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RESUMO

A disfunção temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto de distúrbios

que afetam a articulação temporomandibular, músculos mastigatórios e todas as estruturas

associadas. Objetivo: avaliar a severidade da disfunção temporomandibular e a função

mandibular em idosos com Doença de Parkinson (DP) em tempos de COVID-19. Métodos:

estudo transversal, desenvolvido de maneira remota, utilizando-se do ambiente acadêmico

virtual do g-suite por meio da ferramenta de reuniões virtuais google meet. Aplicou-se um

questionário sóciodemográfico, e os intrumentos de avaliação: Índice Anamnésico de Fonseca,

e o Questionário de Limitação Funcional Mandibular. Utilizou-se a análise univariada

quantitative, por meio do programa Statistica Stat Soft 12, considerando p< 0,05. Resultados:

A amostra final ficou composta por 43 pessoas idosas com com uma média de idade de 70

(±6) anos, 53% eram do sexo masculino, 74% faziam uso de prótese dentária, 86% ganhavam

até 3 salários mínimos e tinham mais de 10 anos de diagnóstico da DP. Em relação ao Índice

Anamnésico de Fonseca, 56% apresentavam DTM, sendo 44% classificado com leve. As

variáveis: idade, sexo, estado civil, renda, escolaridade, tempo de diagnóstico de DP e uso de

prótese dentária com a presença de DTM, não apresentaram valores significativos

estatisticamente. Ao fazer o modelo inicial de regressão logística entre o grau de

acometimento de Fonseca e as variáveis independentes, verificou-se que as variáveis na

amostra estudada não apresentaram associação estatística. Em relação a avaliação da função

mandibular através do MFIQ, 95% dos participantes foram classificados em baixo grau de

severidade da função mandibular, e nenhum participante apresentou acometimento severo da

função mandibular. Conclusão: Cinquenta e seis porcento dos idosos com Doença de

Parkinson manifestou algum sintoma de DTM no período da pandemia pela COVID-19,

porém classificada como DTM leve. Em relação a função mandibular, a maioria dos idosos

apresentou baixo grau de severidade da função mandibular e nenhum idoso apresentou

acometimento severo.

Palavras-chave: idoso; doença de Parkinson; síndrome da disfunção da articulação

temporomandibular; COVID-19.
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ABSTRACT

Temporomandibular disorder (TMD) is defined as a set of disorders that affect the

temporomandibular joint, masticatory muscles and all associated structures. Objective: to

evaluate the severity of temporomandibular disorders and mandibular function in elderly

people with Parkinson's Disease (PD) in times of COVID-19. Methods: cross- sectional study,

developed remotely, using the virtual academic environment of the g- suite through the

google meet virtual meeting tool. A sociodemographic questionnaire was applied, and the

assessment instruments were: Anamnestic Index of Fonseca, and the Mandibular Functional

Limitation Questionnaire. Quantitative univariate analysis was used using the Statistica Stat

Soft 12 program, considering p<0.05. Results: The final sample consisted of 43 elderly people

with an average age of 70 (±6) years, 53% were male, 74% used dental prosthesis, 86%

earned up to 3 minimum wages and had more 10 years of PD diagnosis. Regarding the

Fonseca Anamnestic Index, 56% had TMD, with 44% classified as mild. The variables: age,

sex, marital status, income, education, time of diagnosis of PD and use of dental prosthesis

with the presence of TMD, did not present statistically significant values. When making the

initial model of logistic regression between Fonseca's degree of involvement and the

independent variables, it was found that the variables in the studied sample did not present a

statistical association. Regarding the assessment of mandibular function using the MFIQ,

95% of the participants were classified as having a low degree of severity of mandibular

function, and no participant had severe impairment of mandibular function. Conclusion: Fifty-

six percent of the elderly with Parkinson's Disease manifested some TMD symptom during

the COVID-19 pandemic period, but classified as mild TMD. Regarding mandibular function,

most elderly people had a low degree of severity of mandibular function and no elderly had

severe involvement.

Keywords: elderly; Parkinson's disease; temporomandibular joint dysfunction

syndrome; Covid-19.
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1 INTRODUÇÃO

Com o avançar dos anos, o Brasil e o mundo têm experimentado o processo de transição

demográfica (RODRIGUES; TODARO; BATISTA, 2021), que se dá pela queda das taxas de

fecundidade e aumento da expectativa de vida (CAMARANO; FERNANDES, 2016). No Brasil a

perspectiva é que o índice de envelhecimento saltará de 43,18% em 2018 para 173,47% em 2060

(PERISSÉ; MARLI, 2019). Com o maior número de idosos, cresce também a prevalência de

doenças crônicas e outros agravos à saúde (MOTTA; AGUIAR, 2007; XAVIER; KOIFMAN,

2011; CARVALHO; HENNINGTON, 2015)

Dentre as doenças crônicas observa-se o aumento da prevalência da Doença de Parkinson

(DP), sendo considerada a segunda doença neurodegenerativa mais comum na população idosa

(MACUGLIA; RIEDER; ALMEIDA, 2012). Esta caracteriza-se por: tremor de repouso, rigidez,

bradicinesia, alteração do equilíbrio e redução das amplitudes dos movimentos. Essas alterações

podem resultar em: isolamento social, dependência para as atividades de vida diária e

consequentemente redução da qualidade de vida (FILIPPIN ET AL., 2014).

As alterações posturais mais comuns na DP são a hipercifose torácica, flexão dos braços e

da coluna cervical que podem provocar mudanças na biomecânica da articulação

temporomandibular (ATM), afetando as funções do sistema estomatognático, com consequente

surgimento da disfunção temporomandibular (DTM) (DOHERTY ET AL., 2011; PEREIRA ET

AL., 2007; OLMOS ET AL., 2005). De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial, a

DTM é definida por um conjunto de distúrbios que afetam a ATM, músculos mastigatórios e todas

as estruturas associadas. Os principais sintomas relatados pelos pacientes são dor na face, ATM e

músculos mastigatórios, cefaléia, zumbido e vertigem (LEEUW, 2010).

A DTM pode ser bastante debilitante, provocando o comprometimento de

algumas funções fundamentais como falar e mastigar (YADAV, 2011). Além da dor, ocorre

aumento da sensibilidade dos músculos mastigatórios, ruídos articulares e limitação da função

mandibular, inclusive causando bloqueio da articulação temporomandibular (RIES ET AL., 2014).

Um estudo recente de coorte retrospectivo publicado em 2019 observou umrisco de 2,11

vezes maior para desenvolver DTM entre os indivíduos com DP quando comparado as pessoas

sem a doença, principalmente entre aqueles que têm um tempo maior de doença (YA-YI CHEN

ET AL., 2019)

Sabe-se que a etiologia da DTM é multifatorial, sendo importante observar fatores

biopsicossociais, que podem contribuir para o desencadeamento de sinais e sintomas (LEEUW;

KLASSER, 2018; OLIVEIRA, 2002; FILLINGIM ET AL., 2011).
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Pessoas com altos níveis de estresse, ansiedade e depressão, podem desencadear a

hiperatividade dos músculos mastigatórios, provocando a dor na região mandibular (OLIVEIRA,

2002). Com a chegada da pandemia pelo novo coronavírus em 2020, a Organização Mundial da

Saúde considerou esse problema como de saúde pública, sendo o isolamento social uma medida

fundamental para prevenção de novas infecções (BULUT; KATO, 2020; LIPPI; SANCHES-

GOMAR; HENRY, 2020).

O isolamento e distanciamento social podem repercutir ou intensificar alterações de humor,

ansiedade, medo, situações de estresse, raiva e alterar o padrão do sono (ROCHA ET AL., 2021).

Esses fatores psicológicos possuem papel fundamental para o surgimento da DTM e também em

relação a sua perpetuação (MOREIRA, JÚNIOR, BUSSADORI, 1998).

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi avaliar a severidade da disfunção

temporomandibular e a função mandibular em idosos com Doença de Parkinson em tempos de

COVID-19.



14

2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO E COVID-19

Nas últimas décadas o envelhecimento populacional tornou-se realidade em grande parte do

mundo (SILVA; DAL PRÁ, 2014). Os avanços na medicina no combate das doenças e os

programas voltados para a qualidade de vida reduziram a mortalidade precoce e contribuíram para

o aumento da longevidade (FÉLIX, 2007; CELADE, 2014). A partir de 1970, começaram as

transformações demográficas no Brasil, iniciando com a redução das taxas de mortalidade e,

depois, com a queda das taxas de natalidade, resultando em mudanças significativas na estrutura

etária da população (LEONE; MAIA; BALTAR, 2010; ALVES, 2008).

Segundo o censo de 2010, 10,8% da população total do Brasil apresentava 60 anos ou mais,

distribuído de maneira desigual entre as regiões: o Norte com menor número 6,9%, seguido do

Centro-Oeste com 8,8%, 10,3% no Nordeste, 11,8% no Sudeste e 12,0% na região Sul (IBGE,

2010). De acordo com as projeções, em 2050, o Brasil será o quinto maior país em número de

habitantes com 253 milhões de pessoas idosas, ficando abaixo apenas da Índia, China, Estados

Unidos da América e Indonésia (CARVALHO; GARCIA, 2003; BRITO, 2008).

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), nos países em desenvolvimento,

os idosos são aqueles com idade igual ou superior a 60 anos, e nos países desenvolvidos, aqueles

com 65 anos ou mais. Estes podem ser classificados de acordo com a faixa etária em: idosos

jovens entre 60 e 69 anos; idosos com idade entre 70 e 79 anos e idosos velhos ou velhice

avançada: com idade igual ou superior à 80 anos (ROSSET ET AL., 2011).

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan na China, teve início os casos de pneumonia

(febre, tosse seca e dispnéia), causado pelo SARS-CoV2, que espalhou-se rapidamente pelo mundo

(WU ET AL., 2020). Mais tarde em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS)

declarou a pandemia pelo novo COVID-19 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Essa

infecção pode afetar pessoas de qualquer idade, porém os idosos, principalmente aqueles acima de

70 anos estão mais susceptíveis. Isso acontece por causa das alterações fisiológicas do

envelhecimento, incluindo a imunosenescência, que é caracterizada por diminuição da resposta

imune inata e adquirida, resultando em um estado pró-inflamatório crônico (NIKOLICH-

ZUGICH ET AL., 2020).
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Uma das principais medidas para conter a transmissão da infecção pelo novo coronavírus

foi o isolamento social, que teve como resultado mudanças nos hábitos de vida das pessoas. As

famílias precisaram se adaptar a um novo cotidiano, incluindo hábitos de sono, exercício físico e

alimentação (WANG ET AL., 2020).

O isolamento social e as medidas restritivas afetam de forma significativa a saúde mental

da população (WHITEFORD ET AL., 2010; BARROS ET AL., 2019). Uma revisão feita por

Brooks et al., 2020 mostrou os efeitos psicológicos negativos durante diversas pandemias e

incluíram medo da infecção, sentimento de frustração, estresse e perdas financeiras. Ainda pode-se

incluir: depressão, irritabilidade, insônia e sintomas de estresse pós traumático (HUANG; ZHAO,

2020). O estresse provocado pelo isolamento pode agravar sintomas de ansiedade e depressão

(LIMCAOCO ET AL.,2020), podendo afetar a saúde bucal dos indivíduos nesse período

(ALMEIDA, GUIMARÃES, ALMEIDA, 2018).

2.2 DOENÇA DE PARKINSON

Em 1817, a Doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez pelo médico inglês

James Parkinson, em sua obra principal “Um Ensaio sobre a Paralisia Agitante”, descreveu os

principais sintomas da doença (TEIVE, 1998). Hornykiewics em 1962, ao estudar cérebros post

mortem, mostrou que a quantidade de dopamina da substância nigra e do corpo estriado era

extremamente baixa, explicando a sua origem neuroquímica (RANG ET AL., 2004). A dopamina é

um neurotransmissor inibidor na via nigroestriatal, enquanto a acetilcolina é um neurotransmissor

estimulante. Com a diminuição da dopamina, existe um desequilíbrio entre esses dois

neurotransmissores e a acetilcolina torna-se mais evidente, o que provoca os sintomas da DP

(KOROLKOVAS; FRANÇA, 2002; RANG ET AL., 2004).

A doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa com maior incidência

no mundo (WERNECK, 2010). Sendo considerada uma afecção crônica e progressiva do sistema

nervoso, manifesta-se por uma síndrome extrapiramidal caracterizada pelos sinais de rigidez,

acinesia, bradicinesia, tremor e instabilidade postural, decorrentes da degeneração dos neurônios

dopaminérgicos da substância nigra (MAITI; MANNA; DUNBAR, 2017). Também apresenta

outras manifestações como: sialorréia, face em máscara, distonia, aumento da cifose, micrografia e

depressão (TEIVE, 1998).
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Com a evolução da doença, podem surgir complicações secundárias como oligocinesia

(pobreza de movimentos), hipocinesia (redução na velocidade, alcance e amplitude), alterações

faciais (face em máscara), contraturas, fadiga, e presença do freezing (interrupção abrupta da

marcha) (MIRANDA; DUARTE; ÂNGELO, 2006). Além disso, perda de reflexos posturais,

postura fletida, redução da elevação dos pés e encurtamento dos passos (SAWAMOTO ET AL.,

2008; SOUZA ET AL., 2011).

O tremor de repouso acontece em 70% dos doentes, geralmente é o primeiro sintoma a ser

manifestado. Apresenta uma frequência entre 4 e 6 Hertz e ocorre principalmente nas porções

distais dos membros superiores, com características de“contar dinheiro” (JANKOVIC, 2008). A

bradicinesia caracteriza-se pela dificuldade de iniciar os movimentos, além de diminuição da sua

velocidade e amplitude (MARSDEN, 1989). A rigidez é observada pela resistência à

movimentação passiva do membro afetado, essa hipertonia plástica provoca o sinal de roda

denteada, comprometendo principalmente a musculatura flexora. (BARBOSA; SALLEN, 2005).

Essa mudança nos músculos provocam alterações no arco pélvico e escapular, também ocorre

redução da mobilidade do quadril, joelhos e tornozelos, além da perda de mobilidade e

flexibilidade (MONTEIRO ET AL., 2017)

A instabilidade postural se apresenta como uma deficiência das ações reflexas posturais,

presente na fase mais avançada da doença (NICHOLSON ET AL., 2002; KLOCKGETHER, 2004;

SAMII ET AL., 2004; JANKOVIC, 2008). A grande maioria das pessoas com DP apresentam

sintomas não motores, essas manifestações podem ser divididas em autonômicas (obstipação

intestinal, hipotensão ortostática), alterações sensoriais (dores de tipos diversos),

neuropsiquiátricas (demência e depressão) e distúrbios do sono (BRONNICK; AARRSLAND;

LARSEN, 2005; WEINTRAUB ET AL., 2004). Esses sintomas geralmente surgem no começo da

doença, como distúrbios do comportamento e auditivos, mas podem se manifestar em qualquer

estágio, já psicose e déficits cognitivos tendem a surgir mais tardiamente (CHAUDHURI ET AL.,

2011).

O início dos sintomas ocorre entre 50 e 65 anos de idade, com predomínio no sexo

masculino (BEITZ, 2014). A duração da doença tem tempo médio de oito anos (podendo variar de

1 a 30 anos), já as formas hereditárias, os sintomas surgem em indivíduos com menos de 45 anos

(DEVENAND ET AL., 2005). O parkinsonismo precoce acontece antes dos 40 anos, sendo a dor

um sintoma bastante comum. Alem deste, a rigidez muscular aparece bastante como uma queixa

inicial (SEKEFF-SALLEM; BARBOSA, 2007; GIBB; LEES; 1998).
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A DP possui etiologia idiopática, mas a relação entre fatores genéticos e ambientais

podem contribuir para o seu surgimento (PEREIRA; GARRETT, 2010). Além desses, o

estresse oxidativo que se caracteriza pelo desequilíbrio entre fatores que produzem radicais livres e

os mecanismos anti- oxidativos também tem sido apontado como causa (SANT ET AL., 2008).

Geralmente tem início insidioso e dificilmente o indivíduo percebe alguma mudança

(GONÇALVES; ALVAREZ; ARRUDA, 2007). O diagnóstico da doença é clínico, sendo

realizado através dos critérios do Banco de Cérebros de Londres para isso, a pessoa deverá

apresentar bradicinesia e pelo menos um dos demais sintomas: tremor de repouso, rigidez ou

instabilidade postural (HUGHES ET AL.,1992). Ressonância magnética e tomografia

computadorizada são utilizadas para descartar doenças com sintomas semelhantes (JANKOVIC,

2008).

A DP pode acarretar em manifestações orofaciais, como por exemplo a ausência de

expressões faciais, também conhecida como face em máscara, além de tremores na testa, pálpebras,

lábios e língua. Além disso, também provoca a dor orofacial, característica da disfunção

temporomandibular. A DTM é considerada um conjunto de distúrbios musculares ou articulares

causadas por alterações morfológicas e funcionais da articulação temporomandibular (RIBEIRO,

CAMPOS, RODRIGUES,2017).

Mesmo com os avanços no tratamento, os distúrbios motores e não motores provocam

diminuição da capacidade funcional, e consequentemente da qualidade de vida. Por isso, os

tratamentos existentes têm por objetivo manter a pessoa com o máximo de autonomia e

independência, e retardar a progressão da doença com a utilização de abordagens farmacológicas,

cirúrgicas e de reabilitação (SAITO, 2011). Em relação à abordagem farmacológica, a levodopa é

considerada a droga de primeira linha, pois se converte em dopamina através da enzima L-

aminoácido aromático descarboxilase. Essa enzima está presente em quantidades maiores nos

tecidos periféricos, e, portanto, é necessária uma quantidade maior do fármaco para atingir níveis

mais elevados no sistema nervoso central (KOROLKOVAS; FRANÇA, 2002).

A levodopa, quando associada com os inibidores da dopa descarbixilase também apresenta

uma boa resposta. Geralmente no início da doença o doente apresenta uma melhor resposta ao

tratamento, embora possa variar para cada indivíduo (NYHOLM ET AL., 2012). Os agonistas

dopaminérgicos são mais indicados, mesmo tendo efeito menor que a levodopa, pois apresentam

menor risco de ocasionar discinesias, que são movimentos involuntários induzidos por esse tipo de

medicação por longos períodos (RODRIGUEZ ET AL., 2011; HERRERO ET AL., 2011).
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Em relação às abordagens cirúrgicas, existem três classes: lesões, estimulação cerebral

profunda e transplante neural (UMPHRED, 2004), que tem por objetivo minimizar os sintomas

(SANFELICE, 2004) e reequilibrar os núcleos da base (SANCHES, 2003). As técnicas lesionais

destroem regiões encefálicas com o intuito de reduzir alguns sintomas. A talamotomia é indicada

para indivíduos com predomínio de tremor unilateral e assimétrico, e a palidotomia é indicada para

aqueles com discinesias que não responderam ao tratamento farmacológico (FERRAZ; BORGES,

2002). A estimulação elétrica é realizada através da implantação de eletrodos no núcleo

subtalâmico e no globo pálido, esses eletrodos fornecem uma corrente elétrica contínua que reduz

os sintomas da DP (BRAVO; NASSIF, 2006). O transplante neural ainda não tem sua eficácia

comprovada, mas tem o foco na reestruturação do circuito neural, produzindo movimentos normais

(POLGAR ET AL., 2003).

A reabilitação é realizada em conjunto com o uso dos medicamentos (DOS SANTOS,

2010). O tratamento fisioterapêutico deve ser constituído por exercícios motores e respiratórios,

treino de marcha com e sem estímulos externos, treino de transferências, treino de equilíbrio e

relaxamento (NIEUWBOER ET AL.,2007), e assim minimizar os problemas motores, ajudando o

paciente a manter sua independência para as atividades de vida diária por maior tempo possível e

assim, melhorar sua qualidade de vida (SANT ET AL., 2008).

2.3 DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR

A articulação temporomandibular (ATM) é a única articulação móvel do crânio, sendo

considerada a mais complexa do corpo humano (MAYDANA, 2007). É responsável pelos

movimentos mandibulares, cuja liberdade possibilita as funções de respiração e postura,

mastigação, sucção, fala e deglutição (SZUMINSKI, 1999). Esta articulação pode ser afetada por

processos inflamatórios, doenças infecciosas, traumas, alterações congênitas e neoplasias

(STEVEN ET AL., 2008). Para que ela funcione normalmente, é necessária uma boa relação entre

à oclusão dental e o equilíbrio neuromuscular (QUINTO, 2000). Por isso, condições de

desequilíbrio podem ocasionar disfunções articulares e/ou musculares (MAYDANA, 2007;

FARILLA, 2007).
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De acordo com a American Association of Dental Research, o termo disfunção

temporomandibular (DTM) engloba um grupo de condições neuromusculoesqueléticas que

abrange a ATM, músculos mastigatórios e tecidos adjacentes (GREENE;KLASSER; EPSTEIN,

2010). A etiologia é multifatorial, e pode estar associada a alterações odontológicas, psicossociais,

condições médicas, traumas e genéticas(BAGIS ET AL., 2012; LOPES PÃNOS ET AL., 2019). A

DTM pode ser classificada em: articular, muscular e mista, e o tratamento é baseado nos

sinais e sintomas do paciente, sendo também necessário mudanças de hábitos de vida (GIL-

MARTÍNEZ ET AL., 2018).

Um estudo relatou os principais fatores associados entre a DTM e idosos, dentre eles

podemos destacar ser: sexo feminino, possuir baixa renda, ter idade entre 60-70 anos, ter dor à

palpação na ATM, nos músculos mastigatórios e cervicais, apresentar zumbido, tontura, depressão,

cefaleia ou bruxismo, ter número de dentes reduzidos e fazer uso de próteses totais (FACCIO ET

AL., 2019). Dentre os sintomas mais comuns podemos destacar: ruídos articulares (estalido e

crepitação), zumbido, otalgia, cefaléia, dores na região da cabeça e pescoço, alteração da

sensibilidade dentária, limitação da abertura de boca, além de prejuízos no sono (MELCHIOR ET

AL., 2016; DURHAM, NEWTON-JOHN, ZAKRZEWSKA, 2015). Segundo o estudo de Oliveira

em 2003, dentre os 22 participantes, 59,09% tiveram suas atividades do trabalho prejudicadas,

59,09% suas atividades escolares, 68,18% apresentaram comprometimento do sono e 63,64%

perderam o apetite.

As estruturas do sistema mastigatório, incluindo músculos, articulações

temporomandibulares, dentes, e outras, são consideradas de menor tolerância, e, portanto podem

ser o gatilho para o início da DTM. Sendo considerado um ciclo, a dor presente nessas estruturas

resulta em menor fluxo sanguíneo na região, que leva ao acúmulo de metabólitos nos tecidos

musculares, ocasionando mais dor, espasmo e fadiga (OKESON, 2000; SIQUEIRA; TEIXEIRA,

2001).

Para diagnosticar a DTM, o indivíduo deve apresentar pelo menos um dos sintomas:

cefaleia, limitação da abertura de boca, estalos da ATM e tontura (NOMURA ET AL., 2007). O

espasmo dos músculos da mastigação pode ser peça fundamental no surgimento da sintomatologia

dolorosa, podendo ser provocado por contração, distensão ou fadiga muscular, correspondendo a

80% das causas (BRANCO ET AL., 2008). O profissional deve realizar uma anamnese adequada e

criterioso exame físico que inclui a observação e quantificação dos movimentos mandibulares,

palpação dos músculos cervicais e músculos mastigatórios, palpação da ATM, e inspeção do

sistema nervoso trigeminal (STEVEN ET AL., 2008).
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Existem diferentes instrumentos para avaliação e diagnóstico da DTM (OKESON, 1998),

entre eles, podemos destacar o Índice Anamnésico de Fonseca, ao todo são 10 perguntas, sendo

possíveis três respostas (sim, não e às vezes), com pontuações de (10,0 e 5, respectivamente).

Através da somatória, os indivíduos são categorizados de acordo com a severidade da DTM em:

sem DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50 a 65) e DTM severa

(70 a 100 pontos) (SANTOS, 2012).

Os questionários são usados através de entrevista pessoal e por telefone (CHAVES;

OLIVEIRA; GROSSI, 2008), com o objetivo de traçar perfis sociodemográficos dos

sintomas da DTM (RUGH; SOLBERG, 1985). O Mandibular Function Impairment Questionnaire

(MFIQ) ou Questionário de Limitação Funcional Mandibular é amplamente utilizado para

classificar os sujeitos em categorias de severidade de limitação funcional relacionada à DTM:

baixo, moderado e severo. Apresenta 17 questões com 5 possibilidades de respostas (variando de 0

a 4), sendo a pontuação total obtida através do somatório das respostas de cada questão, porém

agraduação não é linear, ou seja, a pontuação é dividida pela quantidade de questões respondidas e

multiplicada por 4, tendo-se assim o coeficiente total (STEGENGA,1993).

Para diagnóstico da DTM, o padrão ouro é o Research Diagnostic Criteria for

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) ou Critério de Diagnóstico para Pesquisa em

Disfunção Temporomandibular (DWORKIN; LERESCHE,1992), traduzido e validado para língua

portuguesa. O RDC/TMD envolve vários critérios diagnósticos, permitindo assim, uma

padronização e replicação em pesquisas clínicas. Apresenta abordagem biaxial, ou seja, leva em

consideração os aspectos físicos (Eixo I) e psicossociais (Eixo II) que permite a diagnósticos

variados para o mesmo indivíduo: grupo I, diagnósticos musculares (dor miofascial e dor

miofascial com abertura limitada); grupo II, deslocamentos de disco (deslocamento de disco com

redução, deslocamento de disco sem redução com abertura limitada, e deslocamento de discosem

redução, sem abertura limitada); e grupo III, artralgia, artrite, artrose (artralgia, osteoartrite da

ATM e osteoartrose da ATM) (SHAEFER ET AL., 2001).

Os tratamentos da DTM são variados, e a melhor opção para cada paciente vai depender de

uma boa avaliação, porém o mais indicado é que no início, a abordagem escolhida seja

conservadora, reversível e não invasiva (OLIVEIRA, 2003; GREENE; KLASSER; EPSTEIN,

2010; BONTEMPO; ZAVANELLI, 2011). O tratamento conservador contempla intervenções

psicológicas, orientações de autocuidado, terapia farmacológica, acupuntura, fisioterapia, placas de

oclusão e técnicas de terapia manual (REID; GREENE, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOGERAL

Avaliar a função mandibular e a severidade da disfunção temporomandibular em idosos

com Doença de Parkinson em tempos de COVID-19.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

 Caracterizar a amostra segundo o aspecto sociodemográfico, tempo de doença e uso de

prótese dentária;

 Verificar a existência de associação entre as variáveis estudadas com a função mandibular

e a severidade da DTM.
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4 MÉTODOS

4.1 DESENHODO ESTUDO

Esta pesquisa é um estudo transversal, um tipo de pesquisa observacional, cujas

características envolvem a não intervenção ou modificação de um determinado fator (CAMPANA

et al., 2021). Estes estudos são utilizados quando o objetivo do pesquisador é estimar a frequência

de um acontecimento em uma população determinada, além dos fatores associados com esse

fenômeno (PEREIRA, 1995).

4.2 LOCALDO ESTUDO

Esta pesquisa foi desenvolvida remotamente, de forma síncrona. Utilizando-se do ambiente

acadêmico virtual do g-suite por meio da ferramenta de reuniões virtuais google meet. O link para

reunião gerado foi disponibilizado para o participante por meio do aplicativo whatsaap, deixando

facultado ao mesmo continuar na reunião por meio do seu celular ou computador. A entrevista

também poderia ser realizada através de ligação telefônica .Os contatos telefônicos foram obtidos

das listagens de pessoas com Parkinson cadastradas e previamente acompanhadas pelo Programa

de Extensão Pró-Parkinson da Universidade Federal de Pernambuco, e pela Associação de

Parkinson de Pernambuco (ASP/PE).

4.3 AMOSTRA

4.3.1 Recrutamento e seleção da amostra

Inicialmente foi realizado o primeiro contato para convidá-los a participar do estudo, cujos

procedimentos foram explicados em linguagem simples e coloquial. Após consentimento, uma

cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) foi enviada para o contato de

e-mail ou através do aplicativo whatsapp fornecido pelo participante. Estes deram seu aceite,

selecionando o ícone concordo do formulário eletrônico.
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4.4 CRITÉRIOSDE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusão

● Idosos - considerado a partir de 60 anos;

● Ambos os sexos;

● Diagnóstico de Doença de Parkinson;

● Possuir telefone celular ou telefone fixo para executar as ligações.

4.4.2 Critérios de exclusão

Apresentar comprometimento auditivo ou verbal suficientemente grave que

impedisse completamente a comunicação, impossibilitando a entrevista.

4.5 VARIÁVEIS

4.5.1 Variáveis Dependentes

 Severidade da DTM: avaliada através do Índice Anamnésico de Fonseca, um dos poucos

questionários disponíveis na língua portuguesa para avaliar a severidade da DTM

(FONSECA ET AL., 1994) (ANEXO 1). Simples, prático e de fácil execução,permite sua

utilização em estudos populacionais (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008). Tem por

objetivo caracterizar a severidade dos sintomas da DTM. Ao total são 10 perguntas, sendo

que para cada uma das questões são possíveis três respostas (sim, não e às vezes), para as

quais foram estabelecidas três pontuações (10, 0 e 5 respectivamente). Através da somatória

dos pontos pode-se classificar os indivíduos em categorias de severidade de sintomas: sem

DTM (0 a 15 pontos), DTM leve (20 a 45 pontos), DTM moderada (50 a 65) e DTM severa

(70 a 100 pontos) (FONSECA ET AL.,1994).



24

 Função da ATM: avaliada através do Questionário de Limitação Funcional Mandibular

(MFIQ), que tem como objetivo classificar a severidade da limitação funcional da ATM

através de um sistema de pontuação (CHAVES; OLIVEIRA; GROSSI, 2008) (ANEXO 2).

Ao todo são 17 questões, sendo possível 5 respostas (0 a 4), sendo 0: nenhuma, 1: um

pouco, 2: bastante, 3: muita e 4: muitíssima. Sua pontuação total é obtida através da soma

das respostas de cada questão, dividido pelo número de itens respondidos multiplicado por

4. Sendo assim, classifica o graude severidade da limitação da função mandibular em:

baixa (0 ou 1), moderada (2 ou 3) e severa (4 ou 5) (STEGENGA ET AL., 1993).

4.5.2 Variáveis Independentes

 Dados sociodemográficos:

a) Idade – considerada em anos - a partir de 60 anos.

b) Sexo – masculino ou feminino.

c) Escolaridade (em anos de estudo) – foi dicotomizada em: 0-8 anos ede 9– 17 anos.

d) Estado civil – foi categorizado em casado(a) ou sozinho (a) que estava relacionado aos

divorciados, viúvos esolteiros);

e) Renda – renda familiar mensal em salários mínimosvigentes no ano de 2021.

 Tempo de Doença de Parkinson- anos contados após o diagnóstico médico.

 Uso de prótese dentária- presença ou ausência.
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4.6 PROCEDIMENTODECOLETA DEDADOS E INSTRUMENTOS

Após o registro do aceite pelo participante por meio do TCLE, foi aplicado os seguintes

questionários: Instrumento de avaliação geral que continha os dados sociodemográficos (idade, sexo,

estado civil, escolaridade) (Apêndice B); Índice Anamnésico de Fonseca (Anexo A) e o Questionário

de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) (Anexo B).

4.7 ANÁLISE DOSDADOS

Os dados foram compilados e expressos por meio de análise univariada quantitativa. Para

comparação entre os grupos formados na análise do MFIQ foi utilizado o teste de Mann-Whitney caso

a variável não atendesse ao critério de distribuição normal. Para análise do Índice Anamnésico de

Fonseca foi utilizado o teste exato de Fisher seguido de processo de modelagem, regressão logística

múltipla com estratégia stepwise backward, se for o caso, como modelo para associações. O programa

de análise utilizado foi o Statistica Stat Soft 12, considerando p<0,05.

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS

Esta pesquisa está vinculada ao projeto intitulado: Telemonitoramento da Condição de Saúde

Bucal em Pessoas com Doença de Parkinson em Tempos de COVID-19, que foi submetido ao Comitê

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/UFPE), como recomenda a

Resolução Nº466/12 e suas complementares, sob o o protocolo CAAE n° 38041620.8.0000.5208,

(Anexo C).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) foi apresentado ao

idoso, este descreveu todos os procedimentos que foram realizados na pesquisa, assim como seus

riscos e desconfortos, benefícios e garantia de confidencialidade de seus dados. Através de uma

ligação telefônica ou vídeo chamada via whatsapp ou através do google meet, a pesquisadora leu o

TCLE e, quando o idoso aceitou participar, o pesquisador marcou “Sim, eu aceito participar” no

formulário on- line do Google Formulários.
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5 RESULTADOS

A amostra final ficou composta por 43 pessoas idosas com doença de Parkinson (Figura 1).

Neste estudo os participantes tiveram uma média de idade de 70 (±6) anos variando entre 61 e 87 anos.

A maioria era do sexo masculino (53%), 74% faziam uso de prótese dentária, 86% ganhavam até 3

salários mínimos e tinham mais de 10 anos de diagnóstico da DP (Tabela 1).

Figura 1- Fluxograma da pesquisa

Fonte: O autor (2022).
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Tabela 1 - Caracterização da amostra segundo as variáveis sociodemográficas tempo de
diagnóstico e uso de prótese dentária. Recife, PE, 2022

Variáveis Total n (%)
43 (100)

Idade
60-69 anos
≥70 anos

Sexo
Masculino
Feminino

Estado civil
Sozinho
Casado

Renda
Até 3 SM
>3 SM

Escolaridade
0-8 anos
9-17 anos

Tempo diagnóstico

19 (44)
24 (56)

23 (53)
20 (47)

14 (33)
29 (67)

37 (86)
06 (14)

16 (37)
27 (63)

≤10 anos 29 (67)
>10 anos 14 (33)

Uso de prótese dentária
Sim 32 (74)
Não 11 (26)

n:número; (%): porcentagem; SM: SalárioMínimo (R$ 1.100,00).

Fonte: O autor (2022).

Em relação ao Índice Anamnésico de Fonseca, 44% das pessoas idosas com doença de

Parkinson não tinham DTM, das que apresentavam essa disfunção, 44% foi classificado com leve

(Tabela 2). Na tabela 3 procurou-se observar as associações entre as variáveis: idade, sexo, estado civil,

renda, escolaridade, tempo de diagnóstico de DP e uso de prótese dentária com a presença de DTM,

verificando que elas não apresentaram valores significativos estatisticamente (p<0,05). Ao fazer o

modelo inicial de regressão logística entre o grau de acometimento de Fonseca e as variáveis

independentes, verificou-se que estas variáveis na amostra estudada não apresentaram associação

(Tabela 4).
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Tabela 2 - Classificação da DTM através do Índice Anamnésico de
Fonseca em idosos com doença de Parkinson.Recife, PE, 2022

IAF Média (±)
22 (15)

Mínimo-Máximo
0-65

Mediana
20

Desvio interquartílico
20

GAF n (%)
19 (44)

DTM leve
19 (44)

DTMmoderada
5 (12)

DTM severa
0 (0)

IAF: Índice Anamnésico de Fonseca; GAF: Grau de Acometimento de Fonseca;
n: número; (%):porcentagem; DTM: disfunção temporomandibular.

Fonte: O autor (2022).

Tabela 3 - Associação entre variáveis sociodemográficas, tempo de
diagnóstico e uso de prótese dentária e a presença de DTM em

idososcom doença de Parkinson.
Recife, PE, 2022

Variáveis Total n (%) Com DTM n (%) Sem DTM n (%) p-valor

Idade
43 (100) 24 (56) 19 (44) (Ӽ2)

60-69 anos 19 (44) 11 (46) 08 (42) 0,807
≥70 anos 24 (56) 13 (54) 11 (58)

Sexo
Feminino 20 (47) 11 (46) 09 (47) 0,920
Masculino 23 (53) 13 (54) 10 (53)

Estado civil
Sozinho 14 (33) 09 (38) 05 (26) 0,437
Casado 29 (67) 15 (63) 14 (74)

Renda
Até 3 SM 37 (86) 21 (88) 16 (84) 1,0001
>3 SM 06 (14) 03 (13) 03 (16)

Escolaridade
0-8 anos 16 (37) 09 (38) 07 (37) 0,965
9-17 anos 27 (63) 15 (63) 12 (63)

Tempo diagnóstico
≤10 anos 29 (67) 16 (67) 13 (68) 0,903
>10 anos 14 (33) 08 (33) 06 (32)

Uso de prótese dentária
Sim 32 (74) 18 (75) 14 (74) 0,922
Não 11 (26) 06 (25) 05 (26)

SM: Salário Mínimo (R$ 1.100,00);n: número; (%): porcentagem; DTM: Disfunção
Temporomandibular
1Teste Exato de Fisher, p<0,05.

Fonte: O autor (2022).
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Tabela 4 - Modelo Inicial de Regressão Logística das variáveis
sociodemográficas, tempo de diagnóstico da DP e uso de prótese
dentária entre o grau de acometimento de Fonseca. Recife, PE,

2022
Variáveis Wald Valor de p*
Idade 0,350 0,554
Sexo 0,190 0,662
Estado civil 0,353 0,552
Renda 0,179 0,671
Escolaridade 0,002 0,958
Tempo diagnóstico 0,006 0,935
Uso de prótese dentária 0,005 0,941

*p<0,05.

Fonte: O autor (2022).

Em relação a avaliação da função mandibular através do MFIQ, 95% dos participantes foram

classificados em baixo grau de severidade da função mandibular, e nenhum participante apresentou

acometimento severo da função mandibular, como podemos observar na tabela 5.

Tabela 5 - Avaliação da função mandibular pelo MFIQ em idosos com
doença de Parkinson. Recife, PE, 2022

Pontuações
Média (±)
7 (7)

Mínimo-Máximo
0-22

Mediana
5

Desvio interquartílico
11

Índice C 0,1 (0,1) 0-0,32 0,07 0,17

GS n (%) Baixo Moderado Severo
41 (95) 2 (5) 0 (0)

MFIQ: Questionário e Índice de Limitação Funcional Mandibular; GS: Graduação da Severidade; n:

número; (%): porcentagem.

Fonte: O autor (2022).
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Tabela 6- Pontuação do MFIQ e a correlação com as variáveis. Recife, PE, 2022

Variáveis categorizadas Pontuação do MFIQ
Uso de prótese
Sim (n=11)
Não (n=32)

7.5 (7)
5.2 (6)

P-valor 0.277

DTM
Sim
Não

9.0 (6)
4.4 (6)

P-valor 0.008*

Estado civil
Casado
Sozinho

6,55 (6)
7,71 (7)

P-valor 0.726

Renda
>3 SM
Até 3 SM

8,33 (8)
6,62 (6)

P-valor 0.661

Idade
≥70 anos 6,71 (6)
60-69 anos 7,21 (7)

P-valor 0.825

Sexo
Feminino
Masculino

7,78 (6)
5,95 (6)

P-valor 0.306

Escolaridade
9-17 anos
0-8 anos

7,63 (7)
5,75 (5)

P-valor 0.606

Tempo diagnóstico
>10 anos

≤10 anos

P valor

6,71 (6)
7,03 (7)

0.948

T: Teste de Mann-Whitney; SM: salário mínimo; n: número

Na tabela 6 podemos observar que a presença de DTM seja ela leve ou moderada,

influencia na pontuação do MFIQ, com p: 0,008 mas não influenciou em relação as demais

variáveis: idade, sexo, renda, estado civil, escolaridade, tempo de diagnóstico e uso de prótese.
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6 DISCUSSÃO

Neste estudo observou-se que metade da amostra apresentava DTM com prevalência maior

para o grau leve, e a maioria dos participantes tinham um baixo grau de severidade da função

mandibular. Com relação à prevalência da DTM na população idosa, a literatura não apresenta um

consenso entre os autores, e algumas pesquisas mostraram uma prevalência similar entre várias

faixas etárias (RAMMELSBERG ET AL., 2003; RIOS, 2001; OSTEBERG, CARLSSON, 1979;

JOHANSSON ET AL.,2003), e outras indicaram uma maior frequência de sintomas nas pessoas

entre 20 e 45 anos (OZAN ET AL., 2007; CAMACHO ET AL., 2014; MAGNUSSON;

EGERMARKI; CARLSSON, 2005)

Em 2015, uma pesquisa avaliou a severidade da DTM em população idosa, encontrando

uma maior prevalência de DTM leve com 73,8% (CAVALCANTI ET AL., 2015), diferente do

nosso estudo, que encontrou uma prevalência de 44% de DTM leve. Os autores usaram o mesmo

instrumento aplicado nesta pesquisa, o Índice Anamnésico de Fonseca, que mostra vantagens

quanto ao tempo de aplicação, custo, e menor necessidade de capacidade diagnóstica (FONSECA

ET AL., 1994; CHAVES ET AL., 2008).

Através do Índice Anamnésico de Fonseca, que foi criado para caracterizar a severidade dos

sintomas da DTM, nenhum idoso desta pesquisa foi caracterizado com DTM severa. Uma

possível explicação seria que com o avançar da idade, doenças mais graves, com sintomas mais

exacerbados se sobrepõem sobre os da DTM, e portanto os idosos não procuram tratamento para

sua disfunção (OKESON, 2000). Acredita-se que existe uma conexão entre a prevalência de DTM

e a população com DP, situação que foi observada em estudos anteriores (VERHOEFF ET AL.,

2018; WATTS, TAN, JANKOVIC, 1999;SILVA ET AL., 2015).

Em uma pesquisa de base populacional com uma amostra de 69.185 indivíduos com

Parkinson, publicada em 2019, mostrou uma diferença significativa na incidência de DTM em

pessoas com DP, quando comparado aos participantes sem a doença, durante um seguimento de

aproximadamente 5 anos, os autores verificaram o aumento de 2,11 vezes no risco de desenvolver

DTM no grupo com DP, principalmente naqueles com maior tempo de doença (CHEN ET AL.,

2019). Alguns estudos mostraram que a degeneração da ATM aumenta com a idade, sugerindo

que pessoas com mais de 65 anos apresente DTM (MANFREDINI; PICCOTTI; GUARDA-

NARDINI, 2010; GUARDA-NARDINI ET AL., 2012) e apesar dessa degeneração, grande parte

dessa população possuem poucos sintomas clínicos (SCHMITTER ET AL., 2010).
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Isso pode explicar porque quase metade da amostra desta pesquisa não apresentou nenhum

sintoma, como também porque este grupo fazem parte de um programa de extensão

multidisciplinar recebendo orientações e cuidados sobre o manejo da doença.

Em relação a idade dos participantes, a faixa etária média foi de 70 anos, semelhante ao

estudo de YA-YI CHEN ET AL., 2019, que apresentou idade média de 70,2 anos. Mesmo não

tendo uma associação estatisticamente significativa, foi encontrado maior frequência de DTM

entre os homens, diferente da maioria dos estudos (BENDER, 2014; LUZ, MARAGNO,

MARTIN, 1997; ROCHA, NARDELLI, RODRIGUES, 2002; WARREN, FRIELD, 2001;

SCHMID-SCHWAPET AL., 2013), porém este fato possa estar relacionado ao fato da DP ser

mais prevalente na população masculina (ELBAZ ET AL., 2016; FACCIO ET AL., 2020;

OLIVEIRA ET AL., 2021).

Uma pesquisa publicada em 2018 com idosos sem DP, observou-se uma maior prevalência

da DTM entre as mulheres, além disso as idosas apresentaram 2,20 vezes mais chances de ter

DTM em comparação aos homens (MACEDO ET AL., 2018). Isso pode ser explicado através das

alterações hormonais e psicológicas (DE ALMEIDA ET AL., 2008), além de alterações na

anatomia desta articulação e maior procura por tratamento, que facilitam o diagnóstico nessa

população (CAVALCANTI EL AL.,2015).

Nesta pesquisa não foi encontrado uma associação entre renda e severidade da DTM,

diferente de um estudo que teve como objetivo investigar a prevalência de DTM entre a

população idosa, e observou que a grande maioria dos participantes tinham uma renda mensal

inferior a um salário mínimo (86,3%), e uma relação direta entre baixa renda e severidade da

DTM. Além disso, mais da metade dos participantes eram considerados analfabetos, diferindo

deste trabalho em que a maioria dos idosos tinham entre 9 e 17 anos de estudo, podendo

influenciar no aparecimento de sinais e sintomas (CAVALCANTI ET AL., 2015).

Este estudo apresenta algumas limitações, pois como o diagnóstico da DTM é clínico,

realizado em contato com o paciente, incluindo a palpação dos músculos mastigatórios

(FILLINGIM ET AL., 2011; DIRACOGLU ET AL., 2016; CALIXTRE ET AL., 2014), e isto não

foi possível de ser feito devido ao distanciamento social no período da pandemia e esta pesquisa

foi desenvolvida de forma remota, sendo utilizado um questionário para rastreio e classificação da

DTM através de ligação telefônica. Como também, não foi investigado sintomatologia depressiva,

ou problemas de ansiedade, que estão muito relacionados com sintomas da DTM, que podiam está

relacionados ao distanciamento social o que foi observado por outros autores (ROCHA ET

AL.,2021; MIRANDA; BONATO; TESCH, 2021) .



33

Além disso, questionários autoavaliativos permitem uma avaliação subjetiva, e portanto

podem proporcionar resultados superestimados (CAMACHO ET AL., 2014). Pesquisas que

realizam exames clínicos encontraram uma maior prevalência de DTM moderada/severa

(CÉSPEDE ET AL., 2011; JORGE ET AL., 2013).

A maioria dos idosos da amostra fazia o uso de prótese dental, mas não foi observado

relação entre o seu uso e os sintomas de DTM, semelhante ao estudo de GARCIA ET AL., 2008,

que comparou pacientes desdentados com prótese parcial removível (PPR) e dentados, e observou

que a prótese não é um fator etiológico para o surgimento da DTM, o resultado mostrou que o

número de indivíduos com DTM foi o mesmo entre edêntulos e dentados. Já Shibayama, Garcia e

Zuim, em 2004, compararam 2 grupos, um dentado e outro que usava PPR e concluiu que os

pacientes dentados apresentavam sintomas leves a moderados de DTM, enquanto aqueles que

usavam prótese apresentou mais sintomas leves. O que podemos observar na literatura é que a

relação entre DTM e PPRs acontece quando ela não obedece os critérios biomecânicos para uma

boa reabilitação oral, e portanto não protege a ATM (RIBEIRO;ALBUQUERQUE; RODRIGUES;

SANTOS, 2015).

Através desses achados, podemos perceber a importância do diagnóstico precoce da DTM,

pois na maioria das vezes, os idosos apresentam outras queixas e deixam de lado a saúde da sua

boca. Desta forma, faz-se necessário a realização de mais estudos sobre o tema, com amostras

maiores para estabelecer alguma relação causal entre as variáveis e melhorar a validade externa do

estudo.
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7 CONCLUSÃO

Esta pesquisa observou, que, mais da metade dos idosos com Doença de Parkinson no

período da pandemia pela COVID-19, manifestou algum sintoma de DTM, porém classificado

como grau de severidade leve. Em relação a função da mandíbula, a maioria dos idosos apresentou

baixo grau de severidade da função mandibular e nenhum idoso apresentou acometimento severo

dessa função. Como também não foram verificados associações entre as variáveis

sóciodemográficas, tempo de doença e uso de prótese dentária com a função mandibular e

severidade da DTM.

Esse trabalho é de fundamental importância para a compreensão dessa disfunção na

população idosa, uma vez que é pouco estudado nas pessoas acima de sessenta anos,

principalmente entre aqueles com Doença de Parkinson. Sendo necessário a realização de mais

pesquisas com uma amostra maior para detectar significância estatística entre as variáveis.
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APÊNDICE A - TERMO DECONSENTIMENTOLIVRE
E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12)

Convidamos o(a) senhor(a) para participar, voluntariamente, da pesquisa

“TELEMONITORAMENTO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE BUCAL EM PESSOAS COM

DOENÇA DE PARKINSON EM TEMPOS DE COVID-19”,

referente ao trabalho de conclusão de curso em Odontologia, da Universidade Federal de

Pernambuco, da acadêmica Crislayne Félix da Silva, que está sob a responsabilidade da

pesquisadora Profa. Carla Cabral dos Santos Accioly Lins, residente na Rua Manuel de Carvalho,

Nº 310, APT 303, Afliots, Recife- PE, CEP: 52050-370. Telefone: (81) 991826474, e-mail:

carla.santos@ufpe.br.

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam compreensível,

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

informe seu aceite, e uma via deste documento será encaminhada para seu e-mail ou por meio do

aplicativo de Whatsaap seu ou de um familiar/cuidador. Caso não concorde, não haverá

penalização, bem como será possível retirar o consentimento a qualquer momento, também sem

nenhuma penalidade.

mailto:carla.santos@ufpe.br
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INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:

DESCRIÇÃO DA PESQUISA: O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar de uma

pesquisa onde o objetivo é o de promover o telemonitoramento da condição de saúde bucal em

pessoas com doença de Parkinson em tempos de Covid-19. O estudo será realizado através de

vídeo chamada por telemonitoramento de pessoas com doença de Parkinson que participam do

Programa de Extensão Pró-Parkinson, da Universidade Federal de Pernambuco.

Depois de aceitar participar, você selecionará o ícone concordo do formulário eletrônico.

Você também será convidado a responder algumas perguntas referentes à sua doença, como você

escova os dentes ou próteses, mastiga,e se tem queixas na movimentação da sua boca. O tempo

estimado para realização de todo a pesquisa será de três dias (um encontro semanal) com 30

minutos cada encontro. Também faremos orientações para ajudar você a manter sua boca

saudável, utilizando-se do Manual de orientações do Programa Pró-parkinson, que será enviado

para seu email ou por meio do aplicativo de Whatsapp caso o Sr.(a) não tenha ainda.

RISCOS E DESCONFORTOS: Para a execução da pesquisa teremos os seguintes riscos para

você: durante a aplicação de questionários de avaliação como Sr. (a), como a ferramenta utilizada

será uma vídeo-chamada, ela oferece o risco de constrangimento pela possibilidade de você não

saber responder algumas questões, como também o risco da exposição do seu ambiente familiar,

porém será garantido o sigilo e o anonimato, e caso você sinta-se cansado daremos uma pausa

para continuar a entrevista ou agendar outro dia. Caso você tenha dificuldade em lidar com os

equipamentos eletrônicos, faremos o possível para minimizar esse desconforto, pois você receberá

orientações prévias sobre o telemonitoramento através de um guia de orientações para

atendimento online, com as informações necessárias que serão explicadas, além de você ter a

opção de agendar um dia/horário mais conveniente, onde possa ficar confortavelmente

acomodado em um cômodo da casa de sua preferência. Caso ainda haja alguma dificuldade em

lidar com o telefone, uma pessoa da sua casa pode ajudar com a conexão e as perguntas que serão

feitas serão simples para facilitar a sua compreensão. Fique tranquilo, pois manteremos sobre o

sigilo e segurança as suas informações no ambiente virtual utilizado para a pesquisa. O tempo

estimado para realização de todo o protocolo será de três dias (um encontro semanal) com 30

minutos cada encontro, entretanto poderá ser estendido, interrompido ou reagendado, caso você

necessite ou solicite.



53

No segundo momento, iremos orientar a escovação de seus dentes e próteses, utilizando-se

do manual de orientações do Programa de Extensão Pró-Parkinson, na parte da Odontologia, os

riscos poderão ser: medo/desconforto, e dificuldade em conseguir obedecer aos comandos dados

para a execução das corretas técnicas de escovação de dentes e próteses. Neste caso, trataremos

com calma e tranquilidade e caso você sinta-se incomodado ou constrangido poderá interromper a

qualquer momento, e estaremos disponíveis para lhe ajudar no que for preciso.

BENEFÍCIOS: Este estudo terá como benefício direto para você o acesso às orientações de

como higienizar corretamente dentes e próteses, além de poder trazer a informação, onde você

poderá realizar atendimento odontológico em caso de urgência, caso não disponha de acesso a

consultório particular, enquanto as atividades do Projeto de extensão Pró-Parkinson: Odontologia

não retornam as atividades normais na Universidade Federal de Pernambuco. Além dos benefícios

diretos você contribuirá como benefícios indiretos para a prática clínica de promoção de saúde em

pacientes com necessidades especiais, na área da Odontologia em tempos de Covid-19.

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários,a não ser entre os

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados coletados

nesta pesquisa ficarão armazenados em pastas virtuais em nuvem do Google drive, conta

institucional sob a responsabilidade da pesquisadora principal, Profa.Dra. Carla Cabral dos Santos

Accioly Lins, localizada na Rua Manuel de Carvalho, nº 310, apt. 303, Aflitos. CEP: 52050-370,

telefone: (81) 991826474, pelo período de mínimo 5 anos. O banco de dados da coleta desta

pesquisa poderá ser acessado e utilizado em pesquisas futuras.

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

voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Em caso de

dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética

em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE que está 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).
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Caso “sim”, uma cópia deste termo seguirá para o e-mail ou whatsapp do voluntário e
as demais perguntas serão realizadas. Caso “não” agradecemos a sua atenção e a ligação
será encerrada.

Assinatura da Pesquisadora

CONSENTIMENTODAPARTICIPAÇÃODA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO(A)

Caso aceite participar da pesquisa responda. Qual o seu nome completo?

Após conhecer todos os procedimentos da pesquisa senhor (a) aceita

participar do estudo?

( ) sim

( ) não
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APÊNDICEB -QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRAFICO

Questionário Sóciodemográfico

1. Nome completo

2. Qual a sua idade (em anos)?

3. Qual a sua escolaridade?

 Analfabeto
 1º grau incompleto
 2 º grau incompleto
 1º grau completo
 2 º grau completo
 Nível superior

4. Qual a sua Renda?

 Meio salário mínimo a 3 salários
 De 4 a 10 salários mínimos
 Não tem renda ou não sabe informar

5. Qual a sua raça?

 Branca
 Negra
 Parda

6. Estado civil

 Casado(a) ou tem companheiro(a)
 Separado (a) ou divorciado(a)
 Solteiro (a)
 Viúvo (a)

7. Tempo de diagnóstico da Doença de Parkinson (em anos)

8. Faz uso de prótese dentária?

 Sim
 Não
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ANEXOA - ÍNDICE ANAMNÉSICODE FONSECA

Perguntas Sim (10) Não (0) Às vezes (5)

Sente dificuldade para abrir a boca?

Você sente dificuldade para movimentar sua

mandíbula para os lados?

Tem cansaço/dor muscular quando mastiga?

Sente dores de cabeça com frequência?

Sente dor na nuca ou torcicolo?

Tem dor de ouvido

articulações (ATMs)?

ou na região das

Já notou se tem ruídos na ATM quando

mastiga ou abre a boca?

Você ja observou se tem algum hábito como

apertar e/ou ranger os dentes (mascar

chiclete, morder o lápis ou os lábios, roer a

unha)?

Sente que seus dentes não se articulam bem?

Você se considera uma pessoa tensa ou

nervosa?

ÍNDICEANAMNÉSICO GRAUDEACOMETIMENTO

0-15 SEMDTM

20-40 DTMLEVE

45-65 DTMMODERADA

70-100 DTM SEVERA
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO E ÍNDICE DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL
MANDIBULAR

Perguntas: Nenhuma

(0)

Um pouco

(1)

Bastante

(2)

Muita

(3)

Muitíssima

(4)

Com relação a queixas de dores na mandíbula, quanto de dificuldade você apresenta para

realizar as seguintes atividades:

1. Atividades sociais

2. Falar

3. Dar uma boa mordida

4. Mastigar comida dura

5. Mastigar comida mole

6. Trabalhar ou realizar
atividades de vida diária
7. Beber

8. Rir

9. Bocejar

10. Beijar

1. Uma bolacha dura

2. Um bife

3. Uma cenoura crua

4. Um pão francês

5. Amendoim

6. Uma maçã
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R= resposta/s Faixas de variação do
índice C

Grau de acometimento
funcional

Todas as R com pontuação < 2

Pelo menos uma R > ou = 2

Todas as R com pontuação < 3

Pelo menos uma R > ou = 3

Todas as R ≠ 4

Todas as R = 4

C < ou = 0,3

C < ou = 0,3

0,3 < C < ou = 0,6

0,3 < C < ou = 0,6

C > 0,6

C > 0,6

0

1

2

3

4

5

Graduação da severidade

I baixo

II moderado

III severo

0 ou 1

2 ou 3

4 ou 5
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ANEXOC - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM
PESQUISA
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