacdo e do Sistema Estomatognatico (SS) em comparacdo a pessoas sem a
doenca (SILVA et al, 2012; BAKKE et al., 2011, FRANZEN et al., 2009;
ROBERTSON; HAMMERSTAD, 1996). Com o envelhecimento ocorre uma
sobrecarga na Articulagdo Temporomandibular (ATM), em virtude da falta de
reposicdo dos dentes perdidos, habitos parafuncionais, oclusdo deficiente, dentre
outros fatores, e essas alteragcbes podem provocar DTM que representam a maior
causa de dor de origem ndo-dentéaria da regido orofacial (LEEUW, 2010).

Vérias pesquisas tém se voltado para a populagédo idosa, entretanto, apés
busca feita em bases de dados cientificos, através da realizacdo de uma reviséo
integrativa de literatura, observa-se escassez de estudos que relatem sobre a DTM
em idosos, como também a sua associagcdo com a DP.

Desta forma, este estudo teve como proposta investigar os fatores associados
a Disfuncédo da Articulacdo Temporomandibular em idosos com doenca de Parkinson

€ sua ocorréncia.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento faz parte da sua
realidade ha algumas décadas. Neles, construiram-se os alicerces de uma sociedade
mais inclusiva e adequada a populagdo idosa. O envelhecimento também estd em
Curso nos paises em desenvolvimento, nos quais, apesar dos enormes avancos
normativos e institucionais, muito ainda precisa ser feito para que a velhice seja
associada ndo s6 a uma vida ativa e saudavel, mas, igualmente bem cuidada
(CAMARANO, 2010).

A transicdo demografica e epidemiolégica € um fendbmeno global. A
combinacdo da queda acentuada nas taxas de fecundidade e o aumento da
expectativa de vida levou ao rapido envelhecimento das populacées em todo o mundo
(CHAIMOVICZ, 2013). E conceituada como complexas mudancas nos padrdes
saude/doenca e nas interacdes entre os mesmos, com influéncia de outros fatores
consequentes e determinantes demograficos, econdmicos e sociais (TEIXEIRA,
2012).

Junto ao processo de transi¢cdo demografica vieram alteracdes epidemioldgicas
com a construgao de um novo perfil de morbidade e mortalidade no Brasil, tendo como
resultado a formacdo de grupos populacionais com caracteristicas peculiares e
especificas, contribuindo para que o cenario de doencas cronicas e degenerativas
fosse cada vez mais comum (FRIESTINO et al., 2013).

Uma das principais caracteristicas do processo de transi¢do epidemioldgica é
0 aumento na prevaléncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis, surgindo com
maior impacto em paises desenvolvidos e que a partir da década de 1960 se espalhou
rapidamente pelo Brasil. Algumas doencas sao ainda mais frequentes a partir dos 60
anos, destacando-se as doencgas osteoarticulares, hipertensédo arterial sistémica,
doencas cardiovasculares, doencas neurodegenerativas, diabetes mellitus, doencas
respiratorias crénicas e doencas transmissiveis que respondem por 66,3% da carga
da doenca, enquanto as doencas infecciosas por 23,5% e causas externas, 10,2%
(CAMPOLINA et al., 2013; PEREIRA et al., 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), idoso é definido como

aguele com idade superior a 65 anos, em paises desenvolvidos, ou com 60 anos ou
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mais, naqueles em desenvolvimento (WHO, 1984). A diminuicdo da base e o
alargamento do topo da piramide populacional indicam o envelhecimento da
populacao brasileira e projeta-se que em 2050 o Brasil serd um dos seis paises com
mais de 10 milhdes de individuos acima dos 80 anos (BRASIL, 2015).

O Brasil € um pais que envelhece a passos largos. Em 2011, a populacao idosa
era de 20,5 milhdes, o equivalente a 10,8% da populacao total. Projecdes indicam
que, em 2020, serdo 30,9 milhbes, representando 14% da populacéo total
(KUCHEMANN, 2012; VERAS, 2007). Segundo o censo demografico de 2010, a
populacdo brasileira conta com 190.755.199 milhdes de pessoas. O contingente de
pessoas idosas, de acordo com a Politica Nacional do ldoso e o Estatuto do Idoso,
com 60 anos ou mais, é superior a 20 milhdes, desses, 55,5% (11.434.487) sao
mulheres e 44,5% (9.156.112) sdo homens (IBGE, 2012).

O envelhecimento populacional brasileiro estd ocorrendo de forma
generalizada, mas com intensidade e velocidade diferenciadas entre as diversas
regides do pais. Até 2030, continuardo existindo as historicas desigualdades
sociodemograficas entre as unidades da federacdo do Norte e Nordeste e as que
integram o Centro e Sul. Enquanto os estados do Maranhédo e de Alagoas possuirdo
expectativa de vida ao nascer de pouco mais de 75 anos, em Santa Catarina e no Rio
Grande do Sul apresentardo 79,5 anos. A média nacional estimada para 2030 € de
78,33 anos de vida e refletird a realidade dos estados com maior desenvolvimento

econdmico e social (IBGE, 2006).

2.2 A DOENCA DE PARKINSON

A DP foi descrita por James Parkinson em 1817, em Londres, em um ensaio
intitulado “An Essay on the Shaking Palsy”, sendo a primeira descricdo mundial da
doenca, em que o pesquisador descreveu seus principais sintomas, diagndstico
diferencial e sua etiologia, conhecida inicialmente como “Paralisia Agitante”. Teve
como definicdo inicial uma doenca de evolucgéo lenta caracterizada pela presenca de
movimentos involuntarios trémulos, reducéo da for¢ca muscular, tendéncia a dobrar o
tronco para frente e com alteragdo da marcha (PARKINSON, 1817).

Posteriormente Jean-Martin Charcot sugeriu a mudanga do nome paradoenca
de Parkinson e a diferenciou da Esclerose Mdltipla pelo tipo de tremor, definindo os

guatro sinais cardinais da doenca como: tremor de repouso, bradicinesia, rigidez
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muscular e instabilidade postural. Além de apresentar critérios para o diagnostico
diferencial, sugerindo o primeiro tratamento farmacoldgico da doenca, um precursor
dos alcaloides da beladona (GOETZ, 2011; TEIVE, 1998).

A DP é uma das doencas neurologicas mais comuns e tem distribuicdo
universal, atingindo todos os grupos étnicos e classes socioecondmicas. Estima-se
uma prevaléncia de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes. Sua incidéncia e
prevaléncia aumentam com a idade (TANNER; HUBBLE; CHAN, 1997).

A etiologia dessa doenca se deve a uma combinacao de fatores, sendo estes
genéticos e ambientais (GOLDMAN; AUSIELLO; CECIL, 2009). O inicio do
desenvolvimento da enfermidade ocorre na parte inferior do tronco encefélico e no
sistema olfatério com a perda do olfato. E considerada uma doenca cronica,
degenerativa e progressiva do sistema extrapiramidal, decorrente da morte de células
da substancia negra compacta e de outros nucleos pigmentados do tronco encefalico,
produzindo um esgotamento seletivo do neurotransmissor dopaminérgico (HOEHN;
YAHR, 1967).

Aproximadamente 90% dos individuos com DP tém causa idiopatica. O
mecanismo exato da patogenia leva a perda de dopamina que é um neurotransmissor
monoaminérgico que estimula os receptores adrenérgicos do sistema nervoso
simpatico. Podem estar associadas a fatores externos como neurotoxinas ambientais,
pessoas que fazem uso de dgua de poco e sdo constantemente expostas a pesticidas
e herbicidas; ou como anormalidades mitocondriais, onde o déficit no DNA
mitocondrial pode causar a DP, o0 que tende a ocasionar uma cascata de eventos que
originam as alteragdes do envelhecimento, defeitos na oxidagéo fosforilativa, aumento
nos niveis de ferro livre e estresse oxidativo, causando desequilibrio entre os fatores
gue proporcionam a formacao de radicais livres toxicos e os mecanismos de defesa
antioxidativos (TEIVE, 2005; DE LAU; BRETELER, 2006; JONES, 2006; SOUZA et
al., 2011).

A execugdo correta dos movimentos voluntarios resulta do perfeito
processamento da informagcdo sensorio-motora no cérebro. Essa tarefa é
desenvolvida por um circuito complexo, incluindo o cértex cerebral, o talamo motor,
cerebelo e os nucleos da base (FEARNLEY; LEES, 1991; CALNE, 1994). O sistema
dopaminérgico somado aos dos neurdnios de melanina sofrem despigmentacéo,
assim, quanto mais clara a substancia negra, maior € a perda de dopamina. Além da

despigmentacao, existe a deplecdo do neurotransmissor de dopamina que tem como
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resultado a degeneracao de neurénios dopaminérgicos da substancia negra que se
projetam para o estriado, 0 que causa a reducao do controle do processamento da
informagé&o pelos nucleos da base, reduzindo a atividade das areas motoras do cortex
cerebral e desencadeando a diminuicdo dos movimentos voluntarios (SOUZA et al.,
2011; PIERUCCINI et al., 2006; MISULIS; HEAD, 2008).

Os nucleos da base (NB) auxiliam o planejamento e a execucdo de movimentos
sequenciados como, por exemplo, a marcha humana (FREUND, 2002). Durante a
aprendizagem de movimentos e mesmo em movimentos bem aprendidos, os NB
exercem importante fungdo relacionada a formulacdo do comportamento adaptativo
(GRAYBIEL et al., 1994; JUEPTNER; WEILLER, 1998). Outra funcdo importante é a
de liberar e finalizar programas motores que sejam adequados para a aquisicéo de
uma meta, como por exemplo, alcancar e segurar um objeto. Sua funcdo também esta
relacionada a manutencdo desse movimento durante sua execucao e que pode ser
observado pelas variagbes na velocidade e na amplitude do movimento
(GENTILUCCI; NEGROTTI, 1999; GENTILUCCI et al, 2000).

Os NB auxiliam o cortex motor no controle de movimentos através de duas
vias: direta e indireta. Essas vias sdo caminhos que os estimulos nervosos percorrem
do tadlamo ao cortex cerebral e possuem duas fungdes distintas para o controle de
movimentos: a via direta permite o movimento e a indireta inibe. Normalmente ha uma
atividade equilibrada entre essas duas vias. Com a DP, a via direta é inibida e a
indireta € ativada, levando a uma diminuicdo do movimento em funcéo da reducéo de
dopamina estriatal que regula a atividade excitatoria e inibitoria dessas vias (GOBBI
et al., 2006).

Para estabelecer o diagnostico clinico da doenga, o paciente deve apresentar,
no minimo, bradicinesia, mais um sinal cardinal e pelo menos trés dos seguintes
critérios: inicio unilateral, presenca do tremor de repouso, doenca progressiva,
persisténcia da assimetria dos sintomas e boa resposta a L-dopa (BRASIL, 2010).

O tremor de repouso € uma das manifestacdes caracteristicas, muitas vezes
assimétrico e possui uma frequéncia tipica de 4-6 Hz. Esta presente nos estagios
iniciais da doenca e ocorre em aproximadamente 75% das pessoas com DP, podendo
afetar varias partes do corpo, tipicamente os membros, as vezes os labios e queixo.
Ha um aumento acentuado do tremor de repouso durante situacdes que sao
estressantes, ou que exijam concentracao. Este, por sua vez, cria uma sensagao de

constrangimento e estigma, levando a um circulo vicioso (ZACH et al, 2015).
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A rigidez pode estar ausente na fase inicial da doenca, sendo em geral
assimétrica e unilateral. E sentida uniformemente nos muisculos e esta presente
independentemente da tarefa, amplitude ou velocidade do movimento que é
caracterizada por resisténcia ao estiramento muscular, com interrupcdes, de modo
semelhante ao que se observa quando se movimenta uma engrenagem defeituosa,
em contraste com a hipertonia espastica (HAASE; MACHADO; OLIVEIRA, 2008).

A instabilidade postural é outra marca clinica da DP. E a perda de reflexos para
readaptacdo postural. Com essa alteracdo, passam a experimentar dificuldades
crescentes durante atividades dinamicas, tais como: alcance funcional, andar e virar.
Pode estar presente nos estagios iniciais da doenca, mas se torna mais prevalente e
piora com a progressdao da doenca. Ela representa um dos sintomas mais
incapacitantes nos estagios avancados da doenca, uma vez que esta associada ao
aumento de quedas e perda de independéncia (KIM et al., 2013).

A lentificagdo dos movimentos voluntarios e automaticos é denominada
bradicinesia que também pode ser manifestada por redugcdo da expressédo facial,
chamada de hipomimia ou face em mascara (BARBOSA; SALLEM, 2005; SOUZA et
al., 2011).

Pode-se acrescentar ainda a presenca de bloqueio motor “freezing” e da
postura fletida do paciente. Nela, acredita-se que ha uma disfuncdo do nucleo
pedunculo-pontino, que estaria correlacionado ao déficit colinérgico (BRAAK; DEL,
2008; PAHAPILL; LOZANO, 2000).

A DP, pela sua complexidade, €é classificada segundo estagios de acordo com
a escala de Hoehn e Yahr (HY — Degree of Disability Scale). Essa escala foi criada
em 1967 e indica o estado geral do paciente, classificando-o em leve, moderado e
grave segundo a severidade do acometimento motor (HOEHN; YAHR, 1967).

Embora os sintomas ndo motores: déficits cognitivos, transtorno de humor,
déficit olfativo, distirbio comportamental do sono e sonoléncia diurna, constipacao,
disfuncédo autondmica, disfuncao sexual, perda de peso, escapes urinarios e sudorese
excessiva, sejam comuns na DP, alguns destes podem aparecer antes mesmo do
diagnoéstico da doencga, pois podem estar relacionados com o acometimento de
diferentes &reas do tronco encefalico de diferentes regiées do cérebro (HAWKES,
2008).

As manifestacbes autonomicas da DP s&o disfagia, disfungdes

cardiovasculares, urogenital, termorregulatéria, respiratoria e gastrointestinal. As
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alteracbes na fase oral da degluticdo envolvem a organizacdo e ejecdo do bolo
alimentar para a orofaringe e séo atribuidas as bradicinesias e rigidez. Como principais
consequéncias da disfagia entre os portadores de DP, citam-se as infeccfes de vias
aéreas recorrentes, episodios de broncoaspiracdo e maior frequéncia de
broncopneumonias aspirativas (VOLONTE et al., 2002; FUH et al.,1997; NAGAYA et
al., 1998).

O tratamento da DP pode ser farmacolégico, ndo-farmacolégico e/oucirdrgico,
de forma conservadora tem-se a medicacao cujo padréo utilizado é a levodopa, que é
usada pelos neurdnios restantes nos ganglios basais e transformado em dopamina,
facilitando assim a transmissao sinaptica. No entanto, o efeito varia durante um ciclo
de 24 h com uma “fase ON”, periodo com boa fun¢cdo motora, onde a droga tem efeito,
e uma “fase OFF” periodo em que o medicamento é ineficaz (FRIEDLANDER et al.,
20009).

A levodopa (L-dopa) é a terapia mais eficaz no controle dos sintomas presentes
na DP; no entanto, ndo é desprovida de efeitos adversos, tanto periféricos (nauseas,
vomitos e hipotensdo) como centrais (psicoses e complicagbes motoras como as
flutuacdes e as discinesias). Sao varias as drogas utilizadas para o tratamento na fase
inicial da DP, além da levodopa, entre elas: amantadina, anticolinérgicos, inibidores
da MAO-B e agonistas dopaminérgicos. (FRENCH; GRONSETH; 2008, GRONSETH,;
FRENCH; 2008).

Durante o processo de envelhecimento do individuo também pode ocorrer
sobrecarga funcional da articulacdo temporomandibular, devido a reducdo da
vascularizacédo e da elasticidade do disco, provocada pela falta de reposicao de dentes
perdidos, habitos parafuncionais, oclusédo deficiente ou por trauma. Tais alteracdes
podem dar origem a DTM (ALMEIDA et al., 2008).

Um estudo recente mostrou que a prevaléncia de DTM na populacéo idosa com
DP foi de 20,33%, atingindo com mais frequéncia as mulheres (SILVA et al., 2015).
Além disso, alteracdes funcionais: hiperatividade dos musculos mastigatérios e do
pescoco, bem como movimentos mandibulares limitados e ruidos articulares,
contribuem para a geracao de dor, disfuncdo e uma percepcéo deficiente de saude
oral (DWORKIN et al., 1990; BAKKE et al., 2011).
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2.3 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR E SUAS DISFUNCOES

O sistema estomatognatico (SS) é uma unidade funcional formada por diversas
estruturas internas e externas, capaz de realizar movimentos complexos, com
componentes esqueléticos (maxila e mandibula), arcadas dentarias, tecidos moles
(glandulas salivares, suprimento nervoso e vascular), a ATM e os mausculos
mastigatérios que agem em harmonia para realizar diferentes tarefas (CUCCIA,;
CARADONNA, 2009).

A ATM executa funcbes importantes como mastigacéo, degluticdo, fonacéo e
também manutenc¢éo da postura, influenciando diretamente no bom funcionamento da
saude do individuo (QUINTO, 2000). As faces articulares envolvidas na ATM estédo
dispostas na parte inferior pelo céndilo da mandibula, na parte superior pelo tubérculo
articular e pela fossa mandibular no osso temporal. Entre 0os 0ssos, existe um disco
articular fibrocartilaginoso que divide essa cavidade e uma capsula que envolve toda
a articulagdo. A estabilidade dindmica da ATM se d& através da agdo dos musculos
temporal, masseter, pterigoideos, musculatura cervical e demais estruturas que
compdem o SS (FREITAS et al., 2011).

Em 1934, o otorrino James Costen descreveu as disfun¢cdes mastigatorias,
consistindo de dor ao redor da orelha e da ATM, sendo chamada de Sindrome de
Costen. Em 1959, Shore denominou disturbios da ATM, etiologicamente, como
distarbio oclusomandibular e mioartropia da ATM e, frisando a dor, denominou-se
sindrome da dor e disfuncéo, sindrome da dor disfuncdo miofascial e sindrome da dor
e disfuncdo temporomandibular. A condicdo que envolve o SS s&o disfungdes
temporomandibulares (DTM), sugerindo ndo so6 relacdo a ATM, mas também aos
disturbios de mastigacdo (OKESON, 2011).

As DTM séao um grupo amplo de problemas clinicos envolvendo os muasculos
mastigatorios, a ATM, tecidos moles e duros adjacentes. A diminuicdo da amplitude
de movimento mandibular, dor nos musculos da mastigacdo, dor na ATM, ruido
articular, dor miofascial na regido da cabeca e limitacdo funcional ou desvio de
abertura da mandibula sdo algumas das principais sintomatologias (LIU;
STEINKELER, 2013). Outras caracteristicas clinicas foram relatadas como dor na
regido cervical e queixas otolégicas como dores de orelha, zumbido, vertigem,
plenitude auricular, além de hipoacusia (PORTO DE TOLEDO et al., 2016).
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A prevaléncia real de DTM em nivel populacional € motivo de debate, devido a
falta de homogeneidade nos critérios de diagnodsticos adotados em diferentes
investigacdes. Ha evidéncias de que a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM pode
ser alta na populacado em geral (MANFREDINI et al., 2011). Os fatores que aumentam
o risco para o desenvolvimento das DTM sédo chamados predisponentes. Aqueles que
ocasionam o inicio sdo os fatores desencadeantes, e os que interferem na cura ou
aumentam a progressao da doenca sdo conhecidos como perpetuantes. Em alguns
casos um unico fator pode desempenhar um ou todos os outros (OKESON, 2011).
Estudos epidemioldgicos indicam que 40% a 75% da populacdo mundial apresentam
ao menos um sinal de DTM, como ruidos e 33%, pelo menos um sintoma, como dor
na face ou na ATM (LEEUW, 2010).

As mulheres sofrem mais de dor muscular, o que pode ser devido adiferencas
na estrutura muscular entre homens e mulheres no que diz respeito ao tipo, forma e
tamanho das fibras musculares (SCHMID-SCHWAP et al., 2013). Além disso, foi
identificado que elas procuram cuidados de saude e utilizacdo de servigos médicos
com maior frequéncia do que os homens e, por isso, as amostras para pesquisas em
DTM séo, quase sempre, compostas por mulheres. O maior uso de servicos de saude
€ baseado na premissa de que as mulheres demonstram um aumento da sensibilidade
ao estresse psicossomatico que, por sua vez, levarq a mais queixas de saude e
sintomas exagerados que podem exercer uma superestimacdo das taxas de
prevaléncia de DTM entre elas (GAROFALO et al., 1998).

As DTM demonstram ter etiologia multifatorial e varios fatores contribuempara
a disfuncéo e a dor. Dentre os fatores elencados encontram-se 0 sexo e a idade, que
sdo fatores predisponentes, além daqueles relacionados a estrutura do sistema
estomatognatico, morbidades psicologicas e parafungdes, comportamentos
deletérios, tais como a onicofagia e mordedura de objetos. Dentre as parafuncbes
destaca-se o0 bruxismo, que sobrecarrega 0os musculos mastigatorios e a ATM,
propiciando desenvolvimento da disfungéo (NISHIYAMA; TSUCHIDA, 2016).

A etiologia da DTM passou de fatores etiolégicos periféricos (fatores oclusais)
para fatores centrais (psicolégicos) (MANFREDINI et al., 2015). No entanto, a ocluséo
dental é essencial para a estabilidade do complexo craniomandibular, porém,
problemas oclusais podem gerar desestabilizacdo. A incidéncia de contatos
prematuros é maior em pacientes com DTM. Tal condicdo pode culminar no

deslocamento do céndilo, causando alteracdo na estrutura da ATM devido ao atrito,
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aumento da pressao intra-articular, tensédo muscular e assimetria bilateral (SOUSA et
al., 2014).

A condi¢cédo oclusal pode afetar as DTM por meio de dois mecanismos. Um
deles esta relacionado com mudancas agudas na ocluséo. Ainda que essas mudancas
possam criar uma resposta muscular de co-contracao, levando a uma condi¢éo de dor
muscular, na maior parte das vezes, novas memorias musculares (engramas) sao
criadas e o paciente se adapta com poucas consequéncias. A outra maneira € a
presenca de instabilidade ortopédica, que deve ser consideravel para causar dano ao
sistema estomatognéatico e ser concomitante a uma sobrecarga significante
(OKESON, 2011).

Um evento sistémico comum que pode influenciar a funcdo mastigatéria é o
aumento do nivel de estresse emocional. Os centros emocionais do ceérebro
influenciam o funcionamento dos musculos. O hipotalamo, o sistema reticular e,
particularmente, o sistema limbico sdo responsaveis pelo estado emocional do
individuo e pela atividade muscular de muitas maneiras, dentre elas através dos
impulsos eferentes gama. O estresse pode afetar o corpo devido a ativacdo do
hipotalamo, que por sua vez prepara o0 corpo para reagir (sistema nervoso autbnomo).
O hipotalamo, por intermédio de vias neurais complexas, aumenta a atividade dos
eferentes gama, os quais fazem com que as fibras intrafusais dos fusos musculares
se contraiam. Isto sensibiliza o fuso de forma que qualquer leve estiramento do
musculo causara um reflexo de contracdo, tendo como efeito final o aumento da
tonicidade muscular (OKESON, 2011).

Diferentemente das outras condi¢cfes de dor na face, a DTM néo € considerada
uma dor neuropética sendo melhor descrita como uma sindrome dolorosa de
“sensibilizacdo central”. Por meio disso, receptores periféricos produzem uma
atividade reversivel, porém prolongada e aumentada nas vias nociceptivas centrais
resultando em hipersensibilidade e hiperalgesia da dor (WOOLF, 2011).

Estudos apontam que a ansiedade e depressao levam a exacerbacdo dos
sintomas e modificam a percepcéo a dor. Os aspectos emocionais desempenham um
importante papel na etiologia e evolucdo sintomatolégica da DTM, contribuindo para
0 aparecimento ou perpetuacdo da desordem por meio do aumento da atividade
muscular e tensdo dos musculos da face. Além disso, fatores cognitivos sugerem
influenciar a resposta do individuo a dor, ao passo que fatores comportamentais

determinam a atitude do paciente, ao mesmo tempo em que a tensdo emocional ainda
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permite iniciar ou agravar o apertamento e o bruxismo (SEGER, 2002; OKESON,
2000; MONTEIRO, 2003; MOREIRA, 1998).

Habitos orais ou parafuncionais envolvem uma variedade de atividades comuns
(por exemplo, uso continuo da goma de mascar, onicofagia e bruxismo), e muitos
pacientes realizam-nas de forma diaria. Assim, habitos orais podem sobrecarregar o
sistema mastigatdrio e também podem ter um papel etiolégico no desenvolvimento da
DTM (KARIBE et al., 2015).

As regibes da cabeca e pesco¢co compreendem varias fungdes como comer,
respirar, deglutir, falar, comunicacdo ndo-verbal e os 6rgdos do sentido como visao,
audicdo, paladar e olfato. Estas fun¢des envolvem também, além das partes fisicas,
0 emocional, as relagdes psicossociais, a genética, ou seja, a individualidade. Quando
as mesmas sao acometidas pela DTM e dores orofaciais, comprometem a saude e o
bem-estar dos individuos (DWORKIN, 2011). E importante considerar que a DTM e as
dores orofaciais devem ser tratadas por uma equipe multiprofissional, que considere
todas estas implicagdes, para que o0s tratamentos ministrados pelos diferentes
profissionais estejam valorizando toda esta interacdo mecéanica, o que ira facilitar a
melhora do paciente e alivio de seu sofrimento (KRAUS, 2007; COTTON, 2013).

Os transtornos psicoldgicos como a depressdo, ansiedade e estresse poés-
traumético influenciam diretamente na amplificagdo do quadro doloroso, alterando os
neurotransmissores relacionados a dor e aos processos inflamatorios, gerando o arco
reflexo doloroso continuo e com memdéria neural, fazendo com que estes individuos
ndo saiam facilmente do quadro psicossomético (FILLINGIM et al., 2011a, 2011b).

O termo “dor orofacial” € usado para descrever dor decorrente das regides do
rosto e da boca. Dor orofacial de mais de trés meses de duracdo pode ser descrito
como sendo cronica (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN,
2016; ZAKRZEWSKA et al., 1999). A dor orofacial crénica pode ser acompanhada por
sofrimento, incapacidade e impacto psicossocial negativo (BONATHAN et al., 2014;
SHUEB et al., 2015). Na DTM esta frequentemente associada a sintomas fisicos ou
outras desordens musculares e articulares (LORDUY et al., 2013). Além disso existem
implicacdes econdmicas para o manejo da dor crbénica, pois 0s pacientes utilizam mais
recursos de saude através de multiplas consultas (DURHAM et al., 2014; PETERS et
al., 2015; BRECKONS et al., 2017).
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Uma das condigdes mais comuns de dor cronica é a DTM, juntamente com dor
de cabeca e dor nas costas (DWORKIN, 2011). Além disso, a DTM pode ser
classificada como aguda ou crbnica (OHRBACH; DWORKIN, 1998), sendo,
geralmente a DTM aguda atribuida a uma causa identificavel, como o tratamento
odontoldgico prolongado e os sintomas normalmente sdo de curta duracdo e
autolimitados e na DTM crénica a dor é mais longa, excedendo trés meses (DURHAM
et al., 2013) o que é relatado em aproximadamente 20% dos pacientes com DTM
(LITT; PORTO, 2013). Pessoas com dor originada pela DTM, principalmente a crénica,
exibem histéricos de maior procura por atendimento assistencial a satude, uso continuo
de farmacos, niveis maiores de ansiedade ou depresséo, além de maior indice de
conflitos familiares e sociais, o que pode contribuir para a perpetuacdo da dor
(SIQUEIRA, 2002; SCARPELLI, 2007).

Quando se tenta explicar a baixa prevaléncia de DTM em idosos, sugere-se
uma autorresolucéo do caso ou o fato de que, com o avancar da idade, sintomas de
outras doengas graves sdo mais valorizados, desestimulando a procura por
tratamento (CAVALCANTI et al., 2015).
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Quais os fatores clinicos associados a disfuncdo da articulagédo

temporomandibular em idosos com doenca de Parkinson e sua ocorréncia?
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os fatores clinicos associados e a ocorréncia da disfuncéo da

articulagao temporomandibular em idosos com doenca de Parkinson.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a amostra segundo as variaveis sociodemograficas, estagio da
doenca de Parkinson e saude e cuidados gerais e da boca;

2. ldentificar grau de dor crénica, grau de depresséao, graduacao dos sintomas fisicos
nao especificos incluindo e excluindo itens de dor e o uso de protese;

3. Verificar a associacdo entre disfuncdo da articulacdo temporomandibular e as
variaveis: grau de dor cronica, grau de depressao, graduacao dos sintomas fisicos

ndo especificos incluindo e excluindo itens de dor e uso de proétese.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo trata de pesquisa quantitativa do tipo descritiva e de corte
transversal, realizada conforme as recomendagdes do protocolo STROBE (MALTA et
al., 2010).

Uma pesquisa quantitativa é definida como tudo que pode ser mensurado em
nameros, classificado e analisado com utilizacdo de técnicas estatisticas (RAMOS et
al, 2005). A pesquisa descritiva tem como objetivo a descri¢do das caracteristicas de
determinada populagéo, fendbmeno ou estabelecimento de relacdo entre as variaveis
(GIL, 2008). Estudos de corte transversal sdo pesquisas que visualizam a situacéo de
uma populacdo em um determinado momento, como instantaneos da realidade
(ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006). As principais vantagens deste tipo de estudo séo

0 seu baixo custo e a rapidez com que se consegue retorno dos dados obtidos.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na cidade de Recife, Estado de Pernambuco, uma
capital do Nordeste do Brasil com 1.537.704 habitantes e que possui um total de
182.041 idosos, de acordo com Censo demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Em busca realizada na Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco, ndo
existem dados oficiais do quantitativo de individuos diagnosticados com a DP,
havendo uma orientacdo de que esse numero pudesse ser calculado através da
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica, jA que estes utilizam medicacfes
continuadas, subsidiadas pelo Governo do Estado. De acordo com dados fornecidos
pela Assisténcia Farmacéutica (2017), encontram-se cadastradas 1.510 pessoas, que
recebem a medicacdo da DP (ANEXO A).

O local escolhido para a pesquisa foi 0 Ambulatério de Neurologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) em parceria como
Programa de Extensdo Pro-Parkinson da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE).
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O Proé-Parkinson é um Programa de Extensdo da UFPE desenvolvido no
HC/UFPE, que visa promover assisténcia multiprofissional ao paciente com doenca
de Parkinson em Pernambuco, tendo carater informativo/educativo, de assisténcia e
de pesquisa, atendendo o paciente, sua familia e o cuidador em questdes
relacionadas & DP. E composto por uma equipe multidisciplinar nas seguintes areas:
Medicina, Fisioterapia, Odontologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia

e Nutrigao.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacao do estudo foi composta por pessoas com diagnostico de DP, com
60 anos e mais, participantes do Programa Pré-Parkinson do Hospital das Clinicas da
UFPE, correspondendo a um total de 309 individuos cadastrados (novembro de 2017)

e destes, 241 sao idosos.

5.4 AMOSTRA

5.4.1 Tamanho da Amostra

Para o célculo da amostra tomou-se como referéncia a propor¢do esperada
de DTM na DP descrita por Silva et al. (2015) de 20,33% e o tamanho da populagédo
de idosos com DP observada no servico de 241 pessoas. Dentre os calculos, o
gue apresentou maior tamanho de amostra foi o que se procedeu para estimar a
ocorréncia, sendo entdo utilizado, ja que alcancaria parametros adequados para as
demais analises estatisticas necessarias. Como resultado desse calculo, determinou-
se uma amostra de 124 pessoas. Esse n amostral, mantendo-se 0os mesmos
parametros de célculo, é capaz de detectar, com um poder de 80%, um tamanho de

efeito (W) de 0,29 usando-se um teste Qui-quadrado com quatro graus de liberdade.

5.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.5.1 Critérios de Inclusao
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1. Diagnéstico clinico de doenca de Parkinson idiopatica nos estagios de 1 a 3
estabelecido pela escala mundial de classificagdo da doenca segundo Hoehn &
Yahr (HY);

2. Ambos os sexos, com idade de 60 anos e mais, condicdo que define a pessoa
idosa de acordo com a Lei n° 8.842/94, que trata sobre a Politica Nacional do
ldoso;

3. Pessoas sob o efeito da droga anti-parkinsoniana (fase “ON”);

4. Pessoas com dentes ou em uso de préteses dentarias parciais ou fixa,

5. Pessoas orientadas, com autonomia preservada.

5.5.1.1 Escala de Hoehn & Yahr (HY)

Esta escala foi desenvolvida por Margareth Hoehn e Melvin Yahr na década de
1960 (HOEHN; YAHR, 1967). Compreende cinco estagios de classificacdo para
avaliar a severidade da DP e abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e
sintomas que permitem classificar o individuo quanto ao nivel de incapacidade. As
pessoas classificadas no estagio 1 apresentam manifestacdes unilaterais (tremor,
rigidez e bradicinesia) e capacidade para viver independentemente; estagio 2,
manifestacdes bilaterais aliadas a possiveis anormalidades da fala, postura fletida e
marcha anormal; no estagio 3, agravamento bilateral das manifestacdes somadas
aos distarbios do equilibrio. Neste estagio, os pacientes ainda sao capazes de viver
de forma independente; os estagios 4 e 5 sdo formas mais graves da doenca onde
as pessoas com DP necessitam de ajuda estando acamadas ou em uso de cadeira
de rodas (PEREIRA; GOULART, 2005) (ANEXO B).

5.5.2 Critérios de Excluséao

1. Idosos com avaliacdo insatisfatéria apresentando comprometimento cognitivo
pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM);

Idosos com presenca de outra doenga neuroldgica associada a DP;

Trauma na face ou mandibula;

Pessoas desdentadas em um dos arcos dentarios ou sem protese;

Aqueles que foram submetidos a cirurgia da DP;

o g M DD

Aqueles que ndo conseguiam se comunicar verbalmente.
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5.5.2.1 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

E um instrumento utilizado para a triagem cognitiva, que avalia 5 funcdes
corticais compostas por: orientacdo temporal e espacial (10 pontos), memoria
imediata (3 pontos), atencéo e calculo (5 pontos), evocac¢éao (3 pontos) e linguagem (9
pontos), tendo como pontuagcdo maxima 30 pontos, com duragdo de aplicacdo de 5 a
10 minutos (FOLSTEIN et al., 1975). Para populacao idosa de acordo com os anos de
estudo, BERTOLUCCI et al. (1994) elaboraram ponto de corte especifico, sendo:
analfabetos — 0 anos (ponto de corte 13); baixa escolaridade — 1 a 4 anos incompletos;
média escolaridade — 4 a 8 anos incompletos (baixa e média escolaridade: ponto de
corte 18); alta escolaridade — 8 anos ou mais (ponto de corte 26). Foi considerado,
para efeito de classificacdo, o nivel escolar atingido e ndo o namero de anos

frequentados na escola de acordo com os referidos pelos pontos de corte (ANEXO C).

5.6 VARIAVEIS

5.6.1 Variavel Dependente

Pessoas com DTM e/ou dor orofacial podem ser avaliadas e classificadas
através de um questionario denominado Critérios de Diagndstico para Pesquisa das
Desordens Temporomandibulares — RDC/DTM (Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorder), descrito por Samuel Dworkin e Linda LeResche em
1992, validado e reconhecido internacionalmente e traduzido para o portugués por
Pereira Junior et al. (2004), que classifica os individuos com DTM em grupos de
acordo com os diagnosticos do RDC. (MATHEUS et al., 2009; SLADE et al., 2011a;
HARRISON et al., 2014) (ANEXO D). A DTM foi a variavel dependente.

O RDC/DTM é o padrao ouro para esse tipo de avaliacdo e é composto por dois
eixos: Eixo | - mensuracdo de achados fisicos — que consiste em um exame clinico
intra e extra-oral (movimentos mandibulares, sons e palpacdo da ATM e seus
musculos) e o Eixo Il - avaliacdo psicossocial — que consiste em 31 perguntas com
respostas diretas. Uma pessoa pode apresentar apenas um ou multiplos diagnésticos,

permitindo classificar os individuos em trés grupos:
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Grupo | — Diagnosticos Musculares [(dor miofascial (I.a.) e dor miofascial com
abertura da mandibula limitada (1.b.)];

Grupo Il — Deslocamento do Disco [(deslocamento do disco com reducéo (1l.a.),
deslocamento do disco sem reducdo com abertura da mandibula limitada (11.b.) e
deslocamento do disco sem redugéo, sem abertura da mandibula limitada (ll.c.)];

Grupo Il — Artralgia, Artrite, Artrose [(artralgia (I1l.a.), osteoartrite da ATM (l1l.b.)
e osteoartrose da ATM (lll.c.)] (PEREIRA et al., 2004).

Como regra para o diagnostico, a um individuo podera ser atribuido no maximo
um diagndéstico muscular de cada grupo. Os diagndsticos dentro de qualquer grupo
sdo mutuamente exclusivos, isso significa que um individuo pode receber desde
nenhum diagndstico - diagnéstico zero (sem condigdes diagnosticaveis) até trés
diagnosticos, um diagnostico muscular do grupo |, um do grupo Il e um do grupo Il
(GALHARDO et al., 2013).

Além disso, o RDC/DTM por se tratar de uma ferramenta biaxial, permite uma
mensuracdo confidvel de achados fisicos no Eixo | (diagnéstico) e avaliacao do status
psicossocial, que envolve individuos com perfil de disfuncdo dolorosa cronica
(depresséo, ansiedade e relacdo desses fatores com outros sintomas fisicos) no Eixo
Il que esta disponivel no site internacional do RDC/TMD (https://ubwp.buffalo.edu/rdc-
tmdinternational), estando formalmente traduzido para 18 idiomas, incluindo o
portugués, tendo a parte denominada Eixo |l do questionario aplicada em uma amostra
brasileira e, portanto, a etapa de validagdo de face ja foi realizada (DWORKIN;
LeRESCHE, 1992; JOHN; DWORKIN; MANCL, 2005; KOSMINSKY et al., 2004;
LUCENA et al., 2006).

5.6.2 Variaveis Independentes

5.6.2.1 Dados Sociodemograficos

1. ldade — considerada em anos - a partir de 60 anos.

2. Sexo — masculino ou feminino.

3. Escolaridade (em anos de estudo) — 0 anos Analfabeto; 1 — 4 anos; 5 — 8 anos;
9 —-11 anos; 12 — 17 anos.

4. Estado civil — casado(a) ou tem companheiro(a); separado(a) ou divorciado(a);

vilvo(a) e solteiro(a).



35

5. Renda - renda familiar mensal em salarios minimos vigentes no ano de 2018.

5.6.2.2 Classificacdo da Saude e Cuidados Gerais e da Boca

1. Saude geral — Classificada em: excelente, muito boa, boa, razoavel e ruim;

2. Saude da boca — Classificada em: excelente, muito boa, boa, razoavel e ruim;

3. Cuidados que tem tomado com a saude de uma forma geral — Classificados em:
excelente, muito bom, bom, razoavel e ruim;

4. Cuidados que tem tomado com a saude da boca — Classificados em: excelente,

muito bom, bom, razoavel e ruim.

5.6.2.3 Classificagdo das Variaveis Clinicas

1. Grau da Dor Crbnica Avaliada — A dor pode ser classificada em 5 graus:
Grau 0 — baixa intensidade (sem dor por DTM nos ultimos 6 meses);
Grau | — baixa intensidade (intensidade caracteristica da dor < 50 pontos de
incapacidade de acordo com 0 RDC, e menos que 3 pontos de incapacidade);
Grau Il — alta intensidade (intensidade caracteristica da dor > 50 pontos, € menos
gue 3 pontos de incapacidade);
Grau Il — limitacdo moderada (3 a 4 pontos de incapacidade, independente da
intensidade caracteristica da dor);
Grau IV — limitag&o severa (5 a 6 pontos de incapacidade, independente da

intensidade caracteristica da dor).

2. Grau de Depresséo — Pode ser classificado em normal, moderado e severo:
Normal — menor ou igual a 0,535;
Moderado — maior que 0,535 e menor a 1,105;

Severo — maior ou igual a 1,105.

3. Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Itens de Dor — Podem ser
classificados em normal, moderado e severo:
Normal — menor ou igual a 0,5;
Moderado — maior que 0,5 e menor a 1,0;

Severo — maior ou igual a 1,0.
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Os Sintomas Fisicos Nao Especificos Incluindo Itens de Dor estdo descritos no
RDC em portugués e sua pontuacao foi feita a partir das seguintes perguntas (12
itens):

“Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou

preocupado:

a. Por sentir dores de cabeca?

c. Por ter fraqueza ou tontura?

d. Por sentir dor ou “aperto” no peito ou coragao?

J. Por sentir dores na parte inferior das costas?

0. Por ter enjéo ou problemas no estbmago?

p. Por ter musculos doloridos?

r. Por ter dificuldade em respirar?

S. Por sentir de vez em quando calor ou frio?

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo?

u. Por sentir um “n6 na garganta”?

w. Por se sentir fraco em partes do corpo?

X. Pela sensacéo de peso nos bracos ou pernas?

4. Sintomas Fisicos N&o Especificos Excluindo Itens de Dor — Podem ser
classificados em normal, moderado e severo:
Normal — menor ou igual a 0,428;
Moderado — maior que 0,428 e menor a 0,857,

Severo — maior ou igual a 0,857.

Os Sintomas Fisicos Nao Especificos Excluindo Itens de Dor estdo descritos no

RDC em portugués e sua pontuacao foi feita a partir das seguintes perguntas (7 itens):
“Nas ultimas quatro semanas, 0 quanto vocé tem estado angustiado ou

preocupado:

c. Por ter fragueza ou tontura?

r. Por ter dificuldade em respirar?

s. Por sentir de vez em quando calor ou frio?

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo?

u. Por sentir um “n6 na garganta”?

w. Por se sentir fraco em partes do corpo?
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X. Pela sensacéo de peso nos bracos ou pernas?

5. Uso de Protese — Classificado em: Sim ou nao.

5.7 COLETA DOS DADOS

Para a coleta no HC/UFPE, os entrevistadores fizeram o primeiro contato com
os idosos durante a espera para atendimento com o neurologista, os convidando e
direcionando para sala reservada onde foram passadas as informacdes iniciais da
pesquisa aplicando-se os critérios de elegibilidade. Foram avaliados com o
instrumento MEEM utilizando ponto de corte especifico para pessoas idosas de
acordo com a escolaridade e em seguida foi feita a aplicacdo do RDC/DTM com
duracéo total de 20 a 30 minutos. Os participantes encontravam-se fazendo uso de
farmacos de rotina para DP, levodopa ou agonistas dopaminérgicos, ou ambos,
conforme prescricdo médica.

As pessoas com DP foram entrevistadas por duas examinadoras (uma cirurgia-
dentista e uma fisioterapeuta) previamente treinadas para garantir a uniformidade na
coleta de dados. O treinamento consistiu em curso de aplicagdo do RDC/DTM
realizado em Recife—-PE, com especialista na &rea, prética das perguntas e exame
fisico do questionario, como também do MEEM. Os questionarios foram administrados
em formato de entrevista e as perguntas foram sempre lidas na mesma ordem

juntamente com as opcdes de resposta para cada pergunta.



38

Figura 1 — Fluxograma de sele¢cédo dos sujeitos da amostra.

Contato com as pessoas com doenca de Parkinson
do Ambulatério de Neurologia do Hospital das
Clinicas (HC/UFPE) + Informagdes sobre a pesquisa.

%

Selecdo de acordo com os critérios de inclusdo

| |

Elegiveis e que aceitaram participar da pesquisa Ndo elegiveis

J

Autorizacdo da entrevista através da assinatura / impressdo digital
do TCLE + Aplicacdo MEEM + questiondrio e exame clinico do
RDC/DTM — Critério de Diagndstico para Pesquisa em Disfuncdo
Temporomandibular

5.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados dos questionarios foram armazenados e descritos em
planilha no Excel, utilizando-se estatisticas descritivas e contagem de frequéncia para
caracterizar a amostra. A amostra foi estratificada de acordo com o diagndéstico de
presenca ou ndo de DTM e sua associagdo as variaveis clinicas: grau de dor crbnica,
grau de depressédo, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de protese. O Odds
Ratio (OR) do Qui-quadrado (X?) com intervalo de confianca (IC) de 95% foi aplicado
na andlise utilizando-se o software Statistica 13.2 com nivel de significancia de 5%.
Para a associacdo entre DTM e as variaveis clinicas, foram empregadas analises de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo
(VPN) e o grau de concordéancia por meio do coeficiente Kappa (k) para avaliar a
acuracia das variaveis associadas.

A sensibilidade foi considerada como a capacidade das variaveis clinicas em
identificar corretamente aqueles com DTM; e a especificidade foi considerada como a
capacidade das variaveis clinicas, quando ausentes, de afastarem a DTM. Ja o VPP

indicou a proporcéo de pessoas com DTM entre os que apresentaram o teste positivo
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das variaveis; e o VPN mostrou a proporcéo de sadios (sem DTM) entre os negativos
ao teste das variaveis. Quanto maior a prevaléncia da doenca na populagéo testada,
maior € o VPP e menor o VPN; quanto menor a prevaléncia da doenca na populagéo
testada, menor é o VPP e maior o VPN.

Para avaliar o grau de concordancia entre as variaveis clinicas e o diagnéstico
de DTM foi aplicado o coeficiente Kappa (REED, 2000), caracterizado como uma
medida de associacdo usada para descrever e testar o grau de concordancia
(confiabilidade e precisdo) na classificacdo da DTM. Os diferentes niveis de
concordancia foram: < zero: ndo existe concordancia; zero — 0,20: concordancia
minima; 0,21 — 0,40: concordancia razoavel; 0,41 — 0,60: concordancia moderada;
0,61 — 0,80: concordancia substancial; 0,81 — 1,0: concordéancia perfeita.

5.9 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida & avaliacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
com Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE, de acordo com 0s
requisitos da Resolucdo CNS n° 466/12 e suas complementares e aprovada atraves
do parecer CAAE: 81081317.8.0000.5208 (ANEXO E) de modo a utilizar os materiais
e dados coletados exclusivamente para os fins previstos nos protocolos e a publicar
os resultados. Os participantes do estudo foram informados previamente sobre o
objetivo da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE (APENDICE A) a fim de autorizar a utiliza¢&o dos dados obtidos e imagem para
divulgacéo restrita ao meio cientifico.
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6 RESULTADOS

Foram convidados a participar desta pesquisa 124 idosos com doenca de
Parkinson. Destes 81 encontravam-se dentro dos critérios de elegibilidade e

compuseram a amostra final (Figura 2).

Figura 2 — Fluxograma de sele¢ao da amostra final.

Individuos convidados
n=124

Excluidos n =43

Nivel cognitivo insatisfatério n = 20

—> Dentes faltantes n = 17

Estagio avancado daDP n=5
Deficiéncia auditivan =1

Amostra final
n=281
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra e os
estagios da DP. A idade variou entre 60 e 89 anos (x 69), 67% eram do sexo masculino
e 27% apresentaram escolaridade entre 5 — 8 anos, 74% apresentaram situagéo
conjugal como casado(a) ou tinham companheiro(a). No que se refere a renda, 43%
declararam receber de 1 — 2 salarios minimos e 74% dos idosos apresentavam-se no

estagio moderado da DP.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e os estagios da doenca de Parkinson
em pessoas idosas, Recife-PE, 2018.

Variaveis N=81 Frequéncia (%)
ldade

60 — 69 Anos 42 52%
70 — 79 Anos 35 43%
80 Anos e mais 4 5%
Sexo

Masculino 54 67%
Feminino 27 33%
Escolaridade

Analfabeto 5 6%
1 — 4 Anos de estudo 20 25%
5 — 8 Anos de estudo 22 27%
9 — 11 Anos de estudo 17 21%
12 — 17 Anos de estudo 17 21%
Estado Civil

Casado(a) ou tem companheiro(a) 60 74%
Separado(a) ou divorciado(a) 6 7%
Viavo(a) 9 11%
Solteiro(a) 5 6%
Renda (SM)*

Menos de 1 5 6%
Dela?z2 35 43%
De3ab 29 36%
De 6a10 7 9%
De 11l a20 3 4%
N&o soube informar 2 2%
Estagios da Doenca de Parkinson

Estagio Leve 20 25%
Estagio Moderado 60 74%

*SM = Salario minimo vigente em 2018 R$ 954,00.
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Em relacdo a saude geral e saude da boca autorreferidas 57% e 47%
respectivamente, informaram ter salde razoavel e sobre o autocuidado 52% e 49%

classificaram, respectivamente como bom (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢cdo da saude e cuidados gerais e da boca, Recife-PE, 2018,

Variaveis N=81 Frequéncia (%)
Saude Geral

Excelente 1 1%
Muito boa 1 1%
Boa 22 27%
Razoavel 46 57%
Ruim 11 14%
Saude da Boca

Excelente 4 5%
Muito boa 1 1%
Boa 29 36%
Razoavel 38 47%
Ruim 9 11%
Cuidados Com a Saude Geral

Excelente 6 7%
Muito bom 8 10%
Bom 42 52%
Razoavel 22 27%
Ruim 3 4%
Cuidados Com a Saude da Boca

Excelente 3 4%
Muito bom 4 5%
Bom 40 49%
Razoavel 29 36%
Ruim 5 6%

A presenca de DTM foi identificada em 22% dos idosos 0 que corresponde a
18 individuos que apresentaram a disfuncdo de acordo com os grupos do RDC/DTM,
destes 11 eram do sexo masculino. A presenca de depressédo (moderada a severa)
foi observada em 58%. Os SFNE incluindo ou excluindo itens de dor, foram
considerados severos com 36% e 44% da amostra respectivamente e 43% faziam uso
de protese. Contudo, em relacdo ao grau de dor cronica 12% referiram ter dor e
apresentavam DTM (Tabela 3). Os que tiveram diagnostico clinico de DTM foram
distribuidos de acordo com os grupos do RDC/DTM sendo o Grupo Il (Deslocamento

de Disco) o mais prevalente (Figura 3).



Tabela 3 — Distribuicdo da disfuncédo temporomandibular e das variaveis clinicas;
grau de dor cronica, grau de depressao, SFNE incluindo itens de dor, SFNE
excluindo itens de dor e uso de prétese, Recife-PE, 2018.

Variaveis N18 Frequéncia (%)
Disfuncé&o Temporomandibular

Presenca 18 22%
Auséncia 63 88%
Grau de Dor Crbnica

Grau 0 71 88%
Grau | 7 9%
Grau ll 2 2%
Grau Il 0 0%
Grau IV 1 1%
Grau de Depresséo

Normal 34 42%
Moderada 28 35%
Grave / Severa 19 23%
SENE incluindo itens de dor*

Normal 33 41%
Moderado 19 23%
Grave / Severo 29 36%
SFNE excluindo itens de dor*

Normal 29 36%
Moderado 16 20%
Grave / Severo 36 44%
Uso de Protese

Sim 35 43%
Nao 46 57%

*SFNE: Sintoma fisico ndo especifico incluindo e excluindo itens de dor.

Figura 3 — Distribuicdo da apresentagcédo do nimero de idosos de acordo com
diagnéstico clinico da disfuncédo segundo os grupos do RDC/DTM.

Grupo |, Il e lll _
Grupo l e lll _
Grupo Il A—
Grupo I A_
Grupo | m
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A associagdo entre o diagndstico da DTM e as variaveis clinicas: dor cronica,
depressao, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de protese estdo expressos
na Tabela 4. Houve associagéo significativa com as variaveis dor cronica (p=0,001,
OR=inf, 1C95%=12,13-inf) e depresséo (p=0,014, OR=4,8, 1C95%=1,14 — 23,51).

Tabela 4 — Associacéo do diagnostico clinico de DTM com as variaveis clinicas: dor
cronica, depressao, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de protese,
Recife-PE, 2018.

Com DTM Sem DTM

Variaveis Total
Valor de p=0,001
Com Dor 10 0 10 OR=inf
1C95%=12,13-inf
68 71 Somse0ss
A Sem Dor 8 ens=0,
Crbnica Esp.=1,00
VPP=1,00
Total 18 63 81 VPN=0,88
Com Valor de p=0,014
Depresséo 15 32 47 OR=4,8 P
1IC95%=1,14 — 23,51
Depresséo Sem Kappa=0,207
Depresséao 3 31 34 Sens=0,83
Esp.=0,49
VPP=0,31
Total 18 63 81 VPN= 0,91
Sim
SENE 13 35 48 Valor de p= 0,20
. . Nao OR= 2,00
ooy ° 28 33 |Co5%= 0,59 — 7,67
Total 18 63 81
Sim
SFNE 14 28 52 Valor de p=0,17
excluindo Nao OR=2,3
itens de dor 4 25 29 1Co5%= 0,6 — 9,4
Total 18 63 81
6 29 35

Com protese Valor de p=0,33

OR= 0,58

12
34 46 1Cco5%= 0,16 — 1,97

Uso de Sem protese
Protese

Total 18 63 81

Legenda: DTM = disfuncdo temporomandibular; SFNE = sintomas fisicos ndo especificos; OR = Odds
Ratio; IC = intervalo de confianca; Kappa = coeficiente Kappa; Sens. = sensibilidade; Esp. =
especificidade; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; *p<0,05.
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7 DISCUSSAO

Nesta pesquisa, a DTM foi identificada em 22% dos idosos com DP,
corroborando com os achados de Silva et al. (2016) que investigaram a prevaléncia
de DTM em pessoas com DP, e encontraram 23,8%. A DTM esta presente
principalmente entre jovens e adultos (CALIXTRE et al., 2014; LEMOS et al., 2015;
FERNANDES et al., 2013), porém alguns estudos tém mostrado que este disturbio
tem acometido também a populacdo idosa (OLTRAMARI-NAVARRO et al., 2017;
HONDA et al., 2015).

Apesar das mulheres serem mais acometidas pela DTM segundo algumas
pesquisas (SAMPAIO et al., 2017; CAMACHO et al., 2014), neste estudo observou-
se que houve maior prevaléncia do sexo masculino, o que pode ser justificado por
alguns trabalhos apontarem a predominéancia deste sexo com a doenca de Parkinson
(SAVICA et al., 2016; COLLABORATORS GBDPSD, 2018).

Na disfun¢éo da articulagdo temporomandibular, o sexo € considerado um fator
etiologico predisponente e tem maior predominancia entre mulheres em idade
reprodutiva (20 a 40 anos). Tal ocorréncia tem sido atribuida a resposta inflamatoria
ao estresse, comportamento sociocultural em resposta a dor e efeitos relacionados
com caracteristicas hormonais. Os horménios desempenham um papel relevante nas
condi¢cdes de dor e diversos mecanismos explicam a sua influéncia na DTM. No
entanto, a acdo destes efeitos hormonais permanece desconhecida e ainda é uma
guestdo de debate (LORA et al., 2016). Ha relatos de que o estrégeno agrava a
inflamac&o na ATM através da indugdo de citocinas pro-inflamatérias na membrana
sinovial (KOU et al., 2015).

As causas da DTM sao complexas, podendo existir fatores biopsicossociais,
biomecéanicos e neurobiolégicos que contribuem para seu desenvolvimento
(ATTALLAH et al.,, 2014). Fatores determinantes na etiologia de problemas
relacionados a saude sdo o nivel educacional, o socioecondmico, a ocupagao
profissional e as desigualdades sociais, sendo elementos que podem facilitar ou
dificultar o acesso aos servicos de saude (MARTINS et al., 2008).

As condicbes de desigualdades sociais refletem diferentes perfis
epidemiologicos; condigbes socioeconOmicas, culturais e ambientais de uma
populacdo, o0 que gera a estratificacdo dos individuos e grupos populacionais com

diferentes posicfes sociais as quais tém relacao direta com as condi¢des de saude
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destes. Tais disparidades se expressam através da renda, educacao e classe social,
materializando as desigualdades sociais (MIRANDA et al., 2015).

No que se refere a escolaridade, a maioria dos idosos deste estudo chegaram
até o ensino fundamental com 5 a 8 anos de estudo. Segundo Matrtins et al. (2008), a
educacdo esta associada a aquisicao de mais informacdes, permitindo a avaliacdo
cognitiva da saude, o que poderia levar a uma percepc¢éao diferente da DTM.

Um estudo realizado por Sampaio et al. (2017) encontrou diferenca na
prevaléncia de DTM entre os diferentes niveis educacionais e analisaram os fatores
associados a DTM em idosos ndo-institucionalizados e institucionalizados no Brasil.
ldosos ndo-institucionalizados com DTM apresentaram nivel de escolaridade baixo,
concordando com o dado achado nesta pesquisa. J& em relacdo ao estado civil,
Sampaio encontrou que a maioria era de viavos, com 47%, em discordancia com este
estudo, pois a maioria dos entrevistados era de casados.

Idosos sem ou com baixa renda tém pior qualidade de vida relacionada com a
saude (GASZYNSKA et al., 2014; CORNEJO et al., 2013). Nesta pesquisa a maioria
recebia de um a dois salarios minimos, em consonancia com o estudo de Sampaio et
al. (2017) em que os idosos que recebiam este mesmo valor apresentaram taxa de
DTM prevalente; e aqueles com menor renda do que um salério tiveram um aumento
da prevaléncia de DTM.

Em relacdo aos estagios da DP, a maioria apresentava-se em estagio
moderado, 0 que corrobora com uma pesquisa que realizou investigacdo para
pessoas com DP e DTM e encontrou resultado semelhante (SILVA et al., 2018). Como
o diagnéstico para a doenca de Parkinson ocorre de forma tardia e ndo se d4 na
primeira consulta, € o que poderia justificar a baixa incidéncia de idosos no estagio
inicial da doenca (RODRIGUEZ et al., 2015; FERREIRA et al., 2017; MCLAUGHLIN
et al., 2015). Em relacdo a saude e cuidados gerais e da boca nédo foram encontrados
estudos na literatura que tenham realizado similar investigagdo que pudessem ser
discutidos com esse estudo.

Nesta pesquisa, verificou-se uma associacdo significativa da DTM com a dor
cronica (p=0,001; OR=inf; 1C95%=12,13 — inf), 0 OR encontrou um resultado infinito
(inf), significando que na tabela de cruzamento das variaveis foi encontrado um zero,
ndo havendo “doentes” com dor crénica e sem DTM e a verificagcdo do contrario foi
verdadeira, pois todos o0s que sentiam dor crénica tinham DTM, justificando tal fato. O

indice de Kappa expressou boa confiabilidade (substancial) segundo a escala de
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concordancia, e a sensibilidade foi boa indicando os individuos verdadeiramente
positivos, ou seja, os diagnosticados doentes. A especificidade do teste foi alta e 0
VPN indica a proporc¢ao de sadios entre os negativos ao teste, correlacionando-se que
88% nao tinha dor e nem DTM. Porém nédo foram encontrados registros cientificos
com dados que mesclassem DTM, dor crénica e idoso do sexo masculino, sendo este
estudo raro dentro do segmento. Contudo a pesquisa de Jeremic-Knezevic et al.
(2018) em que foram avaliadas 200 mulheres de 18 a 65 anos com objetivo de
correlacionar o grau de dor crénica com DTM usando o RDC/DTM, os autores
encontraram correlacao significativa entre dor crénica e DTM.

Fatores psicolégicos sao indicados como etiol6gicos para a DTM em varios
estudos (PLESH, ADAMS, GANSKY, 2011; GIANNAKOPOULOS et al., 2010). A
depressdo de moderada a severa foi um dos principais fatores encontrados nesta
pesquisa. Individuos com DTM sao mais depressivos ou ansiosos que individuos
assintomaticos e os sintomas da disfuncdo se iniciam durante periodos de estresse
psicologico, potencializando-se em situacdes de ansiedade (DIRACOGLU et al.,
2016). Verificou-se nesta pesquisa que os idosos com DTM tinham 4,8 vezes mais
chances de apresentar depressdo. Essa variavel apresentou fraca precisdo em
relacdo a disfuncdo, segundo a escala de concordancia. A sensibilidade para
depressao foi alta, aproximando-se do valor maximo possivel. Ja a especificidade foi
moderada, o que significa que cerca de metade dos individuos ndo foram
diagnosticados com depressédo. O VPP na depresséao foi de 31% e o VPN de 91%.
Quanto menor a prevaléncia da doenca na populacéo testada, menor € o VPP e maior
o0 VPN.

Os sintomas fisicos ndo especificos incluindo ou excluindo itens de dor foram
considerados severos nesse estudo, porém, na literatura pesquisada ndo foram
encontrados estudos com idosos que tenham realizado similar parametrizacao para
essa discussao. Entretanto, Piccin et al. (2016) analisaram a relacdo dos sintomas
fisicos ndo especificos com DTM em individuos com idade de 18 a 40 anos e
observaram que houve predominio do grau severo para ambas as variaveis
analisadas, tendo os autores observado a existéncia de uma relacéo entre os sintomas
fisicos e psicolégicos de pessoas com DTM. Apesar disso, considerando-se a DTM de
origem multifatorial, n&o se sabe ao certo se a dor da ATM determina o aparecimento

de sintomas psicolégicos, ou vice-versa.
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Conforme o RDC/DTM, multiplos diagnosticos clinicos estiveram presentes nos
participantes desta pesquisa, tendo como predominio o Grupo Il - Deslocamento de
Disco (caracterizado pela presenca de estalido), identificado em 8 idosos. Isto esta de
acordo com uma pesquisa realizada por Silva et al. (2018) que avaliou DTM em
pessoas com Parkinson com a presenca de estalido como o diagndstico mais comum,
corroborando com os dados deste estudo.

Na presente pesquisa, a perda dos dentes naturais e o uso de prétese nao
estavam ligados a DTM. Entretanto, a perda dentaria tem sido considerada um dos
principais fatores de risco para DTM (CZERNAIK et al.,, 2018). Em um estudo
epidemioldgico sobre as condigbes de saude bucal realizado no Brasil, a Pesquisa
Nacional de Saude Bucal, 2010, mostrou em seus resultados que mais da metade dos
idosos brasileiros sdo edéntulos (53,7%) e que idosos entre 65 e 74 anos
apresentaram uma média de 25,8 dentes perdidos. Entre idosos acima de 65 anos, o
Brasil ainda apresenta prevaléncia de edentulismo dentre as mais altas taxas do
mundo com 54%.

Conhecer as caracteristicas odontoldgicas e geriatricas da populagéo brasileira
proporciona uma analise desses aspectos com o0 processo de envelhecimento e com
as patologias que modificam o sistema estomatognatico. A saude bucal do idoso esta
interligada com sua qualidade de vida e junto ao envelhecimento podem ocorrer
mudancas como a sobrecarga na ATM, ocasionada pela falta de dentes, oclusao
deficiente, traumas e habitos parafuncionais, o que pode provocar DTM (ALMEIDA et
al., 2008).

Estudos transversais possuem limitacdo propria, pois permitem apenas a
observacéo de associacdes e ndao permitem conclusdes sobre casualidade. Refletem
a realidade em um determinado espaco de tempo. Assim, pesquisas futuras com
idosos devem ser produzidas, possibilitando o estudo de outras variaveis,
enriguecendo a discussdo para determinar outras relacdes de causa e efeito entre
idosos com DP e DTM.

A importancia clinica deste estudo reafirma a necessidade de avaliar o paciente
nao apenas sob os aspectos fisicos, mas também psicossociais, obtendo resultados
mais definitivos e observando o ser de forma biopsicossocial, mais humana e
contextualizada, dando-lhe relevo na estratificagdo social. E preciso conscientizar o
préprio idoso sobre os cuidados com a sua saude geral e bucal e sobre as politicas

publicas de saude a que tem direito. A maioria dos pacientes com DTM podem ser
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efetivamente diagnosticados no cenario de cuidados possibilitando um
encaminhamento antecipado para atendimento especializado.

Diante disso, € fundamental que o profissional de saude esteja atento para a
identificacdo da DTM no idoso e conheca melhor as mudancas ocasionadas pelo

envelhecimento.
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8 CONCLUSOES

Os dados obtidos nesta pesquisa demonstraram que a ocorréncia de Disfungéo
Temporomandibular entre idosos com Doenca de Parkinson foi moderada e os fatores
associados encontrados foram dor crénica e depresséo (moderada a severa).

Participaram desta pesquisa 124 pessoas idosas com Doenca de Parkinson e
destes 81 encontravam-se dentro dos critérios de elegibilidade e foram entrevistados.
A disfuncao foi identificada em 18 idosos compondo 22% da amostra. Os Sintomas
Fisicos Nao Especificos incluindo ou excluindo itens de dor e o uso de prétese ndo
estavam associados a disfuncdo, contudo, os que referiram ter dor cronica
apresentavam DTM. Dentre os diagnésticos clinicos de DTM o Grupo I
(Deslocamento de Disco) foi o mais prevalente.

A idade dos entrevistados variou entre 60 e 89 anos, com média de £ 69, a
pessoa idosa mais nova e a mais velha tinham DTM e a maioria era do sexo masculino
com escolaridade entre 5 — 8 anos. A maioria apresentou situagcdo conjugal como
casado(a) ou tinha companheiro(a), com renda de 1 — 2 salarios minimos, estando no
estagio moderado da DP.

No decorrer do processo do envelhecimento, os idosos, na sua maioria, tendem
a se conformar com a deterioragdo de sua saude e, dessa forma, acreditam que os
problemas bucais sdo uma consequéncia inevitavel do envelhecer. Este estudo foi
realizado tendo como ponto de partida a possibilidade da presenca da DTM em idosos
com DP, o que leva a uma preocupacao com este paciente que muitas vezes deixa
de se queixar de dores e/ou incomodos, ainda que estes venham a reduzir sua
qualidade de vida.

A importancia clinica desse estudo reafirma a necessidade de avaliar o paciente
nao apenas sob os aspectos fisicos, mas também psicossociais, obtendo resultados
mais definitivos e observando o ser de forma biopsicossocial, mais humana e
contextualizada, dando-lhe relevo na estratificacdo social. E preciso conscientizar o
proprio idoso sobre os cuidados com a sua saude geral e bucal e sobre as politicas
publicas de saude a que tem direito. Estratégias de autocuidado podem beneficiar o
publico-alvo em condi¢Bes de dor crdnica, por exemplo.

A relevancia dessas informacg0des para a sociedade enseja um novo olhar sobre
a relacdo no trato com o idoso, fomentando ramificacbes e linhas de pesquisa

académicas com vias a quantificar, catalogar e promover politicas de saude adicionais
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para esta populacéo, pois a maioria dos pacientes com DTM pode ser efetivamente
diagnosticada e gerenciada no cenério de cuidados e pode se beneficiar com um
encaminhamento antecipado para atendimento especializado.

Dor orofacial gera encargos econémicos relacionados com a saude, estas
condi¢des ocorrem devido a fisiopatologia complexa, frequentemente associada a co-
morbidades psicoldgicas, tendo um impacto significativo sobre qualidade de vida e
funcionalidade diaria. Diante disso, € fundamental que o profissional de salde esteja
atento para a identificacdo da DTM no idoso e conheca melhor as mudancas

ocasionadas pelo envelhecimento no sistema estomatognatico.
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exame clinico vocé podera se sentir cansado durante as mensuracdes e palpacoes

na sua boca com pausas para descanso caso seja solicitado por vocé. O tempo gasto
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Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:

cepccs@ufpe.br)

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF )

abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com a pesquisadora
responsavel, concordo em participar do estudo: Disfuncdo Temporomandibular e
Fatores Associados em Idosos com doencga de Parkinson, como voluntario(a). Fui

devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, 0S


mailto:cepccs@ufpe.br
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procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou

interrupcdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento).

Impressdo digital (Opcional)

Assinatura do participante:

Local e data:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e 0 aceite do voluntario em participar. (Assinatura de 02 testemunhas

nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




ANEXO A — TOTAL DE PESSOAS CADASTRADAS NA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA DO ESTADO DE PERNAMBUCO QUE RECEBERAM A
MEDICACAO DA DOENCA DE PARKINSON EM 2017

Paginas:

Total de Pacientes por Unidades/CID

CID: Doenca de Parkinsan

Miamero

CiD

G0

Total

Data Ref.
Estabelecimento de Sadde

ACADEMIA DAS CIDADES DE SALOA
CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCT - UNIDADE AGRESTE

CEAF FARMACIA DE PERNAMBLCT - UNIDADE AGRESTE MERIDIOMAL
CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCT - UNIDADE AGRESTE SETENTRIONAL
CEAF FARMACIA DE PERMAMBLCT - UNIDADE DOMICILIAR

CEAF FARMACIA DE PERMAMBICO - UNIDADE ITMERANTE

CEAF FARMACIA DE PERNAMBLCT - UMIDADE MATA SUL

CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCO - UNIDADE METROPOLITANA

CEAF FARMACIA DE PERNAMBLCO - UNIDADE PESGILEIRA

CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCO - UNIDADE PETROLANDIA

CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCO - UNIDADE SA0 JOSE DOEGITO
CEAF FARMACIA DE PERNAMBLCT - UNIDADE SERTAD CENTRAL

CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCT - UNIDADE SERTAD OO0 ARARIPE
CEAF FARMACIA DE PERNAMBUCT - UNDADE SERTAD D0 MOXOTO
CEAF FARMACIA DE PERMAMBLCO - UNIDADE SERTAD DO PAJEL

CEAF FARMACIA DE PERMAMBUCT - UNIDADE SERTAD DO PAJED

CEAF FARMACIA DE PERNAMEUCD - UNIDADE SERTAD DO SAQ FRANCISCO

Toral

Rosalva Maria Rodrigues Monteiro Perazzo

Farmacéutica — Especialista em Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
Mestra em Salde Pablica- Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) — PE

Tutora Curso para Qualificacdo Nacienal em Assisténcia Farmacéutica

com Foco no Componente Especializado/ Ministério da Salde

GMAS/DGAF/SES-PE
g1-3181-5141

2017110
Total Taoral Toral
Pacientes Paciente Pacientes
Ativos 30 | s Ativos | Ativos 30
1 1 1
166 17 173
105 112 13
0 Il T2
154 155 153
0 0 1
23 24 24
E35 T4 T30
1d 1d 15
1= 1d 15
15 15 15
1 1 14
1= 13 14
T 5 gz
40 a0 40
37 33 40
T2 T2 K]
1510 1.555 1586
1.510 1.55% 1.586

67



68

ANEXO B — ESCALA DE HOEHN & YAHR

PRO-
PARKINSON
FISIO |

Nome:

Data da avaliacao: Escore

ESCALA DE HOEHN & YAHR

Estagio 0 = Sem sinais de doenca.
Estagio 1 = Doenca unilateral.

Estagio 2 = Doenca bilateral sem alteragdes do balanco.

N AN N /N
SN N N NS

Estagio 3 = Doenca leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural.
independéncia fisica.
( ) Estagio 4 = Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda.

() Estagio 5 = Cadeira de rodas a menos que ajudado.
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ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

PRO-
PARKINSON
FISIO |

Nome:

Data da avaliacéo: Escore:

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
Escolaridade: Analfabeto( )Oa3anos( )4a8anos( )maisde8anos( )

ORIENTACAO TEMPORAL E ESPACIAL

Dia da semana (L PONTO)........ceeeiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e ( )
(D= W [l =TS (N o1 ] (0 ) TR PRSP ( )
TS o T () SRS ( )
LY (o X O/ oo 1 (o ) PP TSP P PTPPUPPPPPPP ( )
Hora aproXimada (1 PONTO)......ccoueeeeeieiie ettt e s e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeenennnnnnnns ( )
Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (LpoNnto)............cccevvviriiiiriiiiiiiicceeean, ( )
Local especifico (aposento ou setor) (L1 PONt0).........ceuvvvereiuiiiiiiiiiieeneeeeeeeeeeeeeeeee ( )

Bairro ou rua proXima (1 PONTO).......ceeeeiiueiieeieeeeeiie e e et e e e et e e e e e seeaeeeeenn ()

(@410 F=To (3N (1 o To] [ {o ) F U P PP PP PPPPPPPPPRP ( )
(RS =T (o (1 o Yo 1 (o ) RSP SRP ( )

MEMORIA IMEDIATA

Mencione 3 palavras néo relacionadas. Peca ao paciente para repetir as 3 palavras

gue vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
Pera, MESa, CENTAVO........coeiiiiii et e e e ( )

Depois repita as palavras e certifique-se de que as aprendeu, pois, mais adiante vocé

ird pergunta-las novamente.
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ATENCAO E CALCULO

Subtrair 100-7 sucessivamente por 5 vezes (93 - 86 — 79 — 72 — 65).

(1 ponto para cadacCalCulo COMEL0)......cciiieei et e e e ae e ( )
(Alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)

EVOCACAO

Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente.(1 ponto por palavra).................... ( )
LINGUAGEM

Aponte para um lapis e um relégio. Faca o paciente dizer o nome desses objetos

conforme VOCE 0S apoNta (2 PONTOS)....ceeeeeeeeeeeeeiieeieeie ettt e ee e e ( )
Faca o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem 18" (1 ponto).............cccvvvvevvrerrnnnns ( )

Facga o paciente seguir o comando de 3 estagios: “Pegue o papel com a mao direita,

dobre-o ao meio e coloque-0 NO Chao”. (3 PONLOS)......cceeevieiiiiiiiiiiiiiieeie e e e e ( )
Faca o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. (1 ponto).......... ( )

Faca o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. (A frase deve conter um

sujeito e um objeto e fazer sentido).(lgnore erros de ortografia ao marcar o ponto)

Copie o desenho abaixo (estabeleca um ponto se todos os lados e angulos forem

preservados e se o0s lados da interse¢cdo formam um quadrilatero).................... ( )

ESCORE: ( /30)
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ANEXO D — RDC/TMD - CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA DAS

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

AT RDC - TMD
. “
= = - Research Diagnostic Criteria for
e Lo Temporomandibular Disorders
0 £
e Porbugués — BRASIL
o L
Eal
Mome Promiuano f Malricula n™ | RDC R®
Examinador
ﬁata II II

HISTORIA - QUESTIONARID

Por favor, =la cada perpunta & marges somente 3 resposta gues achar mals correta.

1. Como vwecd classifica sua salde em geral?
Excalenie
Multo Doa
Eoa
Razoavel
Rulm

Z. Como vecd classifca a sa0ds da sua boca?
Excalenie

El Mulo Doa
Eoa
Razoavel

Rulmi

3. Vooe santly dor na face, em locals como na reglde das bochechas [maxllares), nos lados da
cabega, na frents do ouvido cu no ouvlde, nas uitimas 4 semanas ¥

Mao
Sim

[E= sua resposta fol mdo, FULE pars a pargunta 14.a]
[ & sus resposi fol clm, PASEE para & prdodimas pergunta]

4. Ha quant-:- tEI’ﬂFIﬂ a sua dor na face ¢co a0 FI'E|3 |:H'|r'|1 glra waz?
[S= comegou hi um ano ol mals, responda A pengunta 4.a]
[S= comegou hi MeEnos o8 LM ano. responcs 3 pengunta 4.k]

4.3. Ha quantos anos & sua dor na facse comeps pala primelra wez?

[T aners)

4.b. Ha quantos mesas @ sua dor na face comegou pala primelra vez?

1] masi=s)

5. & dor ma face oClme?
O tempo todo
Aparece & desaparece
Cpomew somenie Uma vez

§. Voc#& [a procurou algum proflzsional de sadds [medico, clrurgli@o-dentista, N=loferapsuta, efc )
ara fratar a sua dor na face?

Mao
Zim, nos Qltmos sels meses.
Zim, ha mals de s2is meses.




7. Em uma escala da 0 a 10, 88 vooe tivesse que dar uma noia para sua dor na face agora, NESTE
EXATD MOMENTD, qQus nota voc# darka, onds 0 & “nenhuma dor= & 10 & “a plor dor pogahvel™?

c - A FIDR DOR
MEMHUMADOR @ 1 2 3 4 5 6 T & 0 10 FOEENEL
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8. Panse na phor dor na face que vood |4 sentlu nos Oimos saks meses, d4 uma nofs pra slade 0 a
10, onde 0 & “nannuma dor” @ 10 & “a plor dor posaivel™?
A PIOR DOR

MEMHUMADOR @ 1 2 3 4 5 6 T & 0 10 FOEENEL

5. Panse am todas as dores na face que 'I'Dl!}ﬂ'jﬂ zently nog dlimos selz meses, qual ¢ valor medie
wiocd darla |para assas doreg, utlizando uma sacala da 0 a 10, onds 0 & “nenhuma dor® e 10 & “a plor
daor possieel™?

KENHUMA DOR: 0 1 2 3 4 5 6 7T 85 9° 10 AFICR DOR

POEENEL

10. aproximadaments guantos dias nos ofbmos ssls meses vocd esteve afastado de swas
atividades diarias como: frabaihe, escola & servigne doméaatico, devide a sua dor na faca’?

Dlas

11. Hos didmos =els meses. © i'.lﬂ'l‘tﬂ eata dor ma face Interfarly mas suas atividades diarias
uillizande uma sscala de 0 @ 10, ends 0 & “nenhuma nterfardncla™ & 10 & “Incapaz de reallzar

qualgusr atlvlidads"?
MEMFLAS INCAPAZ DE REAL AR
BTERTERENCIA 0 1 1 3 4 6 ? 8 LI SUALCUER ATIVIDADE

i

12. Mos 0itmos ssls meses, o quanto eats dor na facs mudou & sus dispoaigio de particlpar da
atividades de lazer, soclals & famillares, onds 0 & “nenhuma mudanga™ & 10 & “mudanga exfrema™7

HEMHLUEA 3 - BILIDANGA
s B 1 2 3 4 5 6 T % 0 1 oA

13. Hoa 0ltimos ssls messs, o gquanto ssta dor na face mudou 4 sua capacidade ds frabalhar
{Incluinds sarvigos doméasticos) onds 0 4 “nenhuma mudanga™ & 10 & “mudanga extrema™s

MEMAMA 0 01 2 3 4 5§

- BLIDANGA
e 5 T 5 9 10

EXTREMA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) Ja fcow fravada de forma que vood ndo conssgulu abrir
fofalmants a boca?

El Mao

[ sim

[E= woc# nuanca bevs avaenio da randisuis, FULE pars 3 pergunta 162
[S= 1A bevw tavamenio da mandbuia, PASSE pama a pricima pengunkal

14.b. Este travamsanto da mandibula [boca) fol grave 3 ponte ds intarferir com a sua capacldads de
maztigar?

Mo

[dsm

15.3. Vioc# ouve setalos guando mastlga, abre ou fecha 3 boca ¥
Mo
Slm
15.b. Quando vood mastiga, abre ou fecha a boca, vood ouve um bDarulho (rangkdo) na frente do
ouvido coms #& Tosss 0es0 contra oaso?
do

[ w
ElSIm




15.c. Voch |4 percebsu ou alguém falou qua vocé rangs [ringl) cu aperia os geus deniss quando
a8t dormindo ¥

El Méo
|I| Simi

15.d. Duranie o dia, vocd rangs [ringl) ou apserta o= ssus dentes?

|E| Mo

El Slm

15.8. Vocé sante a sua mandibula (boca) “cansada™ ou dolorida quando vocod acorda pela manha?
Mo

El Eim

15.1. Vocé ouve apltos cu zZumbldos nos ssus ouvidos ¥

El Méo
|I| Zim

15.1:?.. Vood sents que a forma como 08 88Us dentes =8 encoslam @ desconfortavel ou difarantel
earanha®

Méo
Zim

16.a. Voce tem aririte reumatdlds, lpus, cu quakgusr outra dosnga que afeta multss artlculagdes
&lntaup did 88U COTpo?

Mo

Slm
16.b. Vool gabe 88 alguém na aua famlla, lsto & seus avds, pals, Irm3os, etc. Ja tewse ariribs
raurnataide, lopus, ou gualquer cutra dosnga que afeta varlas arflculagdes (Juntas) do corpo?

El Mo

[dsim

16.c. Vood | teve ou tem alguma articulagio [Junta) que flca dolorida ou Incha sem ser a artlculagio
&lnta] perto do cuvido [2TM)F

Méo

El Eim

[S= oo ndo beve dor ou Inchago, FULE para a pargunta 17.2.]
[S= vorl J& tewe, dor ou Inchagn, FASEE para a proaima pergunta)

16.d. & dor ou Inchago qus wocd sents nessa ariculagdo [junta) aparsceu varlas vezes nos Oidmos
12 masas (1 ano)?

Méo
Zim

17.a. Voc#k teve recentaments alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (guelio)?

El Mdo
(5 sim
[S= zua respasta fol mdo, FULE pars a pargunda 15
[Ee sua resposta fol glm, PASEES para & proodma pengurrta)
17.b. A sua dor na face :em lCals como a lEﬂlﬂD das bochachas ﬂl'l'l-EIllEl'ﬂB:]. nos lados da cabm;.a,
na frante do ouvldo ou no cuvido) J4 exisila antes da pancada ou trauma?
Mo

Eim

18. Durants o& GIimos s8ls Mases vood oM tdo problemas e dor 08 Cabega oU enXaqUecasy
Méo
Zim
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13, Guals atlvidades a sua dor na face ou problema na mandibula (qualxo], Impedam, [Imitam ou

prajudicam?
MAD | SIM

a. Masligar a 1

b. Bebar {lomar liquidos ) a 1

c. Fazer exercicios fsicos ou ginastica i 1

d. Comer allmentos duros a 1

2. Comer allmentos molss ad 1

I. Soamingargalhar a 1

g. Afvidage sexual ad 1

h. Limpar o5 dentes ou 3 face a 1

. Bocelar i [

|. Engoiir a 1

K. Conversar i 1

I. Flgar com o rosto nomal: sem a aparénsa g2 dor ou triste d 1

20. Has ultimas quatro asmanas, o quanto vocd tem estado angustiade ou preccupada:

.\:.h: LT P T i TR T
& FOr GEN0r Dores 08 Cabega i] i 2 3 4
[ T Fela perdd 08 FIEresse CU Prazel Gelal ] i 2 3 £
[ P ST Faqueza ou honia ] 1 2 3 4
d. Por senfir fior o “aperio” no pefin o coragan a 1 2 3 4
&. Pela SeNsagan 08 Tala 08 SNergla ou Ienioeg 0 1 2 3 4
. Por Ter pensamentos sobre morte ou relacionados a0 alo de mamer| 0 1 2 3 4
J. Por ter falta de apeiie a 1 2 3 4
h. Por chorar faciimenis a 1 2 3 =
. Por 52 callpar pelas colGas que aconiecem ao seu regor a 1 3 3 4
|- Por semiir dones na pane Inferiorn das cosias a 1 2 3 =
k. Por 5= sanflr 58 a 1 C 3 4
I. Por 52 santir ste a 1 2 3 4
m. PO 52 prencupar muita com as colsas a 1 2 3 4
M. Por Nad sendr nieresse pelas coksas i 1 2 3 4
0. POF 127 ENj00 DU pIOBIETEs ND S50mago 0 1 2 3 4
p- Por ter misouics doloddos a 1 2 3 4
g. Por ter diicukdade em adomecer ] 1 F; 3 4
r. Por ter dfficuldade em respimar a 1 2 3 4
&. Por semtir de vez em quandd c3kor ou o a 1 2 3 4
L Por s2nfir donmendia ou fommigamento 2m panies G0 CHpo ] 1 2 3 4
1L POr 52Nk U T Na gargana. i i z 3 F]
. Por g2 santr desanimado sobre o futuro a 1 2 3 4
W. POr 52 GENTIN Trac 2 panes 00 Copd i i z 3 F]
. Pei3 BENs3Ca0 08 DE5D N0E DIAG0s DU pemas ] i 2 3 4
¥. PO 21 DEMEamenios 500ie alabar &M 3 5UaE vida a 1 2 3 2
Z Paor comer demals a 1 2 3 4
&3, Por acordar g8 maonigaad ] 1 2 3 4
. P [ 5000 30L300 0U pminans ] i 2 3 £
= e om 0 i z 3 4
|30 Por 52 senie [Nl ] i 2 3 £
5. PEa senearan 0 657 enganans ol ualoo ] 1 2 3 4
_For men cupd ] 1 2 3 4
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21. Como vood claseifcana os culdades que tem tomado com a sua sadde de uma forma geral?
Excalenie
Multo Dom
Em
Razoavel

HJIITl

22 Como vood classificana os culdados que tem tomado com a sadds da sua boca?
Excelenie
Multo bom
Eom
Razoavel
Rulm

23. Qual a data do ssu nascimento?
oial L] mes[ J[ ] ame[ 1 LI ]

24. Qual ssu sexs?
Mascullno

El Feminino

25. Gual a sua cor ou raga’?
Aledtas, Esquimd ou Indio Amerlcans
Aslatico ou Insulang Pacifiico
Preta
Branca
CHUra [Be sua resposia ol owutra, PASSE pam as proximac afesmativas sobre sua cor ou raga)
Parda
Amansla
Indigena

26. Gual a sua origem ou de saus Tamillares?
Porio Riguenha
Cubano
Mexicano
Mexicano Americana
Chicana
El Cutro Latino Amernicans
Cutro Espanhal

Menhuma acima [E= sua resposta fol nenhuma aolma, FASEE para 25 proximac alternativas tobre sa oiges ou de=
seurs Samllares]

indio

Poriugués Japones

Frances Alemdo

Halandés Arabe

Espanhol Cwira, favar especicar
Africano

E Hakano El Mo sabe especificar
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27. Até qua ano da sscola § faculdads vocd fraglanfou?

Hunca freqlentel 3 escola 1
Ensing fundamental 1*5ene 1
(primara) 2 Sére 2
3 Sére 3
4% Sére 2
Enslng fundamental 5° Sére 5
{ginasio) §° Sére &
7 Séne 7
§* Sére 3
Ensing medio 1"anio 3
(chantifico) 2"ano 10
3"anio 11
Enslng swperior 1"ano 12
{faculdade ou pos-graduagan) 2*ann 13
3"ano 14
£"anio 15
§"ano 1E
G"anio 17

28a. Duranfe as 2 ultimas ssmanas, vocsé frabalhou No eMPrego ou am negoclo page ou ndo (ndo
inclulndo frabalho am casa)?

Elhl&-:-

S

[G= & sus resposia Tol slm, PULE para & perpunta 28]

[3& 3 sua resposty ol ndo, PASEE paraa proxima pengunta)

28b. Embora woc# ndo fenha trabalhado nas duas Glfimas semanas, vood tinha um smprego ou
ﬁﬁclu?

Mo
[ sim

[Be & sua resposhy fol cim, PULE para & pergurka 28]
[E= & sus recposk 1ol ndo, PASEE pama a prdxima pengunta)

Z8c. Vool estava procurando smprego ou afzstado temporariaments do frabalho,| durante as 2
ultimas semanas ¥

SIm, procurando empnego

ZIm, afasiado temporaramente do traoalha
|I| ZIm, o dols, procurando emprego e afastado temporariaments do trabalho

Mo

29. Gual o sau sstado clivil?
C3sado (3) 25posa (0) MOrando na mesma casa
Casado [3: SED0Ea I:I:l:l ndo morando na mesma casa
Vidve [a)
Divarciado :C'I]

Separado (a)
Munca cassal
Mondo ]L neio
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30. Quanto voc#d 8 sua familla ganharam por més durants oe Gliimos 12 mages 7

RsL QL L ICIC R

B0 presncher. Deverd sevr preenchido peie profs sional
Abé 1% do salario minlmo

D2 %4 3 % salano minkimao

De 2 a 1 salardo minimo

D2 1 3 2 salarios minimos
D2 2 3 3 salarios minimos
D2 3 3 5§ salarics minlmos
D2 5 3 10 salanas minimos
De 10 a 15 salarios minkmos
|| D2 15 a 20 salaros minimos
- D2 20 a 30 salanos minimos
| [ Mals de 30 salanos minimas
Sem rendimento

31. Gual o ssu CEP?

Multe Obrigado.
AQora veja 52 VOCE delxou de responder alguma questio.
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EXAME CLINICO

1. Voeé tem dor no lado dirslto da sua facs, lado gaquardo oU ambos o8 lados?

Menhum
Direfio
Esqueardo
Ambos

2 Voce poderia apontar a8 areas aonds vocse sents dor 7

Diralio Esquardo
Wenhuma Menhuma
Artizuacio Aniculacio
Msculos Musculos
AMDos El Ambos

3. Padrio de abariura:

IE' Reto

Desvia lateral dinziio {ndo comgida)

Desvia lateral @irsito cormgido (*57)
Dasvia lateral esguerta (nio comglsa)

Desvio lateral esquerso comgida [57)

Cutro tipo

{Especiigue)

4. Extensio de movimento wertical

Mnclsheo supeor riilzado E

a. Abertura sem auxmlo ssm dor [_|[_Jmm

b. aberfura maxima sam ausie [ [ Jmm

Dor Muscular

El Menhuma

Dor Artlcular

El Menhuma

Direks Diresto
EEqLEmD Espuerda
Ambos Ambos
& Abertura maxima com auxiic [ [ Jmm
Dor Muscular Dor Artlcular
Menhuma Menhuma
Direks Diresto
EEqLEmD Esguerda
Ambos Ambos

d. Trespasae Incleal vertical [_J[_Jnm
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5. RUII0S articularce [palpagac)

a. abertura

b. Fechamanio

c. Estalloe recipros

Diratto
E' Henihum
[ =staian
El Crepitaglo grosssira

Crepit fina

Esquerdo
E Menhum

[ estatao
|Z| Crepitagio grosssia

mm

|Z| I:rE'l:ﬂlf fina
mm

(Medids to esiaido N3 abermivg)

Dirafto Esquardo
Menhum El Kanhumi
ElEE‘.aIHD El Estaildo
Ell:reﬁlagﬁn grasseia El Cregiiacdo grosseia
Elcreﬁlagﬁn‘ﬂa [+] Cregiiacio fina
L1 _lmm LI _Imm

{Medids g exaldo no fechamenio)

r gliminado durante absriura profmusiva

&. Excursdsas

=5 Fr-:ﬂ:l'uaa.-:-| I |r"I'T'

Dirsite Esquarde
Mio [ hizo
[ =m E
B [
MA: Wenhuma gas EHF acima)
& Excurado lateral dirsta [ ][ Jmm
Dor Muscular Dor Arbicular
Nenhuma Merfiuma
Direito Direito
(2] =squerae [ esquerse
[ amines [ emibes
b. Excureso lateral ssquerda [ | |mm
Do Muscular Dor Arouiar
El‘-lEﬂI‘u‘T‘a E Menhuma
Direlto Direito
Esquardo (] Esquerao
5] amocs 5] ambos
Dor Muacular Dor Aricular
I_ul Nenhuma Ill Mennuma
L cireiio o
Ssquardo Esquerdo
[ amines (5] ambes

79



d. Deavic de inhamédia[ | |mm
EI Direlto
Esquerdo

MA
(NAC Menhuma das oopdes acima)

7. Ruldos arflculares nas excursles

Ruldos dirglto

Crepitagdo | Crepiagdo
Menhum Estallde OIEsETa fna
7.3 Excurs3o Dirslta o 1 2 3
7.b Excurs®o Esquerda 0 1 2 3
7.¢ Protrusdo [1] 1 2 3
Ruldos saquerdao
Crepitagdo | Crepiagdo
Menhum Estalldo grsseia fina
7.0 Excursdo Dirslta ] 1 2 3
7.8 Excursde Eaquarda 0 1 2 3
7.1 Protruzio o 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS B-10

O examinador Ird palpar (locando) dferentes aneas 43 sua face, cabepa e pescogo. NOos goslariamos que
voce Indicasss s2 vocd ndo sente dor ou apenas senie pressao (D), ou dor (1-3). Por favor, cassfique o
quanto de dor voos sente para cada uma das palpagdes de acondo com 3 escala anako. Marque o numern
que comespondes 3 quantidade de dor gue voo# sents. Mas gostariamos gue vood flzesse wma
classMcagdo s2parada para as palpacies dirsita & esquarda.

Somente pressad (sem dar
gar leve

gar moderads

3 = dor savera

a
1
2

o
=

wwwwwwl“‘

8. Dor muscular exfraoral com Dﬂ.ll:lﬁll:l Dirslta E =qu
a Temporal pocierior (1,0 Kg.) arte de ris da tmpom (aras & medalamente acika das
oredhas) "

b Temporal meédio (1.0 Kg Neio da ibmpoma (4 a 5 om el & mapes el das
sobranceias).”

‘0. Temporal anderor (1,0 Kg | “Fare antenor da tempom (SUpenior a fossa InfraEmponal &
Imediatamenis sl do processo Zipomatico).”
. sty cupsrior (1.0 K. "Bochecha’ abaivs oo Zgoma (momece 1 on a frems da AT =
medataments abahn do 0o ZgomASco, palpando o MOSCUo ameriomene ).

= Macosier médio (1,0 Kg.) “Bochecra lwdo da facs (paeips da bonds anteror descendo abé o
Anguio da mandibuia)

f. Maccaber Infisrior (1.0 Ep.) "Bochecha’ lInfa da mandiula (1 cm supenior & antedor a0
Anguio da mandibula)”
g Fegldc mandbular pocierior (=stic-hidides' r=glo posteror do digdsrico) (0.5 Kg)
“Wandibuia’ regilio da gargants (Sres snire o nserclo do estemocieldorasidides = boda (Dl 1 |2 3|01 2] 3
postenion da mandbula Pape medamente medal & posfenor a0 dnguio da mandbulsl.”
h Regido cubmandibular (ptergtioes medal supra-hidides) regdo antenor do digdsTica) olilzlzlalilzlz
(0.5 Kp.I"ababi da mandibula (2 cm a frente o SRguiko da mandbuks).”

=) o|lo|a o | =
el Cal | e | Cad L ]
[=]
=
[ vafra[rafra]

3. Dor articular com palpagao

a Poio kxteral 105 Kg ] "Por fora (anterion a0 irago & sobne a ATRL" MEIEEREEE
b. Ligamenb: pocierior (0,5 Ko "Deniro do owido (pressione o dedo ra direglo anberior = olilzlzlalilzlz
medial enquanio o padenis estd com & boca fechada )"

10. Dor muscular Intraoral com palpagso

a Area do piergdides latersl (0,5 KD “Afrdc oo MOBMES Supsriones (CONGQUE O dedo
miniTo N margeT alveosr soma oo Obmo o supsnior. Movs o dedo pars distsl, pa (O] 1|2 3(D (1 (2] 3

hemMEMHE%L
b Tend¥o do temporal (0.5 Kg) Tendo (oom 0 deto sobre a bonda amierion do processo

Conndite, MoV E-0 pars Cma. PaipeE @ Anes mals SupEnior oo processo)l”




ANEXO E — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISAS COM SERES HUMANOS DA UFPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
5 *| CEP PERNAMBUCO CENTRO DE e
‘ﬁ!: == #&=% CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADG DO CEP
DADDE DD FROJETD DE FEEQUIZA
Tihulo da FﬁqLﬁ.l:DlGFLlN';q:.G TEMPOROMAMDIBULAR E FATORES ASSC0CIADOE EM IDOE03E
COM DOENGA DE FARKINIOMN

Pecguicador: Pafricis Femanda Facoio

Arsa Temitioa:

Varnio: 2

CGAAE: B1081317.8.0000.520=

Inctitulpdo Proponands: CENTRO DE CIENCIAZ DA SALDE
PFatroocinador Prireclpal: Financamenbs Praprio

DADDE DD FARECER
Homare do Pansser: 24533235

Aprecentapdo do Projabo:

Trata-se de Projefio de mestrado &m Gemntologhs, orientado pela Prof.® Dra. Carla Cabral dos Sanios
Accholy Lims & Coorientmdo pela Prof? Dra. Maria das Gragas Wanderey de 3ales Coriglanc.E uma
pesguiss wollsda para 3 sa0de de pessoes com Doenca de Farkinson & gue fazem partz do Programa Prd
Fartinson do Hospital das Clinicas em Rectie - FE. A coleta de dados serd feita com a aplicagio de um
Trata-ze guestiondric [RDC - Critérios de Dlagmdstico para Pesgulsa das Desordens
Temporomand bukbres. ), gue serd realizada no Ambulaiorio de Newologla do HospEal das Clinicas de
Femambuoo — HEUFFE.

Objsttvo da Pacgulca:

Objefivo Primario:

idenificar & ooorméncia de disfunclo temporomandibular & o fatones associados &m dosos Com doRRga de
Farkinzon.

Ohjefivo Secundana:

1. Carscterizar a amosira ssgundo as vardvels sociodsmograficss, -:Ia:ﬂﬂm-g!u da doenca de Farkinson,
salde auloreferida & doenga suioreferida;

Z Estimar a prevaidénca de disfunpio femporomandibular entre os participanies;

Enderegz:  Ayx. e Cogenhers ahn® - 1" mnder, esls 4 Prdo dc Cento de Cleoss de Sexds

Balime: Cosds Lnfesrsiira CEP: 50 Tacsm
ur: P Hunicipio: RECIIE
Temiona: @ RTCERE E-mail: cecoosSufpa br

gk U1 e B4
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
4 | cEP PERNAMBUCO CENTRO DE wﬂ“
B ™% CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Cmamiriagis B Puassr T A0 206

Conclderapdec cobre o Termoc de aprecantagdo obrigabaria:
Tidrs EnConiram-se sosquatos.

Fesomandaniec:

M

Conoluchec ou Pendinolac & Licta da Inadequagbec:

[ S

Conslideragphec Finals a ortbdrio do GEF:

Az =xig&ncias foram abendidas = o proloooio estd APROVADD, s=ndo |b~rade para o Inldo da cobeta de
dxios. Informamaos gue a .*FH.EI'.'FLI;.‘.D DEFINITNA do projeio 54 serd dada apds o envio do Relatdno
Simal da pesgquisa. O pesqulsydor deverd Tarer o downboad do modedo de Relaidrio Final para envid-io via
"Hl:lﬂ'l'll:al;il:l'. pia Fiatafora Erasl. Siga as I'El:rl..ll;ﬂes do link "Para erviar Relatdrio Final®, disponiivel no
she do CEPMCCEAIFPE. Apds apn:i:h-;!u desse nelabicio, 0 CEF emird novoe Farecer Consubsiancado
definitvo pelo sisterms Plytaforsa Brasil

nformamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deye desemeobier @ pesquisa conforme delinsada neste
prUinooio aproyado, ErcEln quando perceber isoo ou dano ndo previshy 3o wolontsr pardcipanss (Rem V.3,
da Resolupio CHIMED NE 4651120

Eveniuals mndl'l'ln:up!-es nesta pesguiss devem ser sollcEsdas alrés de BRIERIDA a0 projeio, idendficando
3 parie do profocodo 3 sar modificada & suys |ushficabivas.

Fama projefios com mals d= am ano de eue:u;-h, & pbrigatdrio gu= o pesquisador responsavel pelo
Frofccolo de Pesgulss apresanis & eshe Comils de Etica neatarios parcisls dys athvidades desenvolvidas no
peerindo de 1.2 mEses 3 contar da da@ g sua mﬁo-:l:em .M'.1_’-b..-:hF:H-:h.|;&D CHEME MNP 4551 2).
O CEFICCEIUFFE deve ser imformado de dos of efefins adeersos ou faios nelevanies que aRerem O urss
rmommal do esbeds (Bem V.5, da F!::-I:HUI;EI:I CHIUME N 4B5M1 2. E papel doda pesgulsadon'a assegurar
iodas as miedidas Imediatas & sdequadas frenie 3 evenio sdverso prave ooonmdo (meso que tenia sido
297 D DemirD ) B alnda, l:frn‘lﬂ'rrnﬂ'l'ln:al;iu & ANVEEA — AgEnca Nackonal de Vighincla Sanitara, jumio om
SEy posicloreamisni.

Ects parscer fol slaborado baceasdo moc dosumandos abaloo relssdonados:

Erdarepe: Ay on Degenhars afn® - |7 ender, peie 4 e de Candn de Clieoss 2u Seds

Balirs: Cdeds Lnfesrsifris CEP: S0 Tacusm
UF: P Hunicipio: NECIFE
Temiona: (@) QTR Eomail: cecoosEafra br

g 3 e B
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
B PERNAMBUCO CENTRO DE W ma

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

UFPE

[= s PTERE B R - e

Informagles Basicas| PE_INFORMAGOES_BAZICAS_DO_F | 15022018 Aoz

do Projeio ROUETS 037438 paf 1435015

Outros Cartane spos mpendenca. sooT 180220E | Paricla Femanda Aoz
1435730 | Faccho

Outros TermoConfidencialidadeAssinado.docy 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
132349  |Facco

TCLE /! Termos de | TermodeConssn@meniolivmesEscianedd]| 131223017 |Paricla Femanda Aoz

Ansentimento /! 0.0OCE 122314  |Facco

Justficaliva ge

Ausincla

Outros Cartadearisenicia ooy 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
122152  |Facco

Projeio Deliresdo ! | ProjEioPairiclaFinal. door 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz

Brochura 1221218 |Faccao

oy ecSgador

Outros DeclarascsolestadoPatrica . docy 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
07414 |Facco

Outros CurriculosLattes WMarnades Gracaes. pal 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
Or4s-s4  |Facdo

Outros CuriculosLattes CanaCarbmal paf 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
Q4014 |Facoo

Outros CurmiculosLatte s FariclaFaocio g 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
OT47:45 |Facdo

Foiha de Rosio FoihadeRosioFinal. doce 12312723017 | Pairicla Femanda Aoz
Or3s03 |Facdo

2Huzagdo do Parsosr:

Aprovaco

Heosccia &preclagdo da CONER:
Mio

RECIFE, 15 de Feyereiro o= 2018

Agcinado por:
LUCIARD TAVAREE MONTENEGRD
(Coordenador)

Ercdarepz: Ay o Dogenhars ain® - |* ender, seis 4 Priedc do Cenim de Clross 2u Seds

Balre: Coeds Unfesrafirs CEP: S0 740-=m
UF: L Hunicipioc FECIFE
Talsfonar (@) 0 T2E-ESRE Email: cecoosSufps br

gk £ dr T
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