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RESUMO 

 
 
 

O objetivo deste estudo foi investigar os fatores associados e a ocorrência da 

Disfunção Temporomandibular (DTM) em idosos com doença de Parkinson (DP). 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de corte transversal em pessoas idosas com 

DP, realizada no Ambulatório de Neurologia do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco, de fevereiro a agosto de 2018. Utilizou-se como instrumento 

o questionário Critério de Diagnóstico de Pesquisa para Distúrbios 

Temporomandibulares (RDC/DTM). A amostra foi caracterizada segundo as variáveis 

sociodemográficas, estágio da doença, saúde autorreferida e autocuidado geral e da 

boca. Os fatores avaliados foram: dor crônica, depressão, sintomas físicos não 

específicos incluindo e excluindo itens de dor e uso de prótese. As associações entre 

a variável dependente e as variáveis independentes foram avaliadas pelo teste do 

Odds Ratio (OR) do Qui-quadrado (X2), com intervalo de confiança (IC) de 95% com 

nível de significância 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 salários mínimos e 47% apresentavam-se no estágio 

moderado da DP. A saúde geral e saúde da boca foram autorreferidas como razoável 

com 57% e 47% respectivamente. O autocuidado da saúde geral e saúde 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 à DTM foram dor crônica 

(p=0,001, OR=inf, IC95%=12,13 – inf) e depressão (p=0,014, OR=4,8, IC95%=1,14 – 

23,51). Neste estudo, verificou-se que a ocorrência de DTM entre os idosos com DP 

é moderada, e que a dor crônica e a depressão foram os fatores que estavam 

associados à disfunção temporomandibular nesses idosos. 

 
Palavras-chave: Idoso. Transtornos da Articulação Temporomandibular. Doença 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 Clínicas 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 (X2) with a 95% 

confidence interval (CI) 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% CI = 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 INTRODUÇÃO 

 
 

O envelhecimento populacional ocupa posição de grande destaque dentre os 

acontecimentos do século XXI, com transformações da estrutura populacional em 

vários países, inclusive no Brasil. O aumento da proporção de idosos é um fenômeno 

global e apresenta-se como um processo diferenciado em cada país; fato tão novo 

que as demandas de uma sociedade envelhecida só recentemente têm sido 

conhecidas (CHAIMOWICZ, 2013). 

A nível biológico, o envelhecimento pode ser descrito como o acúmulo de uma 

grande variedade de danos moleculares e celulares que com o tempo leva à perda 

gradual nas reservas fisiológicas, aumentando o risco de contrair doenças e ao 

declínio geral na capacidade intrínseca do indivíduo. Essas mudanças não são 

lineares e estão relacionadas a diversos fatores, como os genéticos, a qualidade de 

vida, educação e o ambiente em que o indivíduo vive e desempenha suas atividades 

(OMS, 2015). 

De acordo com os resultados da World Population Prospects: The 2017 

Revision, a população mundial chegou a quase 7,6 bilhões em meados de 2017. 

Sendo o número de pessoas idosas no mundo projetado para ser 1,4 bilhão em 2030 

e 2,1 bilhões em 2050, podendo atingir 3,1 bilhões em 2100. A população com 60 

anos ou mais cresce mais rápido do que todos os grupos etários compreendendo 13% 

da população mundial (ONU, 2017). 

As doenças crônicas neurodegenerativas têm se tornado fonte de investigação 

e dentre elas, a doença 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 não-motores: distúrbios 

neuropsiquiátricos, do sono, autonômicos e sensitivos. Embora sua causa permaneça 

desconhecida, acredita-se que surja a partir de uma interação entre fatores genéticos 

e ambientais (PRINGSHEIM et al., 2014). 

Calcula-se que o índice de envelhecimento, ou seja, a relação existente entre 

idosos e a população de jovens do Brasil, passe de 34,05% em 2015 para 206,16% 

em 2060. Na prática os dados revelam que para cada 100 jovens haverá 207 idosos. 

Com o aumento da população idosa, o número de casos da DP aumentará na mesma 

proporção. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que 

aproximadamente 1% da população mundial com idade superior a 65 anos tem a 
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doença. Só no Brasil, estima-se uma incidência de 100 a 200 casos por 100.000 

habitantes (IBGE, 2013; BRASIL, 2017). 

Estudos relatam que indivíduos com DP apresentam comprometimento da 

mastigação e do Sistema Estomatognático (SS) em comparação a pessoas sem a 

doença (SILVA et al., 2012; BAKKE et al., 2011; FRANZÉN et al., 2009; 

ROBERTSON; HAMMERSTAD, 1996). Com o envelhecimento ocorre uma 

sobrecarga na Articulação Temporomandibular (ATM), em virtude da falta de 

reposição dos dentes perdidos, hábitos parafuncionais, oclusão deficiente, dentre 

outros fatores, e essas alterações podem provocar DTM que representam a maior 

causa de dor de origem não-dentária da região orofacial (LEEUW, 2010). 

Várias pesquisas têm se voltado para a população idosa, entretanto, após 

busca feita em bases de dados científicos, através da realização de uma revisão 

integrativa de literatura, observa-se escassez de estudos que relatem sobre a DTM 

em idosos, como também a sua associação com a DP. 

Desta forma, este estudo teve como proposta investigar os fatores associados 

à Disfunção da Articulação Temporomandibular em idosos com doença de Parkinson 

e sua ocorrência. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
 

2.1 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E EPIDEMIOLÓGICOS DO ENVELHECIMENTO 

 
 

Nos países desenvolvidos, o processo de envelhecimento faz parte da sua 

realidade há algumas décadas. Neles, construíram-se os alicerces de uma sociedade 

mais inclusiva e adequada à população idosa. O envelhecimento também está em 

curso nos países em desenvolvimento, nos quais, apesar dos enormes avanços 

normativos e institucionais, muito ainda precisa ser feito para que a velhice seja 

associada não só a uma vida ativa e saudável, mas, igualmente bem cuidada 

(CAMARANO, 2010). 

A transição demográfica e epidemiológica é um fenômeno global. A 

combinação da queda acentuada nas taxas de fecundidade e o aumento da 

expectativa de vida levou ao rápido envelhecimento das populações em todo o mundo 

(CHAIMOVICZ, 2013). É conceituada como complexas mudanças nos padrões 

saúde/doença e nas interações entre os mesmos, com influência de outros fatores 

consequentes e determinantes demográficos, econômicos e sociais (TEIXEIRA, 

2012). 

Junto ao processo de transição demográfica vieram alterações epidemiológicas 

com a construção de um novo perfil de morbidade e mortalidade no Brasil, tendo como 

resultado a formação de grupos populacionais com características peculiares e 

específicas, contribuindo para que o cenário de doenças crônicas e degenerativas 

fosse cada vez mais comum (FRIESTINO et al., 2013). 

Uma das principais características do processo de transição epidemiológica é 

o aumento na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, surgindo com 

maior impacto em países desenvolvidos e que a partir da década de 1960 se espalhou 

rapidamente pelo Brasil. Algumas doenças são ainda mais frequentes a partir dos 60 

anos, destacando-se as doenças osteoarticulares, hipertensão arterial sistêmica, 

doenças cardiovasculares, doenças neurodegenerativas, diabetes mellitus, doenças 

respiratórias crônicas e doenças transmissíveis que respondem por 66,3% da carga 

da doença, enquanto as doenças infecciosas por 23,5% e causas externas, 10,2% 

(CAMPOLINA et al., 2013; PEREIRA et al., 2015). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), idoso é definido como 

aquele com idade superior a 65 anos, em países desenvolvidos, ou com 60 anos ou 
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mais, naqueles em desenvolvimento (WHO, 1984). A diminuição da base e o 

alargamento do topo da pirâmide populacional indicam o envelhecimento da 

população brasileira e projeta-se que em 2050 o Brasil será um dos seis países com 

mais de 10 milhões de indivíduos acima dos 80 anos (BRASIL, 2015). 

O Brasil é um país que envelhece a passos largos. Em 2011, a população idosa 

era de 20,5 milhões, o equivalente a 10,8% da população total. Projeções indicam 

que, em 2020, serão 30,9 milhões, representando 14% da população total 

(KÜCHEMANN, 2012; VERAS, 2007). Segundo o censo demográfico de 2010, a 

população brasileira conta com 190.755.199 milhões de pessoas. O contingente de 

pessoas idosas, de acordo com a Política Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso, 

com 60 anos ou mais, é superior a 20 milhões, desses, 55,5% (11.434.487) são 

mulheres e 44,5% (9.156.112) são homens (IBGE, 2012). 

O envelhecimento populacional brasileiro está ocorrendo de forma 

generalizada, mas com intensidade e velocidade diferenciadas entre as diversas 

regiões do país. Até 2030, continuarão existindo as históricas desigualdades 

sociodemográficas entre as unidades da federação do Norte e Nordeste e as que 

integram o Centro e Sul. Enquanto os estados do Maranhão e de Alagoas possuirão 

expectativa de vida ao nascer de pouco mais de 75 anos, em Santa Catarina e no Rio 

Grande do Sul apresentarão 79,5 anos. A média nacional estimada para 2030 é de 

78,33 anos de vida e refletirá a realidade dos estados com maior desenvolvimento 

econômico e social (IBGE, 2006). 

 
2.2 A DOENÇA 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 descrição mundial da 

doença, em que o pesquisador descreveu seus principais sintomas, diagnóstico 

diferencial e sua etiologia, conhecida inicialmente como “Paralisia Agitante”. Teve 

como definição inicial uma doença de evolução lenta caracterizada pela presença de 

movimentos involuntários trêmulos, redução da força muscular, tendência a dobrar o 

tronco para frente e com alteração da marcha (PARKINSON, 1817). 

Posteriormente Jean-Martin Charcot sugeriu a mudança do nome para doença 

de Parkinson e a diferenciou da Esclerose Múltipla pelo tipo de tremor, definindo os 

quatro sinais cardinais da doença como: tremor de repouso, bradicinesia, rigidez 
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muscular e instabilidade postural. Além de apresentar critérios para o diagnóstico 

diferencial, sugerindo o primeiro tratamento farmacológico da doença, um precursor 

dos alcaloides da beladona (GOETZ, 2011; TEIVE, 1998). 

A DP é uma das doenças neurológicas mais comuns e tem distribuição 

universal, atingindo todos os grupos étnicos e classes socioeconômicas. Estima-se 

uma prevalência de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes. Sua incidência e 

prevalência aumentam com a idade (TANNER; HUBBLE; CHAN, 1997). 

A etiologia dessa doença se deve a uma combinação de fatores, sendo estes 

genéticos e ambientais (GOLDMAN; AUSIELLO; CECIL, 2009). O início do 

desenvolvimento da enfermidade ocorre na parte inferior do tronco encefálico e no 

sistema olfatório com a perda do olfato. É considerada uma doença crônica, 

degenerativa e progressiva do sistema extrapiramidal, decorrente da morte de células 

da substância negra compacta e de outros núcleos pigmentados do tronco encefálico, 

produzindo um esgotamento seletivo do neurotransmissor dopaminérgico (HOEHN; 

YAHR, 1967). 

Aproximadamente 90% dos indivíduos com DP têm causa idiopática. O 

mecanismo exato da patogenia leva à perda de dopamina que é um neurotransmissor 

monoaminérgico que estimula os receptores adrenérgicos do sistema nervoso 

simpático. Podem estar associadas a fatores externos como neurotoxinas ambientais, 

pessoas que fazem uso de água de poço e são constantemente expostas a pesticidas 

e herbicidas; ou como anormalidades mitocondriais, onde o déficit no DNA 

mitocondrial pode causar a DP, o que tende a ocasionar uma cascata de eventos que 

originam as alterações do envelhecimento, defeitos na oxidação fosforilativa, aumento 

nos níveis de ferro livre e estresse oxidativo, causando desequilíbrio entre os fatores 

que proporcionam a formação de radicais livres tóxicos e os mecanismos de defesa 

antioxidativos (TEIVE, 2005; DE LAU; BRETELER, 2006; JONES, 2006; SOUZA et 

al., 2011). 

A execução correta dos movimentos voluntários resulta do perfeito 

processamento da informação sensório-motora no cérebro. Essa tarefa é 

desenvolvida por um circuito complexo, incluindo o córtex cerebral, o tálamo motor, 

cerebelo e os núcleos da base (FEARNLEY; LEES, 1991; CALNE, 1994). O sistema 

dopaminérgico somado aos dos neurônios de melanina sofrem despigmentação, 

assim, quanto mais clara a substância negra, maior é a perda de dopamina. Além da 

despigmentação, existe a depleção do neurotransmissor de dopamina que tem como 
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resultado a degeneração de neurônios dopaminérgicos da substância negra que se 

projetam para o estriado, o que causa a redução do controle do processamento da 

informação pelos núcleos da base, reduzindo a atividade das áreas motoras do córtex 

cerebral e desencadeando a diminuição dos movimentos voluntários (SOUZA et al., 

2011; PIERUCCINI et al., 2006; MISULIS; HEAD, 2008). 

Os núcleos da base (NB) auxiliam o planejamento e a execução 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 função relacionada à formulação do comportamento adaptativo 

(GRAYBIEL et al., 1994; JUEPTNER; WEILLER, 1998). Outra função importante é a 

de liberar e finalizar programas motores que sejam adequados para a aquisição de 

uma meta, como por exemplo, alcançar e segurar um objeto. Sua função também está 

relacionada à manutenção desse movimento durante sua execução e que pode ser 

observado pelas variações na velocidade e na amplitude do movimento 

(GENTILUCCI; NEGROTTI, 1999; GENTILUCCI et al, 2000). 

Os NB auxiliam o córtex motor no controle de movimentos através de duas 

vias: direta e indireta. Essas vias são caminhos que os estímulos nervosos percorrem 

do tálamo ao córtex cerebral e possuem duas funções distintas para o controle de 

movimentos: a via direta permite o movimento e a indireta inibe. Normalmente há uma 

atividade equilibrada entre essas duas vias. Com a DP, a via direta é inibida e a 

indireta é ativada, levando a uma diminuição do movimento em função da redução de 

dopamina estriatal que regula a atividade excitatória e inibitória dessas vias (GOBBI 

et al., 2006). 

Para estabelecer o diagnóstico clínico da doença, o paciente deve apresentar, 

no mínimo, bradicinesia, mais um sinal cardinal e pelo menos três dos seguintes 

critérios: início unilateral, presença do tremor de repouso, doença progressiva, 

persistência da assimetria dos sintomas e boa resposta a L-dopa (BRASIL, 2010). 

O tremor de repouso é uma das manifestações características, muitas vezes 

assimétrico e possui uma frequência típica de 4-6 Hz. Está presente nos estágios 

iniciais da doença e ocorre em aproximadamente 75% das pessoas com DP, podendo 

afetar várias partes do corpo, tipicamente os membros, às vezes os lábios e queixo. 

Há um aumento acentuado do tremor de repouso durante situações que são 

estressantes, ou que exijam concentração. Este, por sua vez, cria uma sensação de 

constrangimento e estigma, levando a um círculo vicioso (ZACH et al, 2015). 
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A rigidez pode estar ausente na fase inicial da doença, sendo em geral 

assimétrica e unilateral. É sentida uniformemente nos músculos e está presente 

independentemente da tarefa, amplitude ou velocidade do movimento que é 

caracterizada por resistência ao estiramento muscular, com interrupções, de modo 

semelhante ao que se observa quando se movimenta uma engrenagem defeituosa, 

em contraste com a hipertonia espástica (HAASE; MACHADO; OLIVEIRA, 2008). 

A instabilidade postural é outra marca clínica da DP. É a perda de reflexos para 

readaptação postural. Com essa alteração, passam a experimentar dificuldades 

crescentes durante atividades dinâmicas, tais como: alcance funcional, andar e virar. 

Pode estar presente nos estágios iniciais da doença, mas se torna mais prevalente e 

piora com a progressão da doença. Ela representa um dos sintomas mais 

incapacitantes nos estágios avançados da doença, uma vez que está associada ao 

aumento de quedas e perda de independência (KIM et al., 2013). 

A lentificação dos movimentos voluntários e automáticos é denominada 

bradicinesia que também pode ser manifestada por redução da expressão facial, 

chamada de hipomimia ou face em máscara (BARBOSA; SALLEM, 2005; SOUZA et 

al., 2011). 

Pode-se acrescentar ainda a presença de bloqueio motor “freezing” e da 

postura fletida do paciente. Nela, acredita-se que há uma disfunção do núcleo 

pedúnculo-pontino, que estaria correlacionado ao déficit colinérgico (BRAAK; DEL, 

2008; PAHAPILL; LOZANO, 2000). 

A DP, pela sua complexidade, é classificada segundo estágios 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 não motores: déficits cognitivos, transtorno de humor, 

déficit olfativo, distúrbio comportamental do sono e sonolência diurna, constipação, 

disfunção autonômica, disfunção sexual, perda de peso, escapes urinários e sudorese 

excessiva, sejam comuns na DP, alguns destes podem aparecer antes mesmo do 

diagnóstico da doença, pois podem estar relacionados com o acometimento de 

diferentes áreas do tronco encefálico de diferentes regiões do cérebro (HAWKES, 

2008). 

As manifestações autonômicas da DP são disfagia, disfunções 

cardiovasculares, urogenital, termorregulatória, respiratória e gastrointestinal. As 
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alterações na fase oral da deglutição envolvem a organização e ejeção do bolo 

alimentar para a orofaringe e são atribuídas às bradicinesias e rigidez. Como principais 

consequências da disfagia entre os portadores de DP, citam-se as infecções de vias 

aéreas recorrentes, episódios de broncoaspiração e maior frequência de 

broncopneumonias aspirativas (VOLONTÉ et al., 2002; FUH et al., 1997; NAGAYA et 

al., 1998). 

O tratamento da DP pode ser farmacológico, não-farmacológico e/ou cirúrgico, 

de forma conservadora tem-se a medicação cujo padrão utilizado é a levodopa, que é 

usada pelos neurônios restantes nos gânglios basais e transformado em dopamina, 

facilitando assim a transmissão sináptica. No entanto, o efeito varia durante um ciclo 

de 24 h com uma “fase ON”, período com boa função motora, onde a droga tem efeito, 

e uma “fase OFF” período em que o medicamento é ineficaz (FRIEDLANDER et al., 

2009). 

A levodopa (L-dopa) é a terapia mais eficaz no controle dos sintomas presentes 

na DP; no entanto, não é desprovida de efeitos adversos, tanto periféricos (náuseas, 

vômitos e hipotensão) como centrais (psicoses e complicações motoras como as 

flutuações e as discinesias). São várias 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 indivíduo também pode ocorrer 

sobrecarga funcional da articulação temporomandibular, devido a redução da 

vascularização e da elasticidade do disco, provocada pela falta de reposição de dentes 

perdidos, hábitos parafuncionais, oclusão deficiente ou por trauma. Tais alterações 

podem dar origem à DTM (ALMEIDA et al., 2008). 

Um estudo recente mostrou que a prevalência de DTM na população idosa com 

DP foi de 20,33%, atingindo com mais frequência as mulheres (SILVA et al., 2015). 

Além disso, alterações funcionais: hiperatividade dos músculos mastigatórios e do 

pescoço, bem como movimentos mandibulares limitados e ruídos articulares, 

contribuem para a geração de dor, disfunção e uma percepção deficiente de saúde 

oral (DWORKIN et al., 1990; BAKKE et al., 2011). 
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2.3 ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E SUAS DISFUNÇÕES 

 
 

O sistema estomatognático (SS) é uma unidade funcional formada por diversas 

estruturas internas e externas, capaz de realizar movimentos complexos, com 

componentes esqueléticos (maxila e mandíbula), arcadas dentárias, tecidos moles 

(glândulas salivares, suprimento nervoso e vascular), a ATM e os músculos 

mastigatórios que agem em harmonia para realizar diferentes tarefas (CUCCIA; 

CARADONNA, 2009). 

A ATM executa funções importantes como mastigação, deglutição, fonação e 

também manutenção da postura, influenciando diretamente no bom funcionamento da 

saúde do indivíduo (QUINTO, 2000). As faces articulares envolvidas na ATM estão 

dispostas na parte inferior pelo côndilo da mandíbula, na parte superior pelo tubérculo 

articular e pela fossa mandibular no osso temporal. Entre os ossos, existe um disco 

articular fibrocartilaginoso que divide essa cavidade e uma cápsula que envolve toda 

a articulação. A estabilidade dinâmica da ATM se dá através da ação dos músculos 

temporal, masseter, pterigoideos, musculatura cervical e demais estruturas que 

compõem o SS (FREITAS et al., 2011). 

Em 1934, o otorrino James Costen descreveu as disfunções mastigatórias, 

consistindo de dor ao redor da orelha e da ATM, sendo chamada de Síndrome de 

Costen. Em 1959, Shore denominou distúrbios da ATM, etiologicamente, como 

distúrbio oclusomandibular e mioartropia da ATM e, frisando a dor, denominou-se 

síndrome da dor e disfunção, síndrome da dor disfunção miofascial e síndrome da dor 

e disfunção temporomandibular. A condição que envolve o SS são disfunções 

temporomandibulares (DTM), sugerindo não só relação à ATM, mas também aos 

distúrbios de mastigação (OKESON, 2011). 

As DTM são um grupo amplo de problemas clínicos envolvendo os músculos 

mastigatórios, a ATM, tecidos moles e duros adjacentes. A diminuição da amplitude 

de movimento mandibular, dor nos músculos da mastigação, dor na ATM, ruído 

articular, dor miofascial na região da cabeça e limitação funcional ou desvio de 

abertura da mandíbula são algumas das principais sintomatologias (LIU; 

STEINKELER, 2013). Outras características clínicas foram relatadas como dor na 

região cervical e queixas otológicas como dores de orelha, zumbido, vertigem, 

plenitude auricular, além de hipoacusia (PORTO DE TOLEDO et al., 2016). 
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A prevalência real de DTM em nível populacional é motivo de debate, devido à 

falta de homogeneidade nos critérios de diagnósticos adotados em diferentes 

investigações. Há evidências de que a prevalência de sinais e sintomas de DTM pode 

ser alta na população em geral (MANFREDINI et al., 2011). Os fatores que aumentam 

o risco para o desenvolvimento das DTM são chamados predisponentes. Aqueles que 

ocasionam o início são os fatores desencadeantes, e os que interferem na cura ou 

aumentam a progressão da doença são conhecidos como perpetuantes. Em alguns 

casos um único fator pode desempenhar um ou todos os outros (OKESON, 2011). 

Estudos epidemiológicos indicam que 40% a 75% da população mundial apresentam 

ao menos um sinal de DTM, como ruídos 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 a diferenças 

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 saúde e utilização de serviços médicos 

com maior frequência do que os homens e, por isso, as amostras para pesquisas em 

DTM são, quase sempre, compostas por mulheres. O maior uso de serviços de saúde 

é baseado na premissa de que as mulheres demonstram um aumento da sensibilidade 

ao estresse psicossomático que, por sua vez, levará a mais queixas de saúde e 

sintomas exagerados que podem exercer uma superestimação das taxas de 

prevalência de DTM entre elas (GAROFALO et al., 1998). 

As DTM demonstram ter etiologia multifatorial e vários fatores contribuem para 

a disfunção e a dor. Dentre os fatores elencados encontram-se o sexo e a idade, que 

são fatores predisponentes, além daqueles relacionados à estrutura do sistema 

estomatognático, morbidades psicológicas e parafunções, comportamentos 

deletérios, tais como a onicofagia e mordedura de objetos. Dentre as parafunções 

destaca-se o bruxismo, que sobrecarrega os músculos mastigatórios e a ATM, 

propiciando desenvolvimento da disfunção (NISHIYAMA; TSUCHIDA, 2016). 

A etiologia da DTM passou de fatores etiológicos periféricos (fatores oclusais) 

para fatores centrais (psicológicos) (MANFREDINI et al., 2015). No entanto, a oclusão 

dental é essencial para a estabilidade do complexo craniomandibular, porém, 

problemas oclusais podem gerar desestabilização. A incidência de contatos 

prematuros é maior em pacientes com DTM. Tal condição pode culminar no 

deslocamento do côndilo, causando alteração na estrutura da ATM devido ao atrito, 
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aumento da pressão intra-articular, tensão muscular e assimetria bilateral (SOUSA et 

al., 2014). 

A condição oclusal pode afetar as DTM por meio de dois mecanismos. Um 

deles está relacionado com mudanças agudas na oclusão. Ainda que essas mudanças 

possam criar uma resposta muscular de co-contração, levando a uma condição de dor 

muscular, na maior parte das vezes, novas memórias musculares (engramas) são 

criadas e o paciente se adapta com poucas consequências. A outra maneira é a 

presença de instabilidade ortopédica, que deve ser considerável para causar dano ao 

sistema estomatognático e ser concomitante a uma sobrecarga significante 

(OKESON, 2011). 

Um evento sistêmico comum que pode influenciar a função mastigatória é o 

aumento do nível de estresse emocional. Os centros emocionais do cérebro 

influenciam o funcionamento dos músculos. O hipotálamo, o sistema reticular e, 

particularmente, o sistema límbico são responsáveis pelo estado emocional do 

indivíduo e pela atividade muscular de muitas maneiras, dentre elas através dos 

impulsos eferentes gama. O estresse pode afetar o corpo devido à ativação do 

hipotálamo, que por sua vez prepara o corpo para reagir (sistema nervoso autônomo). 

O hipotálamo, 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 

músculo causará um reflexo de contração, tendo como efeito final o aumento da 

tonicidade muscular (OKESON, 2011). 

Diferentemente das outras condições de dor na face, a DTM não é considerada 

uma dor neuropática sendo melhor descrita como uma síndrome dolorosa de 

“sensibilização central”. Por meio disso, receptores periféricos produzem uma 

atividade reversível, porém prolongada e aumentada nas vias nociceptivas centrais 

resultando em hipersensibilidade e hiperalgesia da dor (WOOLF, 2011). 

Estudos apontam que a ansiedade e depressão levam à exacerbação dos 

sintomas e modificam a percepção à dor. Os aspectos emocionais desempenham um 

importante papel na etiologia e evolução sintomatológica da DTM, contribuindo para 

o aparecimento ou perpetuação da desordem por meio do aumento da atividade 

muscular e tensão dos músculos da face. Além disso, fatores cognitivos sugerem 

influenciar a resposta do indivíduo à dor, ao passo que fatores comportamentais 

determinam a atitude do paciente, ao mesmo tempo em que a tensão emocional ainda 
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permite iniciar ou agravar o apertamento e o bruxismo (SEGER, 2002; OKESON, 

2000; MONTEIRO, 2003; MOREIRA, 1998). 

Hábitos orais ou parafuncionais envolvem uma variedade de atividades comuns 

(por exemplo, uso contínuo da goma de mascar, onicofagia e bruxismo), e muitos 

pacientes realizam-nas de forma diária. Assim, hábitos orais podem sobrecarregar o 

sistema mastigatório e também podem ter um papel etiológico no desenvolvimento da 

DTM (KARIBE et al., 2015). 

As regiões da cabeça e pescoço compreendem várias funções como comer, 

respirar, deglutir, falar, comunicação não-verbal e os órgãos do sentido como visão, 

audição, paladar e olfato. Estas funções envolvem também, além das partes físicas, 

o emocional, as relações psicossociais, a genética, ou seja, a individualidade. Quando 

as mesmas são acometidas pela DTM e dores orofaciais, comprometem a saúde e o 

bem-estar dos indivíduos (DWORKIN, 2011). É importante considerar que a DTM e as 

dores orofaciais devem ser tratadas por uma equipe multiprofissional, que considere 

todas estas implicações, para que os tratamentos ministrados pelos diferentes 

profissionais estejam valorizando toda esta interação mecânica, o que irá facilitar a 

melhora do paciente e alívio de seu sofrimento (KRAUS, 2007; COTTON, 2013). 

Os transtornos psicológicos como a depressão, ansiedade e estresse pós- 

traumático influenciam diretamente na amplificação do quadro doloroso, alterando os 

neurotransmissores relacionados à dor e aos processos inflamatórios, gerando o arco 

reflexo doloroso contínuo e com memória neural, fazendo com que estes indivíduos 

não saiam facilmente do quadro psicossomático (FILLINGIM et al., 2011a, 2011b). 

O termo “dor orofacial” é usado para descrever dor decorrente das regiões do 

rosto e da boca. Dor orofacial de mais de três meses de duração pode ser descrito 

como sendo crônica (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN, 

2016; ZAKRZEWSKA et al., 1999). A dor orofacial crônica pode ser acompanhada por 

sofrimento, incapacidade e impacto psicossocial negativo (BONATHAN et al., 2014; 

SHUEB et al., 2015). Na DTM está frequentemente associada a sintomas físicos ou 

outras desordens musculares e articulares (LORDUY et al., 2013). Além disso existem 

implicações econômicas para o manejo da dor crônica, pois os pacientes utilizam mais 

recursos de saúde através de múltiplas consultas (DURHAM et al., 2014; PETERS et 

al., 2015; BRECKONS et al., 2017). 
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Uma das condições mais comuns de dor crônica é a DTM, juntamente com dor 

de cabeça e dor nas costas (DWORKIN, 2011). Além disso, a DTM pode ser 

classificada como aguda ou crônica (OHRBACH; DWORKIN, 1998), sendo, 

geralmente a DTM aguda atribuída a uma causa identificável, como o tratamento 

odontológico prolongado e os sintomas normalmente são de curta duração e 

autolimitados e na DTM crônica a dor é mais longa, excedendo três 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 crônica, 

exibem históricos de maior procura por atendimento assistencial à saúde, uso contínuo 

de fármacos, níveis maiores de ansiedade ou depressão, além de maior índice de 

conflitos familiares e sociais, o que pode contribuir para a perpetuação da dor 

(SIQUEIRA, 2002; SCARPELLI, 2007). 

Quando se tenta explicar a baixa prevalência de DTM em idosos, sugere-se 

uma autorresolução do caso ou o fato de que, com o avançar da idade, sintomas de 

outras doenças graves são mais valorizados, desestimulando a procura por 

tratamento (CAVALCANTI et al., 2015). 
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3 PERGUNTA CONDUTORA 

 
 

Quais os fatores clínicos associados à disfunção da articulação 

temporomandibular em idosos com doença de Parkinson e sua ocorrência? 
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4 OBJETIVOS 

 
 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Investigar os fatores clínicos associados e a ocorrência da disfunção da 

articulação temporomandibular em idosos com doença de Parkinson. 

 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1. Caracterizar a amostra segundo as variáveis sociodemográficas, estágio da 

doença de Parkinson e saúde e cuidados gerais e da boca; 

2. Identificar grau de dor crônica, grau de depressão, graduação dos sintomas físicos 

não específicos incluindo e excluindo itens de dor e o uso de prótese; 

3. Verificar a associação entre disfunção da articulação temporomandibular e as 

variáveis: grau de dor crônica, grau de depressão, graduação dos sintomas físicos 

não específicos incluindo e excluindo itens de dor e uso de prótese. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 
 

Este estudo trata de pesquisa quantitativa do tipo descritiva e de corte 

transversal, realizada conforme as recomendações do protocolo STROBE (MALTA et 

al., 2010). 

Uma pesquisa quantitativa é definida como tudo que pode ser mensurado em 

números, classificado e analisado com utilização de técnicas estatísticas (RAMOS et 

al, 2005). A pesquisa descritiva tem como objetivo a descrição das características de 

determinada população, fenômeno ou estabelecimento de relação entre as variáveis 

(GIL, 2008). Estudos de corte transversal são pesquisas que visualizam a situação de 

uma população em um determinado momento, como instantâneos da realidade 

(ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006). As principais vantagens deste tipo de estudo são 

o 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 demográfico de 2010 do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2010). 

Em busca realizada na Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, não 

existem dados oficiais do quantitativo de indivíduos diagnosticados com a DP, 

havendo uma orientação de que esse número pudesse ser calculado através da 

Superintendência de Assistência Farmacêutica, já que estes utilizam medicações 

continuadas, subsidiadas pelo Governo do Estado. De acordo com dados fornecidos 

pela Assistência Farmacêutica (2017), encontram-se cadastradas 1.510 pessoas, que 

recebem a medicação da DP (ANEXO A). 

O local escolhido para a pesquisa foi o Ambulatório de Neurologia do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE) em parceria com o 

Programa de Extensão Pró-Parkinson da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). 



31 
 

 
 

 

O Pró-Parkinson é um Programa de Extensão da UFPE desenvolvido no 

HC/UFPE, que visa promover assistência multiprofissional ao paciente com doença 

de Parkinson em Pernambuco, tendo caráter informativo/educativo, de assistência e 

de pesquisa, atendendo o paciente, sua família e o cuidador em questões 

relacionadas à DP. É composto por uma equipe multidisciplinar nas seguintes áreas: 

Medicina, Fisioterapia, Odontologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia 

e Nutrição. 

 
5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 
 

A população do estudo foi composta por pessoas com diagnóstico de DP, com 

60 anos e mais, participantes do Programa Pró-Parkinson do Hospital das Clínicas da 

UFPE, correspondendo a um total de 309 indivíduos cadastrados (novembro de 2017) 

e destes, 241 são idosos. 

 
5.4 AMOSTRA 

 
 

5.4.1 Tamanho da Amostra 

 
 

Para o cálculo da amostra tomou-se como referência a proporção esperada 

de DTM na DP descrita por Silva et al. (2015) de 20,33% e o tamanho da população 

de idosos com DP observada no serviço de 241 pessoas. Dentre os cálculos, o 

que apresentou maior tamanho de amostra foi o que se procedeu para estimar a 

ocorrência, sendo então utilizado, já que alcançaria parâmetros adequados para as 

demais análises estatísticas necessárias. Como resultado desse cálculo, determinou- 

se uma amostra de 124 pessoas. Esse n amostral, mantendo-se os mesmos 

parâmetros de cálculo, 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 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 
 

5.5.1 Critérios de Inclusão 
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1. Diagnóstico clínico de doença de Parkinson idiopática nos estágios de 1 a 3 

estabelecido pela escala mundial de classificação da doença segundo Hoehn & 

Yahr (HY); 

2. Ambos os sexos, com idade de 60 anos e mais, condição que define a pessoa 

idosa de acordo com a Lei nº 8.842/94, que trata sobre a Política Nacional do 

Idoso; 

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

4. Pessoas com dentes ou em uso de próteses dentárias 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 estágios de classificação para 

avaliar a severidade da DP e abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e 

sintomas que permitem classificar o indivíduo quanto ao nível de incapacidade. As 

pessoas classificadas no estágio 1 apresentam manifestações unilaterais (tremor, 

rigidez e bradicinesia) e capacidade para viver independentemente; estágio 2, 

manifestações bilaterais aliadas a possíveis anormalidades da fala, postura fletida e 

marcha anormal; no estágio 3, agravamento bilateral das manifestações somadas 

aos distúrbios do equilíbrio. Neste estágio, os pacientes ainda são capazes de viver 

de forma independente; os estágios 4 e 5 são formas mais graves da doença 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 Exclusão 

 
 

1. Idosos com avaliação insatisfatória apresentando comprometimento cognitivo 

pelo Mini Exame de Estado Mental (MEEM); 

2. Idosos com presença de outra doença neurológica associada à DP; 

3. Trauma na face ou mandíbula; 

4. Pessoas desdentadas em um dos arcos dentários ou sem prótese; 

5. Aqueles que foram submetidos à cirurgia da DP; 

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

 
 

É um instrumento utilizado para a triagem cognitiva, que avalia 5 funções 

corticais compostas por: orientação temporal e espacial (10 pontos), memória 

imediata (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos) e linguagem (9 

pontos), tendo como pontuação máxima 30 pontos, com duração de aplicação de 5 a 

10 minutos (FOLSTEIN et al., 1975). Para população idosa de acordo com os anos de 

estudo, BERTOLUCCI et al. (1994) elaboraram ponto de corte específico, 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 classificação, o nível escolar atingido e não o número de anos 

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

 
5.6 VARIÁVEIS 

 
 

5.6.1 Variável Dependente 

 
 

Pessoas com DTM e/ou dor orofacial podem ser avaliadas e classificadas 

através de um questionário denominado Critérios de Diagnóstico 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 português por 

Pereira Júnior et al. (2004), que classifica os indivíduos com DTM em grupos de 

acordo com os diagnósticos do RDC. (MATHEUS et al., 2009; SLADE et al., 2011a; 

HARRISON et al., 2014) (ANEXO D). A DTM foi a variável dependente. 

O RDC/DTM é o padrão ouro para esse tipo de avaliação e é composto por dois 

eixos: Eixo I - mensuração de achados físicos – que consiste em um exame clínico 

intra e extra-oral (movimentos mandibulares, sons e palpação da ATM e seus 

músculos) e o Eixo II - avaliação psicossocial – que consiste em 31 perguntas com 

respostas diretas. Uma pessoa pode apresentar apenas um ou múltiplos diagnósticos, 

permitindo classificar os indivíduos em três grupos: 
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Grupo I – Diagnósticos Musculares [(dor miofascial (I.a.) e dor miofascial com 

abertura da mandíbula limitada (I.b.)]; 

Grupo II – Deslocamento do Disco [(deslocamento do disco com redução (II.a.), 

deslocamento do disco sem redução com abertura da mandíbula limitada (II.b.) e 

deslocamento do disco sem redução, sem abertura da mandíbula limitada (II.c.)]; 

Grupo III – Artralgia, Artrite, Artrose [(artralgia (III.a.), osteoartrite da ATM (III.b.) 

e osteoartrose da ATM (III.c.)] (PEREIRA et al., 2004). 

Como regra para o diagnóstico, a um indivíduo poderá ser atribuído no máximo 

um diagnóstico muscular de cada grupo. Os diagnósticos dentro de qualquer grupo 

são mutuamente exclusivos, isso significa que um indivíduo pode receber desde 

nenhum diagnóstico - diagnóstico zero (sem condições diagnosticáveis) até três 

diagnósticos, um diagnóstico muscular do grupo I, um do grupo II e um do grupo III 

(GALHARDO et al., 2013). 

Além disso, o RDC/DTM por se tratar de uma ferramenta biaxial, permite uma 

mensuração confiável de achados físicos no Eixo I (diagnóstico) e avaliação do status 

psicossocial, que envolve indivíduos com perfil de disfunção dolorosa crônica 

(depressão, ansiedade e relação desses fatores com outros sintomas físicos) no Eixo 

II que está disponível no site internacional do RDC/TMD (https://ubwp.buffalo.edu/rdc- 

tmdinternational), estando formalmente traduzido para 18 idiomas, incluindo o 

português, tendo a parte denominada Eixo II do questionário aplicada em uma amostra 

brasileira e, portanto, a etapa de validação de face já foi realizada (DWORKIN; 

LeRESCHE, 1992; JOHN; DWORKIN; MANCL, 2005; KOSMINSKY et al., 2004; 

LUCENA et al., 2006). 

 
5.6.2 Variáveis Independentes 

 
 

5.6.2.1 Dados Sociodemográficos 

 
 

1. Idade – 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); 

viúvo(a) e solteiro(a). 
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5. Renda – renda familiar mensal em salários mínimos vigentes no ano de 2018. 

 
 

5.6.2.2 Classificação da Saúde e Cuidados Gerais e da Boca 

 
 

1. Saúde geral – Classificada em: excelente, muito boa, boa, razoável e ruim; 

2. Saúde da boca – Classificada em: excelente, muito boa, boa, razoável e ruim; 

3. Cuidados que tem tomado com a saúde de uma forma geral – Classificados em: 

excelente, muito bom, bom, razoável e ruim; 

4. Cuidados que tem tomado com a saúde da boca – Classificados em: excelente, 

muito bom, bom, razoável e ruim. 

 
5.6.2.3 Classificação das Variáveis Clínicas 

 
 

1. Grau da Dor Crônica Avaliada – A dor pode ser classificada em 5 graus: 

Grau 0 – baixa intensidade (sem dor por DTM nos últimos 6 meses); 

Grau I – baixa intensidade (intensidade característica da dor < 50 pontos de 

incapacidade de acordo com o RDC, e menos que 3 pontos de incapacidade); 

Grau II – alta intensidade (intensidade característica da dor > 50 pontos, e menos 

que 3 pontos de incapacidade); 

Grau III – limitação moderada (3 a 4 pontos de incapacidade, independente da 

intensidade característica da dor); 

Grau IV – limitação severa (5 a 6 pontos de incapacidade, independente da 

intensidade característica da dor). 

 
2. Grau de Depressão – 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 Físicos Não Específicos 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 Físicos Não Específicos Incluindo Itens de Dor estão descritos no 

RDC em português e sua pontuação foi feita a partir das seguintes perguntas (12 

itens): 

“Nas últimas quatro semanas, o quanto você tem estado angustiado ou 

preocupado: 

a. Por sentir dores de cabeça? 

c. Por ter fraqueza ou tontura? 

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

j. Por sentir dores na parte inferior das costas? 

o. Por ter enjôo ou problemas no estômago? 

p. Por ter músculos doloridos? 

r. Por ter dificuldade em respirar? 

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

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

u. Por sentir um “nó na garganta”? 

w. Por se sentir fraco em partes do corpo? 

x. Pela sensação de peso nos braços ou pernas? 

 
 

4. Sintomas Físicos Não Específicos 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 Físicos Não Específicos Excluindo Itens de Dor estão descritos no 

RDC em português e sua pontuação foi feita a partir das seguintes perguntas (7 itens): 

“Nas últimas quatro semanas, o quanto você tem estado angustiado ou 

preocupado: 

c. Por ter fraqueza ou tontura? 

r. Por ter dificuldade em respirar? 

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

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

u. Por sentir um “nó na garganta”? 

w. Por se sentir fraco em partes do corpo? 
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x. Pela sensação de peso nos braços ou pernas? 

 
 

5. Uso de Prótese – Classificado em: Sim ou não. 

 
 

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 informações iniciais da 

pesquisa aplicando-se os critérios de elegibilidade. Foram avaliados com o 

instrumento MEEM utilizando ponto de corte específico para pessoas idosas de 

acordo com a escolaridade e em seguida foi feita a aplicação do RDC/DTM com 

duração total de 20 a 30 minutos. Os participantes encontravam-se fazendo uso de 

fármacos de rotina para DP, levodopa ou agonistas dopaminérgicos, ou ambos, 

conforme prescrição médica. 

As pessoas com DP foram entrevistadas por duas examinadoras (uma cirurgiã- 

dentista e uma fisioterapeuta) previamente treinadas para garantir a uniformidade na 

coleta de dados. O treinamento consistiu em curso de aplicação do RDC/DTM 

realizado em Recife–PE, com especialista na área, prática das perguntas e exame 

físico do questionário, como também do MEEM. Os questionários foram administrados 

em formato de entrevista e as perguntas foram sempre lidas na mesma ordem 

juntamente com as opções de resposta para cada pergunta. 
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Figura 1 – Fluxograma de seleção dos sujeitos da amostra. 

 
5.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 
 

Os dados coletados dos questionários foram armazenados e descritos em 

planilha no Excel, utilizando-se estatísticas descritivas e contagem de frequência para 

caracterizar a amostra. A amostra foi estratificada de acordo com o diagnóstico de 

presença ou não de DTM e sua associação às variáveis clínicas: grau de dor crônica, 

grau de depressão, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de prótese. O Odds 

Ratio (OR) do Qui-quadrado (X2) com intervalo de confiança (IC) de 95% foi aplicado 

na análise utilizando-se o software Statistica 13.2 com nível de significância de 5%. 

Para a associação entre DTM e as variáveis clínicas, foram empregadas análises de 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo 

(VPN) e o grau de concordância por meio do coeficiente Kappa (k) para avaliar a 

acurácia das variáveis associadas. 

A sensibilidade foi considerada como a capacidade das variáveis clínicas em 

identificar corretamente aqueles com DTM; e a especificidade foi considerada como a 

capacidade das variáveis clínicas, quando ausentes, de afastarem a DTM. Já o VPP 

indicou a proporção de pessoas com DTM entre os que apresentaram o teste positivo 

Autorização da entrevista através da assinatura / impressão digital 

do TCLE + Aplicação MEEM + questionário e exame clínico do 

RDC/DTM – Critério de Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção 

Temporomandibular 

Não elegíveis Elegíveis e que aceitaram participar da pesquisa 

Seleção de acordo com os critérios de inclusão 

Contato com as pessoas com doença de Parkinson 

do Ambulatório de Neurologia do Hospital das 

Clínicas (HC/UFPE) + Informações sobre a pesquisa. 
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das variáveis; e o VPN mostrou a proporção de sadios (sem DTM) entre os negativos 

ao teste das variáveis. Quanto maior a prevalência da doença na população testada, 

maior é o VPP e menor o VPN; quanto menor a prevalência da doença na população 

testada, menor é o VPP e maior o VPN. 

Para avaliar o grau de concordância entre as variáveis clínicas e o diagnóstico 

de DTM foi aplicado o coeficiente Kappa (REED, 2000), caracterizado como uma 

medida de associação usada para descrever e testar o grau de concordância 

(confiabilidade e precisão) na classificação da DTM. Os diferentes níveis de 

concordância foram: < zero: não existe concordância; zero – 0,20: concordância 

mínima; 0,21 – 0,40: concordância razoável; 0,41 – 0,60: concordância moderada; 

0,61 – 0,80: concordância substancial; 0,81 – 1,0: concordância perfeita. 

 
 

5.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

Esta pesquisa foi submetida à avaliação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE, de acordo com os 

requisitos da Resolução CNS nº 466/12 e suas complementares e aprovada através 

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 (APÊNDICE A) a fim de autorizar a utilização dos dados obtidos e imagem para 

divulgação restrita ao meio científico. 
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6 RESULTADOS 

 
 

Foram convidados a participar desta pesquisa 124 idosos com doença de 

Parkinson. Destes 81 encontravam-se dentro dos critérios de elegibilidade e 

compuseram a amostra final (Figura 2). 

Figura 2 – Fluxograma de seleção da amostra final. 
 

Indivíduos convidados 

n = 124 
Excluídos n = 43 

Nível cognitivo insatisfatório n = 20 
Dentes faltantes n = 17 

Estágio avançado da DP n = 5 
Deficiência auditiva n = 1 

 

 

Amostra final 

n = 81 
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A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra e os 

estágios da DP. A idade variou entre 60 e 89 anos (± 69), 67% eram do sexo masculino 

e 27% apresentaram escolaridade entre 5 – 8 anos, 74% apresentaram situação 

conjugal como casado(a) ou tinham companheiro(a). No que se refere a renda, 43% 

declararam receber de 1 – 2 salários mínimos e 74% dos idosos apresentavam-se no 

estágio moderado da DP. 

 
Tabela 1 – Características sociodemográficas e os estágios da doença de Parkinson 

em pessoas idosas, Recife-PE, 2018. 
Variáveis N=81 Frequência (%) 

Idade   

60 – 69 Anos 42 52% 
70 – 79 Anos 35 43% 

80 Anos e mais 
Sexo 

4 5% 

Masculino 54 67% 

Feminino 
Escolaridade 

27 33% 

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% 
Viúvo(a) 9 11% 

Solteiro(a) 
Renda (SM)* 

5 6% 

Menos de 1 5 6% 
De 1 a 2 35 43% 
De 3 a 5 29 36% 
De 6 a 10 7 9% 
De 11 a 20 3 4% 
Não soube informar 2 2% 
Estágios da Doença de Parkinson   

Estágio Leve 20 25% 
Estágio Moderado 60 74% 

*SM = Salário mínimo vigente em 2018 R$ 954,00. 
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Em relação a saúde geral e saúde da boca autorreferidas 57% e 47% 

respectivamente, informaram ter saúde razoável e sobre o autocuidado 52% e 49% 

classificaram, respectivamente como bom (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição da saúde e cuidados gerais e da boca, Recife-PE, 2018. 
Variáveis N=81 Frequência (%) 

Saúde Geral   

Excelente 1 1% 
Muito boa 1 1% 
Boa 22 27% 
Razoável 46 57% 

Ruim 
Saúde da Boca 

11 14% 

Excelente 4 5% 
Muito boa 1 1% 
Boa 29 36% 
Razoável 38 47% 

Ruim 
Cuidados Com a Saúde Geral 

9 11% 

Excelente 6 7% 
Muito bom 8 10% 
Bom 42 52% 
Razoável 22 27% 

Ruim 
Cuidados Com a Saúde da Boca 

3 4% 

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

 

 
A presença de DTM foi identificada em 22% dos idosos o que corresponde a 

18 indivíduos que apresentaram a disfunção de acordo com os grupos do RDC/DTM, 

destes 11 eram do sexo masculino. A presença de depressão (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 prótese. Contudo, em relação ao grau de dor crônica 12% referiram ter dor e 

apresentavam DTM (Tabela 3). Os que tiveram diagnóstico clínico de DTM foram 

distribuídos de acordo com os grupos do RDC/DTM sendo o Grupo II (Deslocamento 

de Disco) o mais prevalente (Figura 3). 
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Tabela 3 – Distribuição da disfunção temporomandibular e das variáveis clínicas; 
grau de dor crônica, grau de depressão, SFNE incluindo itens de dor, SFNE 

excluindo itens de dor e uso de prótese, Recife-PE, 2018. 
 

Variáveis N=8 
Frequência (%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*SFNE: Sintoma físico não específico incluindo e excluindo itens de dor. 

 

 
Figura 3 – Distribuição da apresentação do número de idosos de acordo com 

diagnóstico clínico da disfunção segundo os grupos do RDC/DTM. 
 

Grupo I, II e III 
 

Grupo I e III 
 

Grupo III 
 

Grupo II 
 

Grupo I 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 1  

Disfunção Temporomandibular   

Presença 18 22% 

Ausência 
Grau de Dor Crônica 

63 88% 

Grau 0 71 88% 
Grau I 7 9% 
Grau II 2 2% 
Grau III 0 0% 

Grau IV 
Grau de Depressão 

1 1% 

Normal 34 42% 
Moderada 28 35% 

Grave / Severa 
SFNE incluindo itens de dor* 

19 23% 

Normal 33 41% 
Moderado 19 23% 

Grave / Severo 
SFNE excluindo itens de dor* 

29 36% 

Normal 29 36% 
Moderado 16 20% 

Grave / Severo 
Uso de Prótese 

36 44% 

Sim 35 43% 
Não 46 57% 
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A associação entre o diagnóstico da DTM e as variáveis clínicas: dor crônica, 

depressão, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de prótese estão expressos 

na Tabela 4. Houve associação significativa com as variáveis dor crônica (p=0,001, 

OR=inf, IC95%=12,13-inf) e depressão (p=0,014, OR=4,8, IC95%=1,14 – 23,51). 

 
Tabela 4 – Associação do diagnóstico clínico de DTM com as variáveis clínicas: dor 

crônica, depressão, SFNE incluindo e excluindo itens de dor e uso de prótese, 
Recife-PE, 2018. 

 
 
 
 

Kappa=0,66 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Legenda: DTM = disfunção temporomandibular; SFNE = sintomas físicos não específicos; OR = Odds 
Ratio; IC = intervalo de confiança; Kappa = coeficiente Kappa; Sens. = sensibilidade; Esp. = 
especificidade; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo; *p<0,05. 

Variáveis 
Com DTM

 Sem DTM 
Total 

Com Dor 10 
 

0 
Valor de p=0,001 

10 OR=inf 

  IC95%=12,13-inf 

Dor 

Crônica 
Sem Dor 8 63 71 Sens=0,55 

Esp.=1,00 

Total 18 
 

63 
VPP=1,00 

81 VPN=0,88 

Com 
15

 
Depressão 

 
32 47 

Valor de p=0,014 
OR=4,8 

 
Depressão Sem 

 IC95%=1,14 – 23,51 
Kappa=0,207 

Depressão 3 31 34 Sens=0,83 
Esp.= 0,49 

Total 18 
 

63 
VPP= 0,31 

81 VPN= 0,91 

Sim 
13

 

SFNE 
35 48 

Valor de p= 0,20 

incluindo 
Não 

5 
itens de dor 

28 33 
OR= 2,00 
IC95%= 0,59 – 7,67 

Total 
18

 
63 81 

Sim 
14

 
SFNE 

28 52 
Valor de p= 0,17 

excluindo Não 
4

 
itens de dor 

25 29 
OR= 2,3 
IC95%= 0,6 – 9,4 

Total 
18

 
63 81 

Com prótese 
6

 29 35 
Valor de p= 0,33 

Uso de Sem prótese 
12

 34 46 
OR= 0,58 
IC95%= 0,16 – 1,97 

Prótese 

Total 
18

 63 81 

 



45 
 

 
 

 

7 DISCUSSÃO 

 
 

Nesta pesquisa, a DTM foi identificada em 22% dos idosos com DP, 

corroborando com os achados de Silva et al. (2016) que investigaram a prevalência 

de DTM em pessoas com DP, e encontraram 23,8%. A DTM está presente 

principalmente entre jovens e adultos (CALIXTRE et al., 2014; LEMOS et al., 2015; 

FERNANDES et al., 2013), porém alguns estudos têm mostrado que este distúrbio 

tem acometido também a população 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 prevalência do sexo masculino, o que pode ser justificado por 

alguns trabalhos apontarem a predominância deste sexo com a doença de Parkinson 

(SAVICA et al., 2016; COLLABORATORS GBDPSD, 2018). 

Na disfunção da articulação temporomandibular, o sexo é considerado um fator 

etiológico predisponente e tem maior predominância entre mulheres em idade 

reprodutiva (20 a 40 anos). Tal ocorrência tem sido atribuída à resposta inflamatória 

ao estresse, comportamento sociocultural em resposta à dor e efeitos relacionados 

com características hormonais. Os hormônios desempenham um papel relevante nas 

condições de dor e diversos mecanismos explicam a sua influência na DTM. No 

entanto, a ação destes efeitos hormonais permanece desconhecida e ainda é uma 

questão de debate (LORA et al., 2016). Há relatos de que o estrógeno agrava a 

inflamação na ATM através da indução de citocinas pró-inflamatórias na membrana 

sinovial (KOU et al., 2015). 

As causas da DTM são complexas, podendo existir fatores biopsicossociais, 

biomecânicos e neurobiológicos que contribuem para seu desenvolvimento 

(ATTALLAH et al., 2014). Fatores determinantes na etiologia de problemas 

relacionados à saúde são o nível educacional, o socioeconômico, a ocupação 

profissional e as desigualdades sociais, sendo elementos que podem facilitar ou 

dificultar o acesso aos serviços de saúde (MARTINS et al., 2008). 

As condições de desigualdades sociais refletem diferentes perfis 

epidemiológicos; condições socioeconômicas, culturais e ambientais de uma 

população, o que gera a estratificação dos indivíduos e grupos populacionais com 

diferentes posições sociais as quais têm relação direta com as condições de saúde 
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destes. Tais disparidades se expressam através da renda, educação e classe social, 

materializando as desigualdades sociais (MIRANDA et al., 2015). 

No que se refere à escolaridade, a maioria dos idosos deste estudo chegaram 

até o ensino fundamental com 5 a 8 anos de estudo. Segundo Martins et al. (2008), a 

educação está associada à aquisição de mais informações, permitindo a avaliação 

cognitiva da saúde, o que poderia levar a uma percepção diferente da DTM. 

Um estudo realizado por Sampaio et al. (2017) encontrou diferença na 

prevalência de DTM entre os diferentes níveis educacionais e analisaram os fatores 

associados à DTM em idosos não-institucionalizados e institucionalizados no Brasil. 

Idosos não-institucionalizados com DTM apresentaram nível de escolaridade baixo, 

concordando com o dado achado nesta pesquisa. Já em relação ao estado civil, 

Sampaio encontrou que a maioria era de viúvos, com 47%, em discordância com este 

estudo, pois a maioria dos entrevistados era de casados. 

Idosos sem ou com baixa renda têm pior qualidade de vida relacionada com a 

saúde (GASZYNSKA et al., 2014; CORNEJO et al., 2013). Nesta pesquisa a maioria 

recebia de um a dois salários mínimos, em consonância 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 salário tiveram um aumento 

da prevalência de DTM. 

Em relação aos estágios da DP, a maioria apresentava-se em estágio 

moderado, o que corrobora com uma pesquisa que realizou investigação para 

pessoas com DP e DTM e encontrou resultado semelhante (SILVA et al., 2018). Como 

o diagnóstico para a doença de Parkinson ocorre de forma tardia e não se dá na 

primeira consulta, é o que poderia justificar a baixa incidência de idosos no estágio 

inicial da doença (RODRIGUEZ et al., 2015; FERREIRA et al., 2017; MCLAUGHLIN 

et al., 2015). Em relação à saúde e cuidados gerais e da boca não foram encontrados 

estudos na literatura que tenham realizado similar investigação que pudessem ser 

discutidos com esse estudo. 

Nesta pesquisa, verificou-se uma associação significativa da DTM com a dor 

crônica (p=0,001; OR=inf; IC95%=12,13 – inf), o OR encontrou um resultado infinito 

(inf), significando que na tabela de cruzamento das variáveis foi encontrado um zero, 

não havendo “doentes” com dor crônica e sem DTM e a verificação do contrário foi 

verdadeira, pois todos os que sentiam dor crônica tinham DTM, justificando tal fato. O 

índice de Kappa expressou boa confiabilidade (substancial) segundo a escala de 
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concordância, e a sensibilidade foi boa indicando os indivíduos verdadeiramente 

positivos, ou seja, os diagnosticados doentes. A especificidade do teste foi alta e o 

VPN indica a proporção de sadios entre os negativos ao teste, correlacionando-se que 

88% não tinha dor e nem DTM. Porém não foram encontrados registros científicos 

com dados que mesclassem DTM, dor crônica 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 crônica com DTM usando o RDC/DTM, os autores 

encontraram correlação significativa entre dor crônica e DTM. 

Fatores psicológicos são indicados como etiológicos para a DTM em vários 

estudos (PLESH, ADAMS, GANSKY, 2011; GIANNAKOPOULOS et al., 2010). A 

depressão de moderada a severa foi um dos principais fatores encontrados nesta 

pesquisa. Indivíduos com DTM são mais depressivos ou ansiosos que indivíduos 

assintomáticos e os sintomas da disfunção se iniciam durante períodos de estresse 

psicológico, potencializando-se em situações de ansiedade (DIRACOGLU et al., 

2016). Verificou-se nesta pesquisa que os idosos com DTM tinham 4,8 vezes mais 

chances de apresentar depressão. Essa variável apresentou fraca precisão em 

relação à disfunção, segundo a escala de concordância. A sensibilidade para 

depressão foi alta, aproximando-se do valor máximo possível. Já a especificidade foi 

moderada, o que significa que cerca de metade dos indivíduos não foram 

diagnosticados com depressão. O VPP na depressão foi de 31% e o VPN de 91%. 

Quanto menor a prevalência da doença na população testada, menor é o VPP e maior 

o VPN. 

Os sintomas físicos não específicos incluindo ou excluindo itens de dor foram 

considerados severos nesse estudo, porém, na literatura pesquisada não foram 

encontrados estudos com idosos que tenham realizado similar parametrização para 

essa discussão. Entretanto, Piccin et al. (2016) analisaram a relação dos sintomas 

físicos não específicos com DTM em indivíduos com idade de 18 a 40 anos e 

observaram que houve predomínio do grau severo para ambas as variáveis 

analisadas, tendo os autores observado a existência de uma relação entre os sintomas 

físicos e psicológicos de pessoas com DTM. Apesar disso, considerando-se a DTM de 

origem multifatorial, não se sabe ao certo se a dor da ATM determina o aparecimento 

de sintomas psicológicos, ou vice-versa. 
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Conforme o RDC/DTM, múltiplos diagnósticos clínicos estiveram presentes nos 

participantes desta pesquisa, tendo como predomínio o Grupo II - Deslocamento de 

Disco (caracterizado pela presença de estalido), identificado em 8 idosos. Isto está de 

acordo com uma pesquisa realizada por Silva et al. (2018) que avaliou DTM em 

pessoas com Parkinson com a presença de estalido como o diagnóstico mais comum, 

corroborando com os dados deste estudo. 

Na presente pesquisa, a perda dos dentes naturais e o uso de prótese não 

estavam ligados à DTM. Entretanto, a perda dentária tem sido considerada um dos 

principais fatores de risco para DTM (CZERNAIK et al., 2018). Em um estudo 

epidemiológico sobre as condições de saúde bucal realizado no Brasil, a Pesquisa 

Nacional de Saúde Bucal, 2010, mostrou em seus resultados que mais da metade dos 

idosos brasileiros são edêntulos (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 prevalência de edentulismo dentre as mais altas taxas do 

mundo com 54%. 

Conhecer as características odontológicas e geriátricas da população brasileira 

proporciona uma análise desses aspectos com o processo de envelhecimento e com 

as patologias que modificam o sistema estomatognático. A saúde bucal do idoso está 

interligada com sua qualidade de vida e junto ao envelhecimento podem ocorrer 

mudanças como a sobrecarga na ATM, ocasionada pela falta de dentes, oclusão 

deficiente, traumas e hábitos parafuncionais, o que pode provocar DTM (ALMEIDA et 

al., 2008). 

Estudos transversais possuem limitação própria, pois permitem apenas a 

observação de associações e não permitem conclusões sobre casualidade. Refletem 

a realidade em um determinado espaço de tempo. Assim, pesquisas futuras com 

idosos devem ser produzidas, possibilitando o estudo de outras variáveis, 

enriquecendo a discussão para determinar outras relações de causa e efeito entre 

idosos com DP e DTM. 

A importância clínica deste estudo reafirma a necessidade de avaliar o paciente 

não apenas sob os aspectos físicos, mas também psicossociais, obtendo resultados 

mais definitivos e observando o ser de forma biopsicossocial, mais humana e 

contextualizada, dando-lhe relevo na estratificação social. É preciso conscientizar o 

próprio idoso sobre os cuidados com a sua saúde geral e bucal e sobre as políticas 

públicas de saúde a que tem direito. A maioria dos pacientes com DTM podem ser 
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efetivamente diagnosticados no cenário de cuidados possibilitando um 

encaminhamento antecipado para atendimento especializado. 

Diante disso, é fundamental que o profissional de saúde esteja atento para a 

identificação da DTM no idoso e conheça melhor as mudanças ocasionadas pelo 

envelhecimento. 
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8 CONCLUSÕES 

 
 

Os dados obtidos nesta pesquisa demonstraram que a ocorrência de Disfunção 

Temporomandibular entre idosos com Doença de Parkinson foi moderada e os fatores 

associados encontrados foram dor crônica e depressão (moderada a severa). 

Participaram desta pesquisa 124 pessoas idosas com Doença de Parkinson e 

destes 81 encontravam-se dentro dos critérios de elegibilidade e foram entrevistados. 

A disfunção foi identificada em 18 idosos compondo 22% da amostra. Os Sintomas 

Físicos Não Específicos incluindo ou excluindo itens de dor e o uso de prótese não 

estavam associados à disfunção, contudo, os que referiram ter dor crônica 

apresentavam DTM. Dentre os diagnósticos clínicos de DTM o Grupo II 

(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 situação conjugal como 

casado(a) ou tinha companheiro(a), com renda de 1 – 2 salários mínimos, estando no 

estágio moderado da DP. 

No decorrer do processo do envelhecimento, os idosos, na sua maioria, tendem 

a se conformar com a deterioração de sua saúde e, dessa forma, acreditam que os 

problemas bucais são uma consequência inevitável do envelhecer. Este estudo foi 

realizado tendo como ponto de partida a possibilidade da presença da DTM em idosos 

com DP, o que leva a uma preocupação com este paciente que muitas vezes deixa 

de se queixar de dores e/ou incômodos, ainda que estes venham a reduzir sua 

qualidade de vida. 

A importância clínica desse estudo reafirma a necessidade de avaliar o paciente 

não apenas sob os aspectos físicos, mas também psicossociais, obtendo resultados 

mais definitivos e observando o ser de forma biopsicossocial, mais humana e 

contextualizada, dando-lhe relevo na estratificação social. É preciso conscientizar o 

próprio idoso sobre os cuidados com a sua saúde geral e bucal e sobre as políticas 

públicas de saúde a que tem direito. Estratégias de autocuidado podem beneficiar o 

público-alvo em condições de dor crônica, por exemplo. 

A relevância dessas informações para a sociedade enseja um novo olhar sobre 

a relação no trato com o idoso, fomentando ramificações e linhas de pesquisa 

acadêmicas com vias a quantificar, catalogar e promover políticas de saúde adicionais 
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para esta população, pois a maioria dos pacientes com DTM pode ser efetivamente 

diagnosticada e gerenciada no cenário de cuidados e pode se beneficiar com um 

encaminhamento antecipado para atendimento especializado. 

Dor orofacial gera encargos econômicos relacionados com a saúde, estas 

condições ocorrem devido à fisiopatologia complexa, frequentemente associada a co- 

morbidades psicológicas, tendo um impacto significativo sobre qualidade de vida e 

funcionalidade diária. Diante disso, é fundamental que o profissional de saúde esteja 

atento para a identificação da DTM no idoso e conheça melhor as mudanças 

ocasionadas pelo envelhecimento no sistema estomatognático. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Para maiores de 18 anos ou emancipados - resolução 466/12) 

 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntário(a) da pesquisa: 

Disfunção Temporomandibular e Fatores Associados em Idosos com Doença de 

Parkinson, que está sob a responsabilidade da pesquisadora, Patrícia Fernanda 

Faccio, Endereço: Parque Gonçalves Ledo, 139 Farol, Maceió – AL. CEP: 57051-340. 

Telefone para contato: (82) 99979-4720 (TIM), e-mail patyfaccio@hotmail.com e está 

sob a orientação da Prof.ª Dr.ª Carla Cabral dos Santos Accioly Lins, Telefone: (81) 

2126.8555, e-mail: cabralcarla1@hotmail.com e coorientação da Prof.ª Dr.ª Maria das 

Graças Wanderley de Sales Coriolano, Telefone: (81) 2126.8555, e-mail: 

gracawander@hotmail.com. 

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe 

entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso 

concorde com a realização do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final 

deste documento, que está em duas vias, uma via lhe será entregue e a outra ficará 

com o pesquisador responsável. 

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o 

consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 
 

Descrição da pesquisa: Este estudo tem como objetivo identificar a ocorrência 

de dor na articulação da sua boca e estudar os fatores associados com doença de 

Parkinson. Trata-se de um estudo que será realizado no ambulatório de Neurologia 

do Hospital das Clínicas de Pernambuco, antes ou após sua consulta com o 

neurologista. Iremos lhe fazer perguntas e examinar como está o funcionamento da 

articulação da sua boca. 

Riscos e Benefícios: Os riscos desta pesquisa consistem em você poder 

sentir-se constrangido ao responder às perguntas contidas no questionário, contudo, 

isto será minimizado através da realização da entrevista em sala individualizada e 

ambiente acolhedor, sendo garantido o sigilo e o seu anonimato. Na realização do 

mailto:patyfaccio@hotmail.com
mailto:cabralcarla1@hotmail.com
mailto:gracawander@hotmail.com
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exame clínico você poderá se sentir cansado durante as mensurações e palpações 

na sua boca com pausas para descanso caso seja solicitado por você. O tempo gasto 
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para a coleta dos dados será em torno de 30 minutos e ocorrerá em um único 

momento. 

Você não receberá nenhum benefício direto, porém, a pesquisa oferecerá uma 

elevada possibilidade de gerar dados para se entender sobre questões relacionadas 

ao envelhecimento, sendo este assunto de grande relevância para o grupo de 

pesquisa de Neurofisiologia Clínica e Experimental e para o Programa de Extensão 

Pró-Parkinson, podendo apresentar informações importantes para investigações 

científicas e base para outras pesquisas em pessoas com doença de Parkinson. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e divulgadas apenas 

em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação da sua pessoa a 

não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 

participação. Os dados coletados nesta pesquisa, entrevistas, ficarão armazenados 

em pastas de arquivos e computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador 

e orientador, de acordo com o endereço acima informado, pelo período de no mínimo 

5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a 

aceitação é voluntária. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você 

poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade 

Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br) 

 

   _ 

(Assinatura do pesquisador) 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO(A) 

 
 

Eu,  , CPF  , 

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

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com a pesquisadora 

responsável, concordo em participar do estudo: Disfunção Temporomandibular e 

Fatores Associados em Idosos com doença de Parkinson, como voluntário(a). Fui 

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

mailto:cepccs@ufpe.br
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procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou 

interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento). 

 
 
 

 
Assinatura do participante: 

 
 

Local e data: 
 
 

 
 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (Assinatura de 02 testemunhas 

não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Impressão digital (Opcional) 
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ANEXO A – TOTAL DE PESSOAS CADASTRADAS NA ASSISTÊNCIA 

FARMACÊUTICA DO ESTADO DE PERNAMBUCO QUE RECEBERAM A 

MEDICAÇÃO DA DOENÇA DE PARKINSON EM 2017 
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ANEXO B – ESCALA DE HOEHN & YAHR 

 
 

 
 
 

 

Nome:                                                                                                                    

Data da avaliação:  Escore  __________________________    

 
 

 

ESCALA DE HOEHN & YAHR 

 
 

( ) Estágio 0 = Sem sinais de doença. 

( ) Estágio 1 = Doença unilateral. 

( ) Estágio 2 = Doença bilateral sem alterações do balanço. 

( ) Estágio 3 = Doença leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural. 

independência física. 

( ) Estágio 4 = Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda. 

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

 

 
Nome:    _ 

Data da avaliação:  Escore:  _   _ 

 

 
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 
Escolaridade: Analfabeto ( ) 0 a 3 anos ( ) 4 a 8 anos ( ) mais de 8 anos ( ) 

 
ORIENTAÇÃO TEMPORAL E ESPACIAL 

 
Dia da semana (1 ponto).........................................................................................( ) 

 

Dia do mês (1 ponto).....................................................................................  ..........( ) 
 

Mês (1 ponto)..........................................................................................................( ) 
 

Ano (1 ponto)..........................................................................................................( ) 
 

Hora aproximada (1 ponto).....................................................................................( ) 
 

Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto)................................................. ( ) 
 

Local específico (aposento ou setor) (1 ponto)..................................................... ( ) 
 

Bairro ou rua próxima (1 ponto)............................................................................ ( ) 
 

Cidade (1 ponto).................................................................................................... ( ) 
 

Estado (1 ponto)................................................................................................... ( ) 
 

MEMÓRIA IMEDIATA 
 

Mencione 3 palavras não relacionadas. Peça ao paciente para repetir as 3 palavras 

que você mencionou. Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

Pera, mesa, centavo.....................................................................................( ) 
 

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

irá perguntá-las novamente. 
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ATENÇÃO E CÁLCULO 

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

 
(1 ponto para cada cálculo correto).......................................................................( ) 

 
(Alternativamente, soletrar MUNDO de trás para frente) 

 
EVOCAÇÃO 

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

 
LINGUAGEM 

 
Aponte para um lápis e um relógio. Faça o paciente dizer o nome desses objetos 

conforme você os aponta (2 pontos)........................................................................( ) 

Faça o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)................................( ) 

 
Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios: “Pegue o papel com a mão direita, 

dobre-o ao meio e coloque-o no chão”. ( 3 pontos).................................................( ) 

Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS. (1 ponto)..........( ) 

 
Faça o paciente escrever uma frase de sua própria autoria. (A frase deve conter um 

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

.............................( ) 

 
Copie o desenho abaixo (estabeleça um ponto se todos os lados e ângulos forem 

preservados e se os lados da interseção formam um quadrilátero)....................( ) 

 

 
ESCORE: (  /30) 
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ANEXO D – RDC/TMD – CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO PARA PESQUISA DAS 

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISAS COM SERES HUMANOS DA UFPE 
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