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O BAMBU CHINES

Depois de plantada a semente do bambu chinés, nada se vé por
aproximadamente cinco anos. Todo crescimento é subterrdneo, quando uma
macicga e fibrosa estrutura de raiz se estende vertical e profundamente. Entdo ao
final do quinto ano o bambu chinés cresce até atingir a altura de vinte e cinco
metros, se curva ao chao sob a acdo do vento, mas nao se quebra.

E assim a busca do conhecimento: vocé investe tempo, esforco e
sacrificios para nutrir seu crescimento, e, as vezes, nao vé nada por semanas,
meses e anos até a chegada do seu quinto ano e com ele um amadurecimento

que vocé jamais esperou. E preciso ter muita fibra para chegar as alturas, curvar-

se ao chao e nao se quebrar.



(autor desconhecido)
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RESUMO:

As Desordens Temporomandibulares (DTM) constituem uma parcela
importante das causas de dor em odontologia, sua etiologia e tratamento sao de
interesse clinico, assim os estudos de prevaléncia dos sinais e sintomas sao de
fato necessarios para orientar o diagnéstico e o tratamento desta doenca. A
proposta deste estudo foi verificar a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM
em pacientes tratados no CETASE — Centro de Estudo e Tratamento das
Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico da FOP-UNICAMP, e a
relacdo de predicdo de dores musculares e/ou articulares a partir dos sinais ou
sintomas de maior prevaléncia na amostra estudada e contribuir para
atualizacao da ficha clinica do CETASE, de forma a oferecer pesquisas com
metodologias padronizadas, que possam ser comparadas com aquelas
realizadas em diferentes centros de pesquisa internacionais. Foram avaliadas
1322 fichas clinicas de pacientes que procuraram voluntariamente o CETASE,
na Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, para tratamento, no
periodo de 1995 a 2004. Dentre elas foram selecionadas 400 fichas de
pacientes com idades entre 18 e 80 anos, que tiveram diagndstico de desordens
temporomandibulares e foram tratados pelo CETASE. Foram coletados, em
suas fichas clinicas, dados referentes a seguinte sintomatologia: ruidos
articulares, travamento nos movimentos da mandibula, dificuldade na abertura
da boca, sensacdo de surdez, zumbido nos ouvidos, vertigem, cansaco

muscular, dores articulares e dores musculares. Os dados foram analisados com
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auxilio do software Microsoft Office Excel 2003 for Windows XP@ (Microsoft
Corporation©, EUA) e apresentados sob a forma de tabelas, para permitir uma
andlise percentual e descritiva. Na analise estatistica foram usados os testes
Exato de Fisher e Regressdo Logistica Mdltipla, com valor de P< 0,05. Os
resultados obtidos revelaram que: dentre os sinais e sintomas relatados os mais
prevalentes foram ruidos e dores articulares, dores nos musculos da mastigacao
e da face e sensacao de surdez. A presenca de ruidos articulares, salto condilar
e auséncia de oclusao posterior, simultaneamente, pode predizer a ocorréncia
de dores articulares e/ou musculares. A ficha clinica do CETASE mostrou ser
um instrumento confiavel de coleta de dados, podendo, porém, ser adaptada ao
modelo internacional do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD), com objetivo de aumentar o poder de comparacao entre

os estudos realizados em diferentes centros de pesquisa no mundo.

Palavras-chave: Desordens Temporomandibulares — Diagnéstico - Sinais e

Sintomas.
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ABSTRACT:

Temporomandibular disorder (TMD) is an important cause of pain
in dentistry. Studies aiming at its etiology, treatment, and prevalence are needed
for a more accurate diagnosis of this disease. The aim of this study was (a) to
evaluate/analyze the prevalence of signs and symptoms of TMD in volunteers
treated at the Center of Studies and Treatment for Alterations in the
Stomatognathic System (CETASE) at Piracicaba Dental School, University of
Campinas — UNICAMP, (b) to verify whether these signs and symptoms can
serve as predictors of muscle and/or joint pains, and (c) to modify, or update, the
clinical database form used at CETASE. This study evaluated 1.322 clinical
forms of patients who looked for dental treatment at CETASE between 1995 and
2004. Among these forms, 400 were selected from volunteers aged 18-80 years.
Data collection involved information on joint noises, limitation of mandibular
movements, difficulty with mouth opening, deafness sensation, vertigo, and
muscle and joint pains. Fisher's Exact Test and Multiple Logistic Regression
(p<0.05) were used for statistical analysis. Results showed that joint noises,
muscle and joint pains, and deafness sensation were the most prevalent signs
and symptoms. Joint noises, condylar displacement and absence of posterior
occlusion can result in joint and/or muscle pains. The clinical database form used
at CETASE was considered a reliable tool for data assessment; however,
adaptations are needed to meet the requirements of the international model —
the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders.

Key-worlds: Temporomandibular Disorders, Diagnostic, Signs and Symptoms.

3 Cruz, MVdedJ




1. INTRODUCAO:

As desordens temporomandibulares compreendem uma
série de alteragdes que acometem o sistema estomatognatico, sua etiologia
multifatorial e a variedade de causas que pode atuar isolada ou conjuntamente,
tornam dificil seu diagnéstico. A divisdo dessas alteragbes em grupos comuns
de sinais e sintomas é valiosa para o diagnéstico e com isso a indicacao do
tratamento para cada uma delas. Segundo Okeson (2000), o diagndstico preciso
e acurado é extremamente importante e o sucesso do tratamento depende nao
somente da forma como este foi aplicado, mas também do quanto estava
adequado aquele subtipo de desordem.

Solberg (1989) mencionou que a compreensdao das
desordens temporomandibulares ndao se constituia na aplicacdo de
determinados achados epidemiolégicos e que a importancia clinica da
epidemiologia era chamar a atengédo para a necessidade de tratar os fatores
etiolégicos, assim como os sintomas e auxiliar no diagndstico e tratamento.

A etiologia das Desordens Temporomandibulares envolve
causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma
posicdo dentaria, alteracdo funcional dos musculos mastigatérios alteracoes
estruturais intrinsecas e extrinsecas as ATM’s, podendo inclusive ocorrer a

combinacao destes fatores (Silva e Silva, 1990).
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Em 1992, Ohrbach & Stohler afirmaram que critérios para
formulacdo de um diagnéstico em DTM devem incluir no minimo um exame
clinico detalhado, com anamnese, exame fisico e outras fontes de informacoes,
tais como radiografias, que podem ser incluidas quando necessario.

Segundo Silva (2000), inumeros pesquisadores tém
demonstrado especial interesse em relatar os sinais e sintomas relacionados as
DTM’s, contudo, ainda nao foi alcancada uma clara compreensao desta
patologia, em virtude da sua natureza ser multifatorial, exigindo conhecimentos
nas areas de anatomia e fisiologia, dentre outras.

As discussdes referentes a etiologia das alteracoes
funcionais do sistema estomatognatico e a prevaléncia dos sinais e sintomas,
ainda permanecem inconclusivas, em decorréncia das diversas compreensoes e
hipdteses existentes. A determinacdo da necessidade ou ndo de tratamento
fundamentada na prevaléncia dos sinais e sintomas tém sido amplamente
discutida.

Desta forma, faz-se necessario o desenvolvimento de uma
base de dados ampla, com informacdes clinicamente Uteis obtidas de forma
sistematica e organizada, permitindo acomodar as individualidades, porém
mantendo um padrdo que possa ser utilizado para maioria deles, principalmente

nos protocolos para pesquisa.
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2. REVISAO DA LITERATURA:

Devido a quantidade de informacdes encontradas na
literatura cientifica a respeito das alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico ou desordens temporomandibulares (DTM) parece conveniente
dividir esse capitulo em dois subitens:

2.1 — Fatores Etioldgicos / Diagnéstico;

2.2 — Prevaléncia dos sinais e sintomas.

2.1 FATORES ETIOLOGICOS / DIAGNOSTICO:

O sistema estomatognatico € constituido por estruturas
anatdbmicas complexas que coordenam a atividade mastigatéria de forma
especializada. As alterag6es funcionais deste sistema compreendem mudancas
no comportamento da normalidade funcional e a sua etiologia multifatorial obriga
a compreensdao dos seus mecanismos para a elaboracdo de diagnédsticos e
tratamentos corretos.

Goodfriend, em 1933, sugeriu que as alteracdes intra-
articulares nas disfuncées da articulacdo temporomandibular podiam ser
causadas pelo deslocamento supero-posterior do coéndilo, com conseqlente
estiramento dos ligamentos articulares e muasculos, que por sua vez poderiam
causar atrofia do disco articular e reabsorcdo déssea gerando um processo

degenerativo. Os estalos seriam causados por estiramento dos ligamentos que
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fixam o disco ao coéndilo e que sintomas auditivos poderiam ser causados por
pressao do nervo auriculo-temporal.

Costen, em 1934, relatou uma série de sintomas otoldgicos,
vertigem e dores nas regidbes de articulagbes temporomandibulares
relacionando-os com a perda de dentes posteriores, que resultaria em sobre
fechamento da mandibula, alterando a dimensdo vertical de oclusdao e
pressionando a regiao retrodiscal afetando os nervos auriculo-temporal e corda
do timpano, acarretando zumbidos, ruidos e sensacao de ouvidos tapados.

Trapozzano, em 1949, afirmou que, em pacientes
desdentados totais, os movimentos mandibulares sao guiados pelas articulacoes
temporomandibulares seguindo um padrdo determinado pela limitagdo 6ssea
dessas estruturas articulares, pela direcdo e tonicidade dos musculos da
mastigacao e pelos limites impostos pelos ligamentos.

Schwartz, em 1956, descreveu a  articulacao
temporomandibular e sua relacdo com os musculos da face. Observou que
determinados pacientes relatavam acentuadas dores unilaterais na regido da
articulacdo temporomandibular agravadas pelos movimentos da mandibula. A
dor foi considerada como conseqUéncia da incoordenacdo funcional dos
musculos da mastigacdo devido a presenca de alguns fatores como: mordida
aberta, tratamento dentario inadequado, bocejo acentuado e tensdo emocional.

Ramfjord, em 1966, descreveu como sintomas cardinais da

sindrome da disfungéo, a dor na articulacao temporomandibular, a sensibilidade

g Cruz, MVdedJ




muscular, clique na articulacdo e limitacdo ou alteracdo no movimento
mandibular.

Laskin, em 1969, relatou que uma das principais causas da
dor e disfuncédo da articulacdo temporomandibular é, provavelmente, a fadiga
muscular causada por alguns habitos orais crénicos, tais como bruxismo e varias
alteracoes fisicas que podem modificar a funcao mastigatéria normal.

Mongini, em 1972, estudou macro e microscopicamente a
remodelagcdo 6ssea do condilo em 100 crénios de individuos do sexo masculino
e feminino com idade entre 18 e 67 anos, observou que a remodelagao ocorreu
com maior freqiéncia em algumas areas especificas da ATM e que esta
remodelacdo foi responsavel pelas caracteristicas adquiridas pelo coéndilo.
Ainda, segundo este autor, o processo de remodelacdo O6ssea ocorreu com
maior intensidade entre as idades de 18 a 25 anos, apds o que nao houve
mudanca significativa. Ele também observou a presenca de remodelacédo 6ssea
nos céndilos de individuos desdentados. Estes resultados indicaram que a
remodelagdo do céndilo em humanos é resultante da mudanga da estrutura
Ossea provocada por esforgos mecanicos originados da atividade funcional.

Dawson, em 1973, considerou as alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico como uma das patologias mais complexas do homem,
porém apesar de complexa e divergente nos métodos de tratamento pode ser
diagnosticada com alto grau de previsibilidade. Também observou que a
anatomia e a atividade fisiolégica das articulagdes temporomandibulares criam

um sistema definido e, a medida que € compreendido, as causas de suas
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alteracbes podem ser detectadas e tratadas. Referindo-se ao diagndstico
diferencial nas alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, afirmou que
qualquer desvio do complexo céndilo/disco, do eixo final de fechamento da
mandibula, os musculos pterigbideos mediais e laterais estdo envolvidos,
sugeriu que a palpacdo desses musculos seria 0 primeiro passo para o
diagnéstico clinico dessas alteracbes. Segundo o autor, os musculos temporais
também estariam envolvidos e contribuiam para as dores na cabeca, que, nao
raramente, desencadeavam reagdes de contracdo e estiramento que se
estendiam até pescoco e ombros. Esta funcdo normal, no entanto, depende da
auséncia de desvio provocado por interferéncias oclusais. O desvio do eixo final
de fechamento ocorre por estimulos recebidos das terminacdes nervosas
presentes nas fibras periodontais dos dentes que sofrem interferéncia, alterando
a posicao da mandibula e deslocando os condilos.

Guichet, em 1977, afirmou que na oclusdo dentaria, os
musculos mastigadores e as articulagbes temporomandibulares, quando em
desarmonia funcional, podem levar as alteracbes funcionais do sistema
estomatognatico.

Weinberg, em 1979, afirmou que as altera¢des funcionais do
sistema estomatognatico sédo de origem multifatorial. Para ele, a posigéo condilar
na fossa articular pode ser influenciada por determinadas configuracbes oclusais
0 que associado ao estresse pode se constituir num fator significante na

etiologia desta patologia.
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Ogus & Toller, em 1981, sugeriram que a dor referida na
sindrome da dor e disfungcédo da articulacdo temporomandibular é originada no
interior da articulagdo por alteragdo mecanica ou patologia da capsula articular e
0 espasmo muscular seria conseqiéncia dessa alteracao inicial atuando na
exacerbacéo dessa condigao.

Weinberg, em 1983, afirmou que as estruturas que
controlam os movimentos e a postura mandibular sdo: sistema neuromuscular,
articulagdes temporomandibulares, ligamentos e dentes e este controle se da
por meio de proprioceptores nos musculos e ligamentos, pela presenca de
pressoceptores localizados na membrana periodontal e na céapsula da
articulagdo temporomandibular mais os mecanoceptores existentes na mucosa
oral.

Moss, em 1983, afirmou ser incontestavel a hiptese de que
cada funcao é realizada por uma matriz funcional especifica. Segundo ele, uma
resposta estrutural adaptativa dos tecidos ocorre em nivel macroscoépico e
microscopico para atender a demanda funcional do sistema. Desta forma,
alteracées nas cargas transmitidas fazem com que ocorra uma adaptacao
compensatéria com posterior alteracdo na estrutura muscular. Moss relata ainda
que estas alteracdes ja foram demonstradas histologicamente em articulacéo de
animais em resposta a demanda muscular, mais especificamente na eminéncia
articular e em regides de insercao muscular.

Magnusson & Enbom, em 1984, estudaram a prevaléncia

de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares apds a introducao
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experimental de interferéncias no lado contrario ao de nao trabalho. Foram
selecionadas 24 voluntarias jovens e saudaveis para formacao de dois grupos
com 12 individuos que compuseram a amostra de um estudo duplo cego, no
qual, interferéncias oclusais foram introduzidas bilateralmente em um dos grupos
e as mesmas foram simuladas no outro. Os voluntarios foram re-examinados
apds duas semanas e no grupo teste, 10 voluntarios relataram sintomas
subjetivos de desordens temporomandibulares e 7 apresentaram sinais clinicos
de disfuncdo. Segundo os autores o sintoma mais comumente relatado foi dor
de cabeca e o sinal clinico mais encontrado foi sensibilidade muscular a
palpacdo. No grupo controle 3 voluntarios relataram sintomas subjetivos e 3
apresentaram sinais clinicos de disfungcdo. Uma semana apds a remocao das
interferéncias, todos os sinais e sintomas desapareceram em todos o0s
voluntarios, exceto em dois, nos quais, demorou seis semanas para retomar as
condi¢cdes anteriores ao experimento. Os autores concluiram que ndo existe
uma relacdo simples entre interferéncias oclusais e sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares, a reacdo de cada individuo a fatores locais
depende de sua condicdo psiquica, ou seja, estresse e fatores emocionais
atuando em conjunto e que os resultados mostram a importancia de fatores
oclusais locais na etiologia das desordens temporomandibulares, porém esta
relacao nao é obrigatéria.

Moffet, em 1984, observou que quando a demanda
funcional aumenta ocorrem alteracées compensatorias para promover o ajuste e

a adaptacao a funcao. As alteracbes funcionais e estruturais dos tecidos sao
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evidentes antes dos sintomas se tornarem claros, continuam durante a fase
clinica da desordem e persistem mesmo na fase degenerativa de osteoartrose.
Também notou que as desordens ocorrem quando o processo protetor normal
se torna descompensado ou quando é bruscamente afetado, por exemplo, nos
casos de macrotrauma. Aspectos como remodelagcdo, deslocamento e
deformacdo do disco, afrouxamento e endurecimento da capsula articular,
alteracao na posicdo dos condilos e modificacdes degenerativas podem ser
observadas.

Egermark-Eriksson et al, em 1987, realizaram um estudo
epidemioldgico longitudinal com o objetivo de avaliar a relacdo entre fatores
oclusais e desordens temporomandibulares em criancas e adolescentes. Foram
avaliados 240 voluntarios com idades de 7, 11 e 15 anos. Todos submetidos a
questionario anamnésico e exame fisico, que foram repetidos 5 anos depois.
Segundo os autores os sinais e sintomas de desordens temporomandibulares
tiveram leve aumento de freqiéncia e severidade. Em ambos exames, tipos
severos de interferéncias oclusais foram registrados, porém houve pouca
correlacao entre as variaveis avaliadas e as desordens temporomandibulares.
Os autores afirmam que seus resultados sdo suportados pela natureza
multifatorial da doenca.

Turell & Ruiz, em 1987, realizaram um estudo em cadaveres
humanos e constataram que as alteracbes temporomandibulares mais
freqUentes foram posicionamento e deslocamento anterior do disco articular. O

posicionamento anterior do disco é o estagio precedente ao seu deslocamento
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anterior e freqlentemente é causado por desarmonia oclusal. Essa alteracao
pode permanecer assintomatica por um longo periodo, até que provoque uma
desordem muscular, desvio durante a abertura da boca ou mudanca morfolégica
que pode ser observada por meio de exame radiografico. Segundo os autores,
este tipo de patologia afetou 40% da amostra e estava associado com atricao
excessiva do condilo sobre o disco articular e fossa mandibular. Relataram ainda
que os sintomas de osteoartrose podem variar de um individuo para outro ou
simplesmente nao ocorrer. A perda de molares e pré-molares provoca
deslocamento posterior da mandibula com relatos freqlentes dor crénica na
cabeca, no pescoco e na face.

McNeill et al., em 1990, afirmaram que as desordens
temporomandibulares representam um termo abrangente que inclui problemas
clinicos envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou a articulagao
temporomandibular. Constataram que o sintoma inicial mais comum é dor,
normalmente localizada nos musculos da mastigacdo, na area pré-auricular, na
articulacao temporomandibular ou em ambos. A sintomatologia mais comum
incluem dores nos ouvidos, na cabeca e na face, limitacdo de movimentos
mandibulares, ruidos articulares descritos como estalos ou crepitagcéo.

Bell, em 1991, estudou um conjunto de sinais e sintomas
que afetavam a dindmica e a integridade morfolégica do sistema
estomatognatico e denominou de desordens temporomandibulares,
caracterizando-as como dor na regido pré-auricular, na articulacao

temporomandibular e/ou nos musculos da mastigagao, limitacdes ou desvios no
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padrao de movimento da mandibula e ruidos na articulagcdo temporomandibular
durante os movimentos funcionais.

Okeson, em 1992, afirmou que sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares poderiam nédo estar diretamente relacionados
com a severidade da maloclusao, devendo ser avaliado o estado emocional do
paciente. A associacdao de maloclusdo ao estresse s6 causaria um aumento da
hiperatividade muscular se excedessem a tolerancia fisiolégica do individuo, e
que a hiperatividade muscular apenas resultaria colapso se ultrapassasse a
tolerancia estrutural do musculo.

Lund et al, em 1995, avaliaram os testes de diagnéstico
usados em desordens temporomandibulares, os quais segundo ele dependem
de uma anamnese seguida de um exame fisico bem aplicado, além de exames
complementares por imagem, quando indicado. Concluiram que a maioria dos
testes diagnésticos € carente de bases cientificas e seus resultados tendem a
ser pobres, se ndao forem usados de forma adequada, o que pode levar ao
tratamento de um grande numero de individuos que ndo possuem a doenca.

McNeill, em 1997, relata que as controvérsias a cerca da
etiologia das desordens temporomandibulares se devem ao limitado
conhecimento de sua etiologia e histéria natural da doenca. Considera que
alguns fatores etioldgicos relacionados sdo apenas fatores de risco, outros
puramente coincidentes e alguns de natureza causal. A dificuldade reside na
identificacdo segura dos fatores causais que o autor classifica como

predisponentes, desencadeantes e perpetuadores. O primeiro grupo inclui
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condicdes estruturais, metabdlicas e psicolégicas que afetam o sistema
estomatognatico aumentando o risco de desenvolver a patologia; no segundo
grupo estao fatores que levam ao aparecimento de situagées como: traumas ou
cargas excessivas repetitivas e inadequadas no sistema estomatognatico; e
finalmente o terceiro grupo que inclui fatores perpetuadores que estéao
envolvidos no curso da doenca, podendo atuar associados a outros fatores ou
de modo independente, neste grupo estao os habitos parafuncionais.

Magnusson et al, em 2002, realizaram um estudo longitudinal,
acompanhando durante 20 anos, 114 voluntarios da idade de 15 aos 35 anos,
com objetivo de verificar se foi recebido algum tratamento e a necessidade de
tratamento para desordens temporomandibulares. Segundo os autores, 18% dos
voluntarios receberam algum tipo de tratamento para desordens
temporomandibulares e 85 % destes relataram que o tratamento teve um efeito
positivo nos seus sintomas. Observaram ainda que, da idade de 15 a 25 anos,
houve um pequeno, mas, gradual aumento dos sinais clinicos de disfuncao;
enquanto que dos 25 aos 35 anos houve uma redugdo significante da
sintomatologia o0 que, segundo eles, pode ser explicado como uma resposta
positiva ao tratamento recebido, sendo que apenas 3% ainda precisavam de
tratamento aos 35 anos.

Fujii, em 2002, realizou um estudo relacionando a historia
passada de dor articular e muscular com as condi¢cées oclusais. Foram
examinados 52 voluntarios com dor articular e 27 com dor muscular, estes foram

comparados com um grupo controle (60voluntarios). O exame oclusal foi feito
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apds o alivio da dor, obtido por meio do uso de aparelho plano, somente. Os
autores afirmaram que neste estudo o Unico fator associado a dor foi a auséncia
de guia em canino. Interferéncias no lado de trabalho e de nao trabalho, mordida
aberta anterior e overjet foram fracamente associados com sinais e sintomas de
desordens temporomandibulares.

Matsumoto et al, em 2002, realizaram um estudo sobre os sinais
e sintomas de desordens temporomandibulares em voluntarios com oclusao
normal e maloclusdo (classe Il de Angle). Cada grupo foi composto por 30
voluntarios com uma média de idade de 22.6 anos. Foram avaliados o0s
seguintes itens: sensibilidade a palpacdo muscular, presenca de ruidos
articulares, movimentos mandibulares e sintomas subjetivos obtidos por meio de
questionario anamnésico. Segundo os autores, nenhuma diferenga significante
foi encontrada entre os grupos na maioria das variaveis estudadas, contudo, os
voluntarios com maloclusao tiveram as maiores médias de sensibilidade
dolorosa.

Huang et al, em 2002, baseados na hipétese de que as
desordens temporomandibulares tém diferentes etiologias, pesquisaram fatores
de risco para trés subgrupos de voluntarios com diagnéstico da doenca. Foram
avaliados 97 individuos com diagnéstico de dor muscular, 20 com dor articular,
157 com dores articular e muscular e 195casos-controle. Os fatores estudados
incluiram varidveis fisicas e psicologicas. A ocorréncia de dor muscular foi
associada com trauma, apertamento, remocao de terceiro molar, somatizacao e

género feminino, 0 mesmo ocorrendo para o grupo com dor muscular e articular,
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porém cm médias maiores de incidéncia. Nao encontraram associagdes
significantes dentro do grupo com diagnéstico de dor articular somente.
Concluiram que embora a ocorréncia de trauma, apertamento, remogcao de
terceiro molar, somatizacao e género feminino tenham sido considerados fatores
de risco para individuos com dor muscular e com dores articular e muscular,
outros estudos sdo necessarios para identificar a seqiéncia temporal destes
fatores, bem como seus mecanismos de acgao.

Le Bell et al, em 2002, realizaram um estudo com o objetivo de
verificar o efeito de interferéncias oclusais introduzidas artificialmente em
voluntarios com e sem histéria anterior de desordens temporomandibulares. A
pesquisa se constituiu de um estudo clinico randomizado e duplo-cego e a
amostra foi composta por 47 mulheres saudaveis sendo 26 sem histéria anterior
da doenga e 21 mulheres com histéria anterior da doencga. Os dois grupos foram
subdivididos para receber as interferéncias ou o placebo e os voluntarios foram
acompanhados por duas semanas, ap6s as quais, as interferéncias foram
removidas. As interferéncias consistiram da colocacdo de resina composta na
cuspide palatina dos segundos molares superiores causando uma mordida
aberta anterior de 0,3mm e promovendo o contato em lado de nao trabalho
durante as excursdes laterais. Os voluntarios com histéria anterior da doenga
tiveram mais sensibilidade a palpacao dos principais grupos musculares do que
aqueles sem histéria anterior de desordens temporomandibulares, mostrando

uma melhor capacidade de adaptacao a nova condi¢ao oclusal.
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Ciancaglini et al, em 2002, realizaram um estudo com objetivo de
descrever a distribuicdo dos contatos oclusais em individuos com desordens
temporomandibulares e verificar se existia diferengas entre estes e em
individuos saudaveis. Para compor a amostra foram selecionados dois grupos:
um grupo com 25 estudantes universitarios com denticdo natural completa, com
idades entre 19 e 30 anos, sendo 13 mulheres e 12 homens, portadores de
desordens temporomandibulares; um grupo controle com 25 voluntarios e igual
distribuicdo de sexo e idade. Os contatos oclusais foram registrados em cera,
em posicao habitual e classificados de acordo com a localizagao e intensidade.
Nenhuma diferenca foi encontrada entre 0s grupos caso e controle no que se
refere ao numero, a distribuicdo e a intensidade dos contatos. Relataram ainda
que, uma analise intra-voluntario demonstrou que individuos com desordens
temporomandibulares  tinham  assimetria do numero de contatos
significantemente maior do que os controles. Também foi observado que, nos
individuos com desordem temporomandibular unilateral, houve uma
concordancia elevada entre os lados com desordem e com maior numero de
contatos (88.9%). Os autores sugeriram que estes achados embora
demonstrassem uma relagéo significante entre a distribuicado dos contatos e a
ocorréncia de desordens temporomandibulares, também poderiam ser devidos
ao padrao assimétrico de contatos oclusais em adultos jovens, devendo a
existéncia de alguma associacdo entre desordens temporomandibulares e

contatos oclusais ser mais investigada.
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Egermark et al, em 2003, realizaram um estudo longitudinal
durante 20 anos com objetivo de avaliar diferentes tipos de maloclusées frente a
sinais e sintomas presentes em desordens temporomandibulares durante um
periodo de 20 anos. Inicialmente 402 voluntarios foram selecionados, com
idades de 7, 11 e 15 anos, examinados clinicamente e submetidos a um
questionario sobre sinais e sintomas de desordens temporomandibulares. O
mesmo exame foi repetido apds 5, 10 anos e 20 anos, sendo que neste ultimo
periodo, apenas 320 voluntarios foram avaliados. As correlagdes entre sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares e diferentes maloclusdes foram
fracas, embora, algumas vezes, de valor estatistico significante. Os autores
relataram que os voluntarios com maloclusdo apresentaram mais sintomas de
desordens temporomandibulares e mais altos indices de disfungdo se
comparados com os voluntarios sem maloclusdo. E afirmaram que os resultados
encontrados nesta pesquisa sugeriam que nenhum fator oclusal isolado foi de
maior importdncia para desenvolvimento desta patologia, porém, mordida
cruzada unilateral e mordida em posi¢do de contato retrusiva podiam ser fatores
de risco potencial ou desencadeante de desordens temporomandibulares.

Pahkala & Qvarnstrom, em 2004, realizaram um estudo com o
objetivo de verificar se o aparecimento precoce de sinais de desordens
temporomandibulares, tipo maloclusdo ou interferéncias oclusais poderiam
predizer o desenvolvimento desta doenca em adultos jovens. A amostra foi
composta por 48 casos de maloclusdo e 49 controles que participaram dos

quatro estagios deste estudo. Os voluntarios foram examinados aos 7, 10, 15 e
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19 anos de idade, em relacdo a oclusdo, sensibilidade a palpagcdo muscular,
sensibilidade a palpacao articular, desvio mandibular em abertura, ruidos
articulares, limitacdo de movimentos e ocorréncia de interferéncias oclusais. Os
dados foram registrados e submetidos a andlise de regressao logistica multipla
para verificar se sinais simples de desordens temporomandibulares nos
voluntarios aos 19 anos de idade estavam relacionados com interferéncias,
maloclusées ou outros sinais de desordens presentes. Os mesmos
procedimentos foram realizados nas idades de 7, 10, 15 anos. Os autores
concluiram que o trespasse horizontal excessivo foi a Unica variavel que mostrou
um aumento consistente no risco de desenvolvimento da doenca, embora,
durante o crescimento, fatores locais tenham sido associados com
desenvolvimento de desordens temporomandibulares, o valor predictivo destes
fatores foi pequeno.

Landi et al, em 2004, realizaram um estudo com objetivo de
quantificar o risco relativo de que variaveis oclusais poderiam causar desordens
musculares no sistema estomatognatico. A amostra consistiu de 81 mulheres
diagnosticadas como portadoras de desordem muscular, tipo dor miofascial, com
ou sem limitacdo de abertura da boca, segundo os Critérios de Diagndstico em
Pesquisa para desordens temporomandibulares e o grupo controle foi
constituido por 48 mulheres saudaveis, como grupo controle. Um Unico
examinador verificou as seguintes caracteristicas: trespasse vertical, trespasse
horizontal, mordida cruzada posterior unilateral, mordida aberta anterior, desvio

de linha média, interferéncias oclusais, contatos prematuros. Ao final da
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pesquisa concluiram que caracteristicas oclusais mostraram baixo valor
predictivo para diagnéstico de desordens musculares do sistema
estomatognatico. No entanto, estas situacbes de oclusdo podem predispor,
determinar ou perpetuar desordens temporomandibulares em alguns individuos,
especialmente quando estes fatores oclusais atuarem um sistema que ja perdeu

sua capacidade de adaptacao fisiologica.

2.2 - PREVALENCIA DOS SINAIS E SINTOMAS:

Schwartz, em 1955, realizou um estudo direcionado a
verificar a prevaléncia de sinais e sintomas presentes nas desordens
temporomandibulares, concluindo que mais de 90% de sua amostra apresentava
movimentos mandibulares com dor. Por meio de uma analise criteriosa das
avaliacOes anamnésicas destes pacientes, verificou que esta sintomatologia
poderia estar relacionada a sinais e sintomas n&o observados inicialmente, tais
como: estalidos, subluxacdo ou deslocamento condilar, dores articulares e
limitagdo de abertura de boca. Schwartz afirmou ainda que a sindrome da dor e
disfuncdo da articulacado temporomandibular compreendia trés fases distintas:
fase da incoordenacdo, na qual os musculos agiam de forma incoordenada
durante os movimentos da mandibula ocasionando estalidos, deslocamentos
e/ou subluxagdes; fase da dor e limitacdo, caracterizada por espasmos
dolorosos nos musculos mastigatorios com limitagdo dos movimentos; e fase da

limitagdo, na qual ocorreria contratura dos musculos, limitagdo de abertura da
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boca, podendo apresentar menor intensidade de dor durante a movimentacao
mandibular.

Helkimo, em 1974, avaliou trés indices utilizados pela
comunidade cientifica para revelar a ocorréncia de sinais e sintomas das
alteracdes funcionais do sistema estomatognatico: indice de disfuncao clinica
para a avaliagdo do estado funcional do sistema mastigatorio, baseado em cinco
grupos com as seguintes caracteristicas: amplitude de movimento da mandibula,
funcao da articulacdo temporomandibular, dor ao movimentar a mandibula, dor
na articulagdo temporomandibular e dor nos musculos mastigatérios. indice
anamnésico de disfungcdo baseado em dados da entrevista com a pessoa
investigada. Indice oclusal baseado na avaliagdo da oclusdo em quatro
aspectos: numero de dentes presentes, numero de dentes ocluindo,
interferéncias na oclusdo e na articulacdo. Em seus resultados, no indice de
disfuncdo clinica, 70% das pessoas examinadas nao tiveram prejuizo da
mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente prejudicada. A
articulacdo temporomandibular foi livre de sintomas em 40% das pessoas
investigadas, dor a palpacao esteve presente em 45%, enquanto que as dores
durante o movimento mandibular foi reportada por 30% das pessoas
examinadas. No indice anamnésico de disfuncéo, 43% reportaram auséncia de
sintomatologia, 31% disseram ter sintomas suaves e 26% relataram sintomas
severos de disfuncdo. No indice oclusal, 14% apresentaram alguma desordem,
86% tiveram desordem severa incluindo perda de dentes, interferéncias oclusais

ou na articulagéo dos dentes.
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Solberg et al, em 1979, realizaram um estudo de
prevaléncia de disfuncdo em adultos jovens por meio de questionario e exame
clinico. A amostra consistiu de 739 estudantes, com idades entre 19 e 25 anos,
sendo 50% do género feminino e 50% do género masculino. Nesta pesquisa
relataram a ocorréncia de 76% de sinais subclinicos de disfungcdo, embora
apenas 26% da amostra apresentou sintomas de dor. A sintomatologia mais
comum de disfuncéo foi dor no pterigéideo lateral e ruidos articulares e mais
prevalente nas mulheres. Segundo estes autores embora o bruxismo nao esteja
fortemente associado com disfuncao, foi verificado que voluntarios portadores
desta patologia referiram sensibilidade dolorosa na regido de masseter e
limitacao de abertura de boca.

Mongini, em 1986, apresentou um indice para avaliar a
freqiéncia e a relevancia dos diferentes fatores relacionados as desordens
temporomandibulares. Nesta avaliacdo o autor verificou que os fatores
etioldégicos seriam alteracées oclusais, deslocamento mandibular em maxima
intercuspidagdo, contatos anormais durante os movimentos mandibulares,
hiperfuncdo muscular, parafuncdes e estresse. Para Mongini, a disfuncdo na
articulacdo temporomandibular, a restricdo de movimentos da mandibula,
sensibilidade a palpacao, dor de cabecga e dor facial sdo fatores consequentes.
Para cada fator atribuiu um escore de 1 a 10 e em todos os pacientes os fatores
mais prevalentes foram a mé ocluséo, o deslocamento mandibular, o estresse, a

disfuncao da articulagao temporomandibular, a dor muscular e a dor facial.
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Szentpétery et al, em 1986, realizaram um estudo
epidemiolégico com 600 voluntarios na populacdo urbana da Hungria. Eles
fizeram anamnese e exame fisico referentes a sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares e constataram que 23% apresentavam dor de cabeca,
10% bruxismo, 9% ruidos articulares e 6% dor na face, pescogo e em torno dos
ouvidos. Os resultados da anamnése mostraram que 80% da amostra nao
apresentavam sintomas de disfungdo, embora sinais clinicos brandos tenham
sido encontrados em cerca de 80%, 0 que atribuiram a capacidade individual de
adaptacao e tolerancia a dor. Quanto a dor a palpacdo, 12% da amostra
apresentou sintomatologia dolorosa no pterigéideo lateral e 5% no masseter,
1,8% no temporal e 0,9% no tendao do temporal, sendo, a prevaléncia sempre
maior em mulheres do que em homens.

Tervonen & Knuuttila, em 1988, fizeram um estudo com
1600 voluntarios divididos em 4 grupos de 400 em diferentes faixas etarias: com
25ano0s, 35anos, 50anos e 65anos e igual numero de homens e mulheres em
cada grupo. Foram examinados clinicamente um total de 1275 voluntarios,
sendo 320 com idade de 25 anos, 321 com 35 anos, 323 com 50 anos e 311
com 65 anos. Eles observaram sensibilidade dolorosa a palpagao uni ou
bilateralmente nos musculos masseter, pterigoideo lateral, tendao do temporal e
articulacées durante o movimento de abertura e em repouso. Também
verificaram a ocorréncia de “click” ou creptacdo, dor em abertura maxima,
namero de dentes remanescentes e presenca de proteses. Os sintomas

subjetivos foram verificados por meio de questionarios e entrevistas antes do
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exame fisico e classificados como dor de cabeca pelo menos uma vez por
semana, dor no pescoco e ombros e dor na face e cabeca. Relataram que a
proporcdo de individuos com sinais objetivos de  Desordens
Temporomandibulares aumentou de 35% nos pacientes de 25 anos para 51%
naqueles de 65 anos, enquanto a prevaléncia de sintomas subjetivos era menor
na idade de 25 (61%) do que nos voluntarios com 50 anos (77%). Relataram
ainda que 16% sentiam dor no pterigbideo lateral e 3% em abertura da boca. A
prevaléncia foi maior em mulheres que em homens. Estes autores compararam
a prevaléncia de diferentes sinais e sintomas de disfuncdo em relagdo a
natureza da oclusdo dentaria e encontraram em individuos com dentigdo natural
menores freqléncias de sinais e sintomas do que em voluntarios com prétese
totais. Em contra partida verificaram que a quantidade dentes remanescentes
nao influenciou na prevaléncia e concluiram que a natureza oclusdo dentaria
certamente esta conectada com a freqiéncia de disfungdo mandibular, porém o
namero de remanescentes ndo tém influéncia marcante na ocorréncia de sinais
e sintomas.

Dworkin et al, em 1990, realizaram um estudo com 1016
voluntarios com idades entre 18 e 75 anos que preencheram um questionario
elaborado  para  identificar  pessoas  portadoras de  desordens
temporomandibulares que incluia perguntas a cerca de dor nas costas, dor de
cabeca, dor abdominal e dor toracica e para cada condicdo de dor eram

questionados sobre intensidade, persisténcia, duragéo e limitacao das atividades
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normais. Desta amostra foram selecionados 264 voluntarios sem desordens
para compor o grupo controle e 123 casos com desordens temporomandibulares
para compor o grupo teste. Adicionalmente, também examinaram 289 casos
clinicos com indicacdo de tratamento para desordens temporomandibulares.
Eles observaram que o maior indice de dor a palpacao encontrava-se entre os
casos clinicos com indicacao para tratamento sendo o pterigbideo lateral, tendao
do temporal, masseteres profundo e superficial os mais acometidos. Relataram
também que dor durante a funcao ocorreu em 50% dos casos com indicacao
para tratamento (sendo esta articular e combinada com dor nos musculos da
mastigacdo), em 21% dos voluntarios classificados no grupo teste e 7% a 10%
dos voluntarios classificados no grupo controle. Concluiram que muitos achados
clinicos, embora relevantes para desordens temporomandibulares, foram
encontrados com prevaléncia comparavel tanto em voluntarios do grupo teste
como naqueles pertencentes ao grupo controle.

Schiffman et al, em 1990, realizaram um estudo de
prevaléncia de desordens articulares e musculares associadas com sinais e
sintomas em 269 mulheres estudantes de enfermagem com médias de idades
de 22, 283 e 25 anos. Desta amostra, 69% apresentaram desordem
temporomandibular (23% muscular, 19% articular e 27% ambas) e destes
apenas 6% tinham sintomas severos suficientes que necessitavam de
tratamento. Concluiram que o estudo representou somente uma fracdo das
pesquisas epidemioldgicas necessarias para fornecer suporte basico para o

estudo destas desordens e que eram necessarios novos estudos usando
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métodos padronizados para investigar a prevaléncia, a progressdo e a
necessidade de intervencao em outras populagdes. Também alertaram para
necessidade de se avaliar fatores de risco como maloclusédo, habitos orais e
estresse como potenciais agentes etioldgicos ou predictores de falha do
tratamento.

Silva, em 1993, estudando a prevaléncia de sinais e
sintomas associados as alteracées funcionais do sistema estomatognatico,
verificou que era alto o niumero de voluntarios que apresentavam sintomatologia
dolorosa na regidao de temporal anterior. Observou que a maioria destes
pacientes apresentava mastigacao anterior, o que provavelmente levava a uma
hiperatividade do feixe anterior do musculo temporal e esta funcao adicional
poderia exceder ao mecanismo de adaptacdo individual e propiciar o
aparecimento do sintoma. O autor verificou também que varios sintomas
associados a esta patologia foram relacionados ao fechamento excessivo da
mandibula, e a perda de dentes posteriores.

Pullinger et al, em 1998, avaliaram 222 voluntarios, sendo
120 homens e 102 mulheres com média de idade de 23.9 anos que foram
submetidos a um questionario para identificacdo de sintomas de dor e presenca
de desordens temporomandibulares, além do exame fisico e avaliacdo de
modelos. A proposta do estudo foi identificar e analisar os niveis de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares em uma populacdo que nao
estava recebendo tratamento e descrever a variagdo oclusal. A prevaléncia de

sinais e sintomas de desordens temporomandibulares foi significante, ainda que
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dois tercos da amostra relatassem somente sintomas leves e 3% sintomas
severos. A auséncia de travamento, baixa freqtiéncia de dor ou disfuncao severa
e pequena prevaléncia de limitacado dos movimentos e ruidos articulares foram
caracteristicas presentes nesta amostra. Segundo os autores, os resultados
foram compativeis com aqueles encontrados em estudos epidemioldgicos
anteriores.

Okeson, em 2000, relata que varios estudos
epidemioldgicos evidenciaram a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM’s em
algumas populacdes, sugerindo que 0s mesmos eram comuns nas populacdes
estudadas, a média revelou que 45% da amostra apresentava pelo menos um
sintoma e 58% pelo menos um sinal clinico.

Rammelsberg et al, em 2003, realizaram um estudo
epidemioldgico longitudinal, com o objetivo de investigar o curso da dor
miofascial definida pelos Critérios de Diagndstico em Pesquisa para Desordens
Temporomandibulares e identificar fatores que influenciaram no prognéstico, por
um periodo de 5 anos. Eles avaliaram 235 voluntarios, sendo, 50 homens, 185
mulheres e a média de idade de 39 anos. Dentre eles, 80 com diagnéstico de
desordens temporomandibulares compuseram uma amostra estratificada por
idade e representativa da populacédo. Os voluntarios foram avaliados na primeira
consulta, apés 1 ano, 3 anos e 5 anos, por examinadores treinados usando
métodos padronizados e confiaveis para diagnostico de desordens
temporomandibulares. Os autores relataram que, de acordo com os Critérios de

Diagnostico em Pesquisa para Desordens Temporomandibulares 31% dos 165
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voluntarios que relataram dor miofascial, na primeira consulta, continuaram
sentindo apds 5 anos, 33% tiveram remissdo dos sintomas e 36% eram casos
recorrentes. Trinta voluntarios, dos 70 que foram diagnosticados sem desordens
temporomandibulares desenvolveram a doenca. Os autores observaram que um
alto grau de somatizacao foi fator de risco para desencadear a doenca e
concluiram que as desordens musculares classificadas pelos Critérios de
Diagnéstico em Pesquisa para Desordens Temporomandibulares sao
predominantemente crénicas ou condicbes de dor recorrentes com pequena
probabilidade (31%) de remissao.

Henrikson & Nilner, em 2003, pesquisaram sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares e mudancas oclusais em
voluntarios sob tratamento ortoddntico, sem tratamento ortoddntico e com
oclusdo normal. Foram examinadas 65 mulheres com classe Il de Angle que
receberam tratamento ortodéntico, 58 mulheres sem tratamento e 60 com
oclusao normal. As voluntarias foram examinadas para verificacao dos sinais e
sintomas e reexaminadas 2anos depois. Nos trés grupos houve individuos com
algum grau de desordens temporomandibulares que variou durante o transcorrer
do estudo. No grupo submetido ao tratamento ortoddntico a prevaléncia de
sinais e sintomas diminuiu significantemente ap6s o tratamento. Os barulhos
articulares aumentaram para todos o0s grupos apos dois anos, porém menos
comum no grupo com oclusdo normal, que também teve as menores
prevaléncias de sinais e sintomas de desordens temporomandibulares. Os

autores concluiram que o tipo de oclusdo pode desempenhar o papel de fator
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contribuinte para o desenvolvimento de desordens temporomandibulares e que a
variacdo individual nos graus da doenca deve levar a tratamentos
conservadores.

Gesch et al, em 2004, realizaram um estudo com o objetivo
de avaliar a existéncia de associacdo entre fatores oclusais e desordens
temporomandibulares em adultos. A amostra foi composta de 4310 voluntarios
de ambos os sexos, com idades entre 20 a 81 anos. Foram pesquisados sinais
de desordens temporomandibulares, maloclusdes, oclusdo funcional e dados
sécio-demograficos. Os autores concluiram que havia relacdo entre oclusao e
sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, porém estas associacoes
nao eram consistentes. E finalizaram afirmando que o papel aparentemente
menor da oclusdo na associacdo com sinais de desordens temporomandibulares
deve ser cuidadosamente considerado pelos clinicos durante o diagnéstico, este
devendo estabelecer claramente quando é caso de prevencao e quando é caso
de tratamento.

Casanova-Rosado et al. em 2005 estudaram a prevaléncia
de fatores associados as desordens temporomandibulares em 506 adolescentes
e adultos jovens com idades de 14 a 25 anos. Os resultados mostraram que
46.1% dos voluntarios apresentavam algum grau de desordem
temporomandibular com prevaléncia no sexo feminino e que variaveis como
bruxismo, ansiedade, mordida unilateral e uma interacdo entre numero de
dentes perdidos e estresse como variaveis mais significantes. Segundo o0s

autores as variaveis associadas com diagnéstico de dor foram principalmente o
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estresse e a ansiedade além de variaveis clinicas como bruxismo, perda
dentaria e lado preferencial de mordida. Os autores concluiram que o efeito do
estresse nas desordens temporomandibulares depende da perda dentéria,
bruxismo e ansiedade.

Bonjardim et al. em 2005 estudaram prevaléncia de sinais e
sintomas de desordens temporomandibulares em adolescentes e sua relacéao
com género. A amostra foi composta por 217 voluntarios com idades entre 12 e
18 anos. Os sintomas avaliados com base em um questionario e em um indice
craniomandibular subdividido em indice de disfuncao e indice de palpacao. Os
resultados da sensibilidade a palpacdo mostraram grande variabilidade (0.9-
32.25%). Os sintomas mais prevalentes foram ruidos articulares (26.72%) e dor
de cabeca (21.65%) e nao houve diferencas estatisticas significantes entre os
géneros.

Magnusson et al, em 2005, realizaram um estudo
longitudinal de vinte anos de pesquisa sobre sinais e sintomas de desordens
temporomandibulares e variaveis associadas. Foram examinados ou
clinicamente e por meio de um questionario 402 voluntarios com idades entre 7
a 15 anos. O mesmo exame foi repetido apds cinco, dez e vinte anos. Os
autores  encontraram sinais e sintomas suaves de desordens
temporomandibulares ja na infancia que aumentaram nos adultos jovens, porém
com rara progressao para dor e disfuncdo severa. Os autores afirmaram que
houve uma correlacdo entre relatos de bruxismo e sintomas de desordens

temporomandibulares e que os fatores oclusais tiveram pouca relagdo com os
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sinais e sintomas desta patologia. Contudo, posicdo de intercuspidacao mais
retruida e mordida cruzada unilateral foram fatores considerados de risco para
desenvolvimento de sintomas de desordens temporomandibulares. Os autores
finalizaram afirmando que a procura por tratamento durante o periodo de
realizagdo da pesquisa foi baixa, comparada com a necessidade de tratamento
determinada durantes as avaliagoes.

Em 2005, Mundt et al realizaram um estudo com o objetivo
de pesquisar existéncia de associacées género dependentes entre desordens
temporomandibulares e suporte oclusal. Foram avaliados 2963 voluntarios com
idades entre 35 a 74 anos com sensibilidade dolorosa articular e muscular. O
suporte oclusal foi classificado de acordo com o indice de Eichner, sistema de
classificagcdo baseado na oclusdo dos pares de dentes. Os autores relataram
que os homens com perda de molares e pré-molares apresentaram maior
sensibilidade articular e muscular e que nas mulheres foi encontrada uma
relagdo entre bruxismo e sensibilidade dolorosa muscular. Estes autores
concluiram que somente nos homens houve uma associagcao significante entre
perda de suporte oclusal e dores articulares e musculares e que a associagcao
entre bruxismo e desordens temporomandibulares encontrada dava suporte a
teoria que cargas repetitivas adversas no sistema mastigatério podem causar

disturbios funcionais.
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3. PROPOSICAO:

Verificar a prevaléncia de sinais e sintomas de Desordens
Temporomandibulares em voluntarios atendidos no CETASE, no periodo de
mar¢o de 1995 a novembro de 2004.

Estabelecer uma relacdo de predicdo de dores musculares e/ou
articulares a partir dos sinais e/ou sintomas de maior prevaléncia na amostra
estudada.

Contribuir para o aperfeicoamento a ficha clinica do CETASE, de forma
a permitir pesquisas com metodologias padronizadas, gerando estudos
epidemiolégicos que possam ser comparados com aqueles realizados em

diferentes centros de pesquisa.
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4. METODOLOGIA:

A pesquisa foi realizada no CETASE — Centro de Estudo e Tratamento
das Alteracbes Funcionais do Sistema Estomatognatico da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. Quando da procura do paciente por
tratamento neste Centro, o mesmo ¢ informado e esclarecido sobre a
possibilidade de seus dados registrados em ficha clinica serem usados para
pesquisas cientificas, apés o que, estando de acordo, o paciente assina um
termo de autorizacao. Esta pesquisa foi realizada apds a aprovacao pelo Comité

de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP sob protocolo CEP 092/2005(anexo 1).

4.1 Selecao da amostra:

Foram avaliadas as fichas clinicas de todos os pacientes que
procuraram voluntariamente o CETASE, no periodo de marco 1995 a novembro
de 2004, para tratamento de dor proveniente de desordens
temporomandibulares. Estes pacientes foram submetidos ao preenchimento de
uma ficha clinica especificamente elaborada para uso do CETASE a partir de
questionarios ja existentes na literatura utilizados em avaliagdes epidemioldgicas
anteriores (HELKIMO, 1974).

As fichas clinicas destes pacientes foram arquivadas em ordem

alfabética. Foram avaliadas 1322 fichas, dentre elas foram selecionadas 400
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fichas de pacientes com idades entre 18 e 80 anos, de ambos 0s sexos, que

tiveram diagndstico de desordens temporomandibulares.

4.2 Critérios de inclusao/exclusao:

Foram selecionadas as fichas clinicas preenchidas por cirurgioes-
dentistas especialistas em protese e por alunos do curso de pds-graduacado em
niveis de mestrado e doutorado, responsaveis pelo tratamento dos pacientes.
Estas fichas estavam totalmente preenchidas e com exames radiograficos -
radiografias panoramicas e transcranianas de ATM - anexados. Na amostra
foram incluidas somente fichas de pacientes diagnosticados com desordens
temporomandibulares que se submeteram ao tratamento e receberam alta.
Foram excluidas fichas incompletas ou sem identificacdo do examinador e dos
casos de pacientes que interromperam o tratamento ou ndo apresentaram

remissao dos sintomas.

4.3 Sobre a Ficha Clinica do CETASE:

A ficha clinica do CETASE foi desenvolvida a partir de questionarios
pré-existentes na literatura utilizados em estudos epidemiolégicos e de
prevaléncia anteriores (HELKIMO, 1974), e modificados com objetivo de permitir
deteccgdo de sinais e sintomas de DTM de forma simples e completa. Composta

por:
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1) Questionario anamnésico:

A) Relato espontaneo do paciente:
Este item objetiva ouvir o paciente no que se refere a sua queixa
principal, expectativas quanto ao tratamento e obtencado de dados que permitam

descartar causas médicas ou doencas sistémicas.

B) Questdes diretas sobre as articulacées temporomandibulares:

O paciente responde SIM ou NAO as seguintes perguntas:

Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de
ruido nos ouvidos?

Quando boceja ou mastiga intensamente sente a mandibula “travar’?

Sente dificuldade em abrir ou fechar a boca?

Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca?

Sente sensacgao de surdez ou ouvido “tapado”?

Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos?

Sente dores nas ATM’s quando mastiga?

C) Questdes diretas sobre musculos mastigatérios, da cabeca e do
pescogo:

Neste item o paciente é questionado a respeito de sintomas
relacionados com musculos da mastigacdo, respondendo SIM ou NAO as

seguintes perguntas:
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Ao acordar sente sensacao de rosto pesado ou cansaco facial?
Ao mastigar, sente sensacao de cansaco ou dor na face?
Sente dor na regidao temporal?

Sente dor na regiao masseterina?

Sente dor na regiao frontal?

Sente dores na nuca e/ou pescogo?

Sente dores nas costas?

D) Questbes diretas sobre sintomas inespecificos com intuito de
correlacionar ou descartar causas médicas ou doencas sistémicas. O paciente
foi solicitado a responder SIM ou NAO as seguintes perguntas:

Sente anuviamento visual?

Sente sensacao de surdez?

Sente sensagéao de vertigem?

Sente sensacgao de coceira ou corrimento nos ouvidos?

2) Exame Clinico:

- Verificou-se:

Presenca de assimetria facial?
( )sim ( )nao

Utiliza aparelhos ortoddnticos?
( )sim ( )nao

Ha quanto tempo?
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Dimensao vertical de ocluséao:

( )alta ( )baixa ( )normal

Presenca de desvio de linha média?

()sim ( )néo

( ) em maxima intercuspidacao () em abertura maxima
Limitacao de abertura de boca?

( )sim (  )néao

Oclusao molar em maxima intercuspidacao?

( )sim ( )nao
() oclusao molar em trabalho () oclusdo molar em balanco
() mordida aberta anterior () mordida cruzada anterior

() mordida cruzada posterior

Presenca do guia em incisivo?

( )sim ( )nao

Presenca do guia em canino?

( )sim ( )nao

Presenca de salto condilar?

( )sim ( )néo

Qual o tipo de oclusao?

( )classel ( )classell ( )classe lll

() trespasse vertical profundo ( ) trespasse horizontal acentuado
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3) Exame Fisico:

- Verificou-se a ocorréncia de sintomatologia dolorosa quando da
aplicacdo de testes de resisténcia e de carga e durante a palpacdo dos
musculos temporal anterior, médio, posterior e tendao, masseter superficial e
profundo, esternocleidomastoideo, trapézio cervical, suprahioideos, e
pterigbideo medial.

Teste de resisténcia

( )positivo () negativo

Teste de carga:
- Mordida unilateral
( )positvo () negativo
- Mordida bilateral
( )positivo () negativo
Exame Fisico:

Musculo temporal (sensibilidade dolorosa): ( ) sim ( ) néo

Tenddes do temporal: Retromolar () positivo ( ) negativo

Apdfise corondide ( ) positivo ( ) negativo

Musculo masseter (sensibilidade dolorosa): ( ) sim ( ) nao
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Musculo esternocleidomastoideo (sensibilidade dolorosa): ( )sim ( )néo

Musculo trapézio cervical (sensibilidade dolorosa): ( ) sim () ndo
Musculos suprahioideos (sensilidade dolorosa): ( ) sim () néao

Musculo Pterigéideo medial (sensibilidade dolorosa): ( ) sim ( ) néo

Também consta perguntas sobre a ocorréncia de antecedentes de
ordem médica, tais como: problemas neuroldgicos, cardiovasculares,
musculares, alérgicos, hormonais, reumaticos, traumaticos, digestivos e

sanguinéos.

A ficha clinica do CETASE é detalhada e minuciosa com intuito de
obtencao de um diagndstico preciso para desordens temporomandibulares, para
esta pesquisa foram incluidos todos os pacientes diagnosticados com desordem
temporomandibular, porém somente alguns dados constantes desta ficha serao

utilizados neste estudo, quais sejam:

Presenca de ruidos articulares;

Ocorréncia de travamento mandibular;
Dificuldade em abrir ou fechar a boca;

Dor nas articulagdes temporomandibulares;
Cansaco facial;

Dor facial;
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Sensacao de surdez;

Sensacao de zumbido nos ouvidos;

Sensacao de vertigem;

Sensibilidade dolorosa a palpacao dos seguintes grupos musculares:
- Temporais (anterior, médio e posterior)

- Tenddes do temporal (regides retromolar e de apofise corondide)

- Masseteres

- Esternocleidomastoideo

- Suprahioideos

- Pterigéideo medial

- Trapézio

4.4 Analise dos resultados:

Os dados foram analisados com auxilio do software Microsoft Office
Excel 2003 for Windows XP@ (Microsoft Corporation©, EUA) e apresentados
sob a forma de tabelas, para permitir uma analise percentual e descritiva. Na
analise estatistica foram usados os testes Exato de Fisher e Regressao

Logistica Multipla, com valor de P< 0,05.
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5. RESULTADOS:

Foram incluidas nesta pesquisa 400 fichas clinicas de pacientes que

procuraram o servico de atendimento do CETASE para tratamento de dor

orofacial e disturbios da articulagdao temporomandibular. As fichas clinicas foram

agrupadas numericamente, por sexo, faixa etaria e apresentadas em percentual

(quadro |):

Quadro | — Subdivisdo por sexo e faixas etarias

masculino feminino
Faixas etarias
n2 % n2 %

18-30 19 4,75 82 28,80
31-40 33 8,25 77 26,80
41-50 29 7,25 55 18,80
51-60 18 4,50 42 14,80
61-70 08 2,00 19 6,40
71-80 05 1,25 13 4,40
Total 112 28,00 288 72,00

O quadro | mostra que a prevaléncia do sexo feminino € mais que

o dobro em relacdo ao sexo masculino. Sendo que nos homens as faixas etérias

mais prevalentes localizam-se entre 31 a 40 anos e 41 a 50 anos, enquanto que

nas mulheres as faixas de maior prevaléncia dos sinais e sintomas de desordens
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temporomandibulares foram dos 18 aos 30 anos, dos 31 aos 40 anos e dos 41

aos 50 anos. Em todas as faixas etarias a prevaléncia foi maior para as

mulheres do que para os homens.

Para simplificar a forma de apresentacdo dos resultados, o quadro |l

mostra os itens selecionados nas fichas clinicas do CETASE que serao

abordadas na presente pesquisa.

Quadro Il — ltens Selecionados da Ficha Clinica do CETASE para presente pesquisa:

ANAMNESE

EXAME FISICO

Dor articular;
Ruidos articulares;

Dor articular;
Ruidos articulares;

inespecificos

Sensacao de zumbido;
Sensacao de vertigem.

ATM’s Dificuldade em abrir ou | Presenca de salto condilar;
fechar a boca; Limitacdo de abertura da boca.
Travamento.
Musculos Dor nos musculos da | -Temporais: anterior;
mastigacao e da face; médio;
Cansago nos musculos posterior;
da mastigacdo e da |-tenddes: Retromolar;
face. Apdfise corondide;
- Masseteres;
- Esternocleidomastoideos;
- Suprahioideos;
- Pterigéideos mediais;
- Trapézio.
Relatos Sensacéao de surdez; Verificacao da presenca/auséncia:

- Apoio posterior
-Causas médicas, atestadas por
especialista da area.
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5.1 Prevaléncia de Sinais e Sintomas:

5.1.1 Questionario Anamnésico:

A) Sintomas relacionados com as articulagdes
temporomandibulares:

Neste subitem, o relato mais prevalente foi referente a presenca de
ruidos articulares durante a mastigacéo. Os voluntarios relataram dor na regiao
articular com maior freqiiéncia do que se referiram a dificuldade em abrir a boca
e travamento mandibular, estes ultimos, encontram-se com valores percentuais

semelhantes, conforme mostra a tabela I.

Tabela | — Sintomas relatados relacionados com ATM: (n=400)

Sintomas n¢ %
Dor articular 211 52,75
Ruidos articulares 233 58,25
Dif. abert./ fechamt? 137 34,25
Trav. Mandibular 130 32,50

B) Sintomas relacionados com os musculos da mastigacao e da face:

A presenca de dor na regiao de musculos da mastigacao e da face foi
relatada com maior freqiéncia que os relatos referentes ao cansaco nesta
mesma regido, embora ambos os sintomas tenham se mostrado elevados. A

tabela Il mostra os valores percentuais relativos a estes sintomas.
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Tabela Il — Sintomas relatados relacionados com musculos: (n=400)

Sintomas n¢ %
Dor facial 227 56,75
Cansaco facial 179 44,50

C) Sintomas relacionados com relatos inespecificos:

Dentre os relatos inespecificos avaliados, as sensagdes de surdez e de
zumbido nos ouvidos foram os relatos mais prevalentes, com percentuais
aproximados, porém, muito maiores que a prevaléncia de sensacao de vertigem.

Os sintomas inespecificos foram dispostos em valores percentuais na tabela Ill.

Tabela lll — Sintomas Inespecificos relatados: (n=400)
Sintomas n2 %
Surdez 216 54,0
Zumbido 198 49,5
Vertigem 76 19,0

5.1.2 Exame Fisico:

A) Exame fisico das articulacées temporomandibulares:

Durante o exame fisico das articulacbes temporomandibulares, o
sintoma de maior prevaléncia foi dor articular (33.50%). A presenca de Salto
Condilar apresentou preval6encia de 24.50% e a limitacdo de abertura da boca
foi constatada em 9.5% dos voluntéarios. A tabela IV mostra os valores absolutos

e percentuais para cada sinal ou sintoma pesquisado.
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Tabela IV — Exame fisico das articulacées temporomandibulares (n=400):

Sinais/Sintomas ne %

Dor na ATM 134 33.50
Presenca de salto condilar 98 24.50
Limitagdo de abertura 38 9.50

B) Exame fisico dos musculos da mastigacao:

Durante o exame fisico, o musculo que apresentou maior prevaléncia no
que se refere a dor foi o masseter superficial, seguido pelos musculos
pterigdideo medial (regido de angulo da mandibula) e temporal anterior.

Os valores percentuais encontrados para todos os musculos avaliados

foram dispostos no quadro lll.

Quadro Ill — Dor muscular observada ao exame fisico: (n=400)

musculos n2 pacientes %
temporais anterior 157 39,25
médio 117 29,25
posterior 108 27,00
tenddes retromolar 145 36,25
Ap corondide 140 35,00
masseteres superficial 185 46,25
profundo 155 38,75
esternocleidomastoideos 42 35,50
suprahioieos 81 20,25
Ptg. mediais angulo 159 39,75
ramo 131 32,75
trapézio 154 38,50
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C) Verificacdo da presenca ou auséncia de apoio posterior € de causas
médicas para sintomas inespecificos relatados:

Dentre os voluntarios, 90,25% nao apresentaram doencas que
justificassem a ocorréncia de sintomas como sensagéo de surdez, zumbido nos
ouvidos ou sensacao de vertigem. Apenas seis voluntarios apresentaram algum
episédio de doenca que apresentasse um destes sintomas (1.5%) e 8.25% nao

consultaram médico especialista na area.

Tabela V — Presenca ou auséncia de apoio posterior e de causas médicas para sintomas
inespecificos relatados: (n=400)

n2 de pacientes %
Auséncia de Apoio posterior 159 39.75
Presenca de Apoio posterior 241 60.25
Auséncia de causas medicas 361 90.25
Presenca de causas médicas 06 1.50
N&ao consultaram o médico 33 8.25

5.2 Associacao entre dados levantados:

5.2.1 Verificacao de associacao entre ruidos articulares e dor

muscular:

O teste exato de Fisher revelou fortes indicios de existéncia de
associacao entre a presenca de ruidos articulares e a presenca de dor muscular

(p< 0,01). Na tabela VI pode-se observar que 27.25 % dos pacientes sem dor
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muscular também nao apresentaram ruidos articulares, da mesma forma que
45.75 % dos pacientes com dor muscular também apresentavam ruidos
articulares, perfazendo um total de coincidéncias estatisticas de 73% (292

voluntarios para n=400).

Tabela VI — Associagao entre ruidos articulares e dor muscular (n=400):

Dor muscular

Nao % Sim Y%
Ruidos Nao 109 27.25 54 13.50
Articulares Sim 54 13.50 183 45.75
P<0,01
5.2.2 Verificacao de associacao entre ruidos articulares e dor
articular:

Ha uma elevada associacao entre ruidos articulares e dor articular,
segundo o teste exato de Fisher com um valor de p< 0,01. Na tabela VIl pode-se
observar que 31 % dos voluntarios sem ruidos articulares também nao
apresentaram dor articular, de forma semelhante, 44.25 % dos voluntarios que
apresentaram ruidos também apresentaram dor muscular, o que perfaz um valor

total de 75.25 %, ou seja, 301 voluntarios para um n= 400.
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Tabela VIl — Associacao entre ruidos articulares e dor articular (n=400):

Dor articular

Nao % Sim %

Ruidos nao 124 31.00 39 9.75

Articulares sim 60 15.00 177 44.25
P<0,01

5.2.3 Verificacao de associacao entre ruidos articulares e

dores articular e muscular:

Pelo teste exato de Fisher ha uma elevada associacao entre ruidos

articulares e dores articular e muscular (p<0.01), ou seja, entre os 400

voluntarios desta pesquisa, 33.75 % sem ruidos articulares também nao

apresentavam dores articular e muscular, ao passo que 42.00 % dos que

apresentavam ruidos também apresentavam dores articular e muscular,

simultaneamente, ou seja, um total de 75.75 % (803 voluntarios para n= 400),

conforme mostra a tabela VIII.

Tabela VIl — Associacao entre ruidos articulares e dores articular e muscular (n= 400):

Dores articular e muscular

Nao % sim %
Ruidos Nao 135 33.75 28 7.00
articulares Sim 69 17.25 168 42.00

P<0,01
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5.2.4 Verificacao de associacao entre ruidos articulares e

auséncia de apoio posterior (n=400):

Pelo teste exato de Fisher ndo ha indicios de associagao entre a
ocorréncia de ruidos articulares e a auséncia de apoio posterior. Segundo este
teste o valor de p encontrado foi de 0.5335. A hip6tese nula “ha associacao
entre as variaveis testadas” foi descartada, sua aceitacao estaria sujeita a uma

margem de erro de 53.35%, segundo este teste estatistico.

Tabela IX — Associagao entre ruidos articulares e auséncia de apoio posterior (n= 400):

Auséncia de apoio posterior

Nao % sim %
Ruidos Nao 95 23.75 68 17.00
Articulares Sim 146 36.50 91 22.75

P =0,5335

5.2.5 Verificacdo de associacao entre salto condilar e dor

muscular:

Segundo o teste exato de Fisher, houve uma associacao significante
entre as variaveis salto condilar e dor muscular com um valor de p< 0.01. Na
tabela X pode-se observar que 34.75 % dos voluntarios sem ruidos também nao

tinham limitacdo de abertura da boca, assim como, 40.50 % da amostra
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apresentavam salto condilar e dor muscular, perfazendo um valor de 75.25 %,

ou seja, 301 voluntarios, para n= 400.

Tabela X — Associacao entre salto condilar e dor muscular (n= 400):

Dor muscular

Nao % sim %
Salto condilar Nao 139 34.75 75 18.75
Sim 24 6.00 162 40.50
P<0,01
5.2.6 Verificacao de associacao entre salto condilar e dor
articular:

Ha uma forte associacdo entre salto condilar e dor articular,
segundo o teste exato de Fisher, com um valor de p<0.01. Na tabela XI pode-se
observar que 41.75 % dos voluntarios sem salto condilar também n&o tinham dor
articular e que 42.25 % dos que apresentaram salto também tinham dor articular,
perfazendo um total de 84 %, ou seja, 336 voluntarios, numa amostra com n=

400.

Tabela X| — Associagéo entre salto condilar e dor articular (n= 400):

Dor articular

Néo % sim %
Salto condilar Nao 167 41.75 47 11.75
Sim 17 4.25 169 42.25

P<0,01
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5.2.7 Verificacao de associacao entre salto condilar e dores

articular e muscular:

Segundo o teste exato de Fisher, ha forte associacdo entre a
presenca de salto condilar e a ocorréncia simultdnea de dores articular e
muscular, com um valor p<0,01. Na tabela Xll, pode-se observar que 45.25%
dos voluntarios sem salto condilar também ndo apresentavam dores articular e
muscular, da mesma forma, 40.75% dos voluntarios com salto condilar também
apresentam simultaneamente dores articular e muscular, o que perfaz um valor

de 86 % (344 voluntérios).

Tabela XlI - Associagdo entre salto condilar e dores articular e muscular (n=400):

Dores articular e muscular

Nao % sim %
Salto condilar Nao 181 45.25 33 8.25
Sim 23 5.75 163 40.75

P<0,01

5.2.8 Verificacao de associacao entre salto condilar e auséncia

de apoio posterior:

Segundo o teste exato de Fisher, existe uma associacdo entre
salto condilar e auséncia de apoio posterior com um valor de p<0.01. Na tabela

Xl pode-se observar que 36.25 % dos voluntarios sem salto condilar também
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nao apresentavam auséncia de apoio posterior, do mesmo modo, 22.50 % dos
que apresentavam salto condilar também apresentavam auséncia de apoio
posterior, perfazendo um total de 58.75 % de coincidéncias estatisticas, ou seja,

235 voluntarios em uma amostra com n=400.

Tabela XIlI - Associagao entre salto condilar e auséncia de apoio posterior (n=400):

Auséncia de apoio posterior

Néo % sim %
Salto condilar Nao 145 36.25 69 17.25
Sim 96 24.00 90 22.50

P<0,01

5.2.9 Principais grupos musculares afetados dentre os

voluntarios com dor muscular:

Para verificar a significancia estatistica dos valores encontrados para os
principais grupos musculares afetados foi usado o teste exato de Fisher, com um
valor de p<0.01, segundo o qual, masseteres superficial e profundo, temporais
anterior, médio e posterior e pterigbideos mediais apresentaram elevados
indicios de associacao, ou seja, dentre os voluntarios com dor muscular, estes
grupos musculares se apresentavam clinicamente sensiveis a palpacéao,

conforme pode ser observado nas tabelas XIV, XV, XVI, XVII, XVIII, XIX, XX.
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Tabela XIV — Associacdo entre dor muscular e sensibilidade a palpacdo do masseter superficial
(n=400):

Masseter superficial

Néo % sim %
Dor muscular Nao 125 31.25 38 9.50
Sim 70 17.50 167 41.75

P<0,01

Tabela XV — Associacao entre dor muscular e sensibilidade a palpagdo do masseter profundo
(n=400):

Masseter profundo

Nao % sim %
Dor muscular Nao 144 36.00 19 475
Sim 94 23.50 143 35.75

P<0,01

Tabela XVI — Associagao entre dor muscular e sensibilidade a palpagao do temporal anterior
(n=400):

Temporal anterior

Néo % sim %
Dor muscular Nao 128 32.00 35 8.75
Sim 113 28.25 124  31.00

P<0,01

Tabela XVIlI — Associacdo entre dor muscular e sensibilidade a palpagéo do temporal médio
(n=400):

Temporal médio

Nao % sim %
Dor muscular Nao 139 34.75 24 6.00
Sim 142 35.50 95 23.75

P<0,01
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Tabela XVIII — Associacao entre dor muscular e sensibilidade a palpacao do temporal posterior
(n=400):

Temporal posterior

Nao % sim %
Dor muscular Nao 139 34.75 24 6.00
Sim 151 37.75 86 21.50

P<0,01

Tabela XIX — Associacdo entre dor muscular e sensibilidade a palpacao do pterigéideo medial,
regido de angulo da mandibula (n=400):

Ptg Medial (dng mand)

Nao % sim %
Dor muscular Nao 111 27.75 52 13.00
Sim 118 29.50 119 29.75

P<0,01

Tabela XX — Associacdo entre dor muscular e sensibilidade a palpagao do pterigdideo medial,
regido mediana (n=400):

Ptg Medial (reg mediana)

Nao % sim %
Dor muscular Nao 123 30.75 40 10.00
Sim 138 34.50 99 24.75

P<0,01
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5.3 Analise de Regressao Logistica Multipla:

Com objetivo de quantificar a probabilidade de ocorréncia do
desfecho ou resposta (dor muscular, articular, muscular e articular) em fungao
dos preditores (ruidos articulares, salto condilar e auséncia de apoio posterior)

foi aplicada a regressao logistica multipla.

5.3.1 Predicao de dor muscular em funcdo de ruidos

articulares, salto condilar e auséncia de apoio posterior:

Foi realizada a predigdo de dor muscular em fungédo da presenca
de ruidos articulares (RA), salto condilar (SC) e da auséncia de apoio posterior
(AAP). Observa-se na Tabela XXI que todos os parédmetros estimados sao

significativos (p<0,05).

Tabela XXI - Parametros estimados e respectivos testes de significancia para modelo de
regressao logistica tendo dor muscular como variavel de resposta.
Variavel Parametro Estimado Valor p
Intercepto 0.7903 <0.0001
AAP 0.5673 0.0361
RA -0.9344 0.0005
SC -2.2184 <0.0001
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Sendo assim, a probabilidade de ocorréncia de dor muscular em
funcdo da presenca de ruidos articulares, salto condilar e da auséncia de apoio

posterior é dada pela equacéo 1.

dor muscular = 0,7903 + 0,5673 x AAP - 0,9344 x RA - 22184 x SC (1)

O percentual de concordancia de 76.4% indica que a associacao
entre as probabilidades de ocorréncia de dor muscular preditas através do
modelo estao fortemente relacionadas a sua real existéncia. O percentual de
discordancia (12.2%) dita a nao associacado entre a predicdo e a condicao
observada. Trata-se de um valor pequeno, sobretudo quando considerada a
grande variacao observada em eventos biolégicos. Em 11.4% houve empate no
processo de predicdo, ou seja, probabilidades que nédo permitem concluir pela
existéncia ou ndao de dor. O indice de correcao indica que o percentual de
acerto, nessa amostra, foi de 77,5%, um valor que corrobora a porcentagem de

concordancia (ver tabela XXII).

Tabela XXII — Parametros de avaliacdo da associagdo entre probabilidades preditas e
respostas observadas e indice de correcdo do modelo de regressao
logistica calculada.

% de concordancia % de discordancia % de empate  Indice correcao

76.4 12.2 11.4 77.5
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5.3.2 Predicao de dor articular em funcgao de ruidos articulares,

salto condilar e auséncia de apoio posterior:

Foi realizada a predicéao de dor articular em funcéao da presenca de
ruidos articulares (RA), salto condilar (SC) e da auséncia de apoio posterior
(AAP). Observa-se na Tabela XXIII que todos os parametros estimados séo

significativos (p<0,05).

Tabela XXIII- Parametros estimados e respectivos testes de significancia para modelo de
regressao logistica tendo dor articular como variavel de resposta.
Variavel Parametro Estimado Valor p
Intercepto 1.2972 <0.0001
AAP 1.4224 0.0002
RA -0.8850 0.0037
SC -3.7531 <0.0001

Sendo assim, a probabilidade de ocorréncia de dor articular em
funcdo da presenca de ruidos articulares, salto condilar e da auséncia de apoio
posterior é dada pela equacéo 2.

dor articular = 1,2972 + 1,4224 x AAP - 0,8850 x RA - 3,7531 x SC  (2)

O elevado percentual de concordancia de 85.7% indica forte
associacdo entre ocorréncia de dor articular em funcdo da ocorréncia das
variaveis testadas. Os baixos percentuais de discordancia (6.0%) e de empate

(8.3%) confirmam esta relacao
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O indice de correcao (84%), bastante significativo, corrobora com a
porcentagem de concordancia (ver tabela XXIV).

Tabela XXIV — Parametros de avaliagdo da associagdo entre probabilidades preditas e
respostas observadas e indice de corregdo do modelo de regressao
logistica calculada.

% de concordancia % de discordancia % de empate  Indice correcao

85.7 6.0 8.3 84.0

5.3.3 Predicao de dor articular e muscular em func¢ao de ruidos

articulares, salto condilar e auséncia de apoio posterior:

Foi realizada a predi¢cao de dor articular e muscular, presentes no
mesmo voluntario, em funcdo da presenca de ruidos articulares (RA), salto
condilar (SC) e da auséncia de apoio posterior (AAP).

Observa-se na Tabela XXV que todos os parametros estimados

sédo significativos (p<0,05).

Tabela XXV- Parametros estimados e respectivos testes de significancia para modelo de
regressao logistica tendo dores articular e muscular como variavel de
resposta.

Variavel Paréametro Estimado Valor p

Intercepto 1.9443 < 0.0001
AAP 1.1805 0.0017
RA -1.1603 0.0003
SC -3.6477 <0.0001
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A probabilidade de ocorréncia de dores articular e muscular em
funcao da presenca de ruidos articulares, salto condilar e da auséncia de apoio
posterior é dada pela equacéo 3.

Dores art. e musc. = 1,9443 + 1,1805 x AAP - 1,1603 x RA - 3,6477 x SC (3)

O percentual de concordancia de 87.0% indica uma associacao
bastante significante entre a ocorréncia de dores articular e muscular e a
presenca das variaveis ruidos, salto condilar e auséncia de apoio posterior. Os
baixos percentuais de discordancia (5.5%) e de empate (7.5%) confirmam esta
associagao.

O indice de correcdao elevado de 86 % corrobora com a

porcentagem de concordancia (ver tabela XXVI).

Tabela XXVI — Parametros de avaliacdo da associagdo entre probabilidades preditas e
respostas observadas e indice de correcdo do modelo de regresséao
logistica calculada.

% de concordancia % de discordancia % de empate Indice correcao

87.0 5.5 7.5 86.0
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6. DISCUSSAO:

Os estudos epidemiolégicos sobre desordens temporomandibulares tém
sido conduzidos com diferentes critérios para o diagnéstico e diferentes
protocolos experimentais tornam dificil a comparacdo entre os trabalhos.
Estudos passados (Schwartz, 1955; Szentpétery et al, 1986), também se
focalizaram em sinais e sintomas isolados, muitas vezes, desconsiderando
fatores, hoje sabidamente importantes na etiologia das desordens
temporomandibulares, como estresse, estado emocional e aspectos
psicossociais, podendo, alguns destes sinais podem representar t4o somente
uma variacdo do padrao de normalidade ndo necessitando de tratamento. A
importancia de se verificar os sinais e sintomas mais prevalentes numa
populacdo diagnosticada como portadora de desordens temporomandibulares e
que apos tratamento instituido apresentou remissao da sintomatologia é prover
uma base de dados que possa orientar o diagndstico diferencial correto e
consequentemente o tratamento desta patologia. Diagnosticar desordem
temporomandibular baseado num simples sinal ou sintoma pode conduzir a um
diagnéstico falso positivo, mas se houver um protocolo bem estabelecido de
investigagdo de sinais e sintomas e sendo conhecidos 0s mais prevalentes em
pacientes que foram diagnosticados e tratados com sucesso, entdo, pode-se
contar com informagdes relevantes de auxilio efetivo ao entendimento da

natureza destas desordens.

(4%} Cruz, MVdeJ




Concordamos com Solberg em 1979 que a compreensdo de uma
patologia de etiologia multifatorial ndo se constitui em avaliar determinados
achados epidemiolégicos, a importancia clinica destes é chamar a atengao para
sinais e sintomas que auxiliem no diagndstico e no tratamento dos fatores
etiolégicos.

Somos de acordo com Dworkin et al em 1990, quando afirmam que os
estudos epidemioldgicos sobre desordens temporomandibulares focalizam a
importancia da doenca e a necessidade de tratamento da populagdo acometida,
deixando muitas vezes uma lacuna no que se refere a prevaléncia dos sinais e
sintomas que podem ser detectados pelo clinico na sua rotina de trabalho e que
o mesmo desconhece a importancia daquele achado por nao haver uma base de
dados confiavel e disponivel a respeito de sua ocorréncia, importancia ou nao,
para o diagnéstico da patologia.

Nossos resultados demonstraram uma prevaléncia do sexo feminino em
relagdo ao masculino dentro da amostra avaliada, ou seja, 0 numero de
mulheres que procuraram o servi¢co de atendimento do CETASE diagnosticadas
e tratadas dos sinais e sintomas de desordens temporomandibulares foi mais
que duas vezes maior que o numero de homens, resultados concordes com
aqueles obtidos por Solberg et al. em 1979, Szentpétery et al. em 1986,
Tervonen & Knuuttila em 1988 e Casanova-Rosado et al. em 2005. Uma
possivel explicacdo para a prevaléncia de desordens temporomandibulares em
mulheres pode ser o fato de, neste estudo, ter sido usada uma amostra de

conveniéncia, a predominancia pode estar associada a populagdo que mais
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procura por tratamento, neste caso as mulheres representavam 72% da
amostra, sendo as caracteristicas comportamentais um fator a ser considerado.
A relagédo entre desordens temporomandibulares e indices hormonais ou outros
fatores biol6gicos relacionados ao género ndo constavam como itens nas fichas
clinicas. Neste estudo verificou-se que as faixas etarias mais prevalentes nos
homens foi dos 31 aos 50 anos e nas mulheres dos 18 aos 40 anos.

Existem diversos estudos que objetivaram descrever e diagnosticar
sinais e sintomas relacionados as desordens temporomandibulares (Schwartz,
1955; Helkimo, 1974; Magnusson & Enbom, 1984; Dworkin et al, 1990;
Schiffmaan et al, 1990; Silva, 1993, Silva, 2000; Matsumoto et al, 2002; Landi et
al, 2004; Magnusson et al, 2005), é de consenso que 0s principais sinais e
sintomas desta patologia sao: dor e sensibilidade muscular, dores articulares,
limitagdo dos movimentos mandibulares e ruidos articulares. Os musculos
masseteres, pterigbideos mediais e temporais sdo os mais acometidos, e, além
destes, os musculos cervicais esternocleidomastoideos e trapézio.

Neste estudo, a sintomatologia mais prevalente relacionada com as
articulacées temporomandibulares foi ruido articular, sendo concorde com as
observacbes de Schwartz (1955), Solberg (1979), McNeill (1990), Bell (1991),
Henrikson & Nilner (2003) e Bonjardim et al (2005). A segunda maior
prevaléncia foi em relacdo a presenca de dor articular durante a mastigacéo, o
que esta de acordo também com autores como McNeill (1990), Bell (1991) e
Mundt et al (2005). Aléem destes sintomas outros como dificuldade em abrir a

boca e o travamento da mandibula durante os movimentos, foram encontrados
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com prevaléncias também altas, o que corrobora com resultados apresentados
por Schwartz (1955), Solberg (1979), Mongini (1986), McNeill (1990) e Bell
(1991).

Em 1990, Schiffman et al, verificando prevaléncia e necessidade de
tratamento em voluntarios portadores de desordens temporomandibulares
observou que os sintomas mais prevalentes foram dores de cabeca crbnicas e
sensibilidade dolorosa facial ocorrida durante os movimentos mandibulares. A
sensibilidade dolorosa nos musculos da mastigacao e da face tem sido referida
na literatura como de grande incidéncia nos pacientes portadores de alteracoes
funcionais do sistema estomatognatico (Solberg, 1979; Szentpétery et al.1986;
Tervonen & Knuutilla, 1988; Dworkin et al.1990; Silva, 1993; Silva, 2000).
Quanto a isto, nossos resultados revelaram que 56,75% dos voluntarios
relataram dores nos musculos da mastigacdo e da face, sendo os masseteres,
temporais e pterigoideos mediais, 0s grupos musculares mais afetados dentre
aqueles submetidos a palpacao, resultados também concordes com os relatos
de Solberg (1979), Szentpétery et al.(1986), Tervonen & Knuutilla (1988),
Dworkin et al.(1990), Silva (1993), Silva (2000). Apesar de os voluntarios,
representados por seus protocolos clinicos, ndo terem sido submetidos a
exames eletromiograficos, pode-se presumir com base na literatura cientifica
que a sintomatologia dolorosa muscular esta relacionada a atividade funcional
desequilibrada. A dor muscular ap6s ultrapassar o limiar de tolerancia individual,
excluindo-se causas sistémicas, comumente esta relacionada a alteracdes no

ciclo da atividade elétrica dos musculos. Uma das principais causas da elevacao
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da atividade elétrica e/ou do periodo de siléncio muscular tem sido indicada por
muitos autores como sendo a maloclusao que associada ao estresse pode levar
a hiperatividade muscular, esta excedendo os limites fisiolégicos resultara em
colapso do sistema (Silva, 1990; Gesch et al, 2004; Casanova-Rosado et al,
2005; Mundt et al, 2005).

Também foi observada, nos protocolos clinicos do CETASE, a
prevaléncia relativamente alta de outros sintomas, tais como: sensacao de
surdez, zumbido e vertigem, embora sejam pouco referidos na literatura, nos
estudos de prevaléncia. Costen em 1934 relacionou a perda de apoio posterior
com a presenca de sintomas otoldgicos, segundo ele, o deslocamento distal dos
condilos causado pela auséncia de dentes posteriores pode resultar na
compressao da lamina timpanica e irritacdo dos nervos temporal e corda do
timpano. Goodfriend em 1933 e Costen em 1934 relataram também que a
vertigem embora presente em cerca de 5 a 12% né&o foi considerada significativa
entre os voluntérios do estudo, segundo eles a otalgia é o sintoma principal
relacionado as desordens temporomandibulares.

Em nosso estudo observamos que 39.75% da amostra foi classificada
como desdentados totais ou parciais classes | e || de Kennedy e destes 25,28%
relatava dor de origem miogénica. Goodfriend (1933), Costen (1934) e
Trapozzano (1949) relataram a existéncia de relacdo entre alteracdes
intraarticulares, mudancas na posi¢ao condilar, sintomas otolégicos e a auséncia
de apoio posterior. Schwartz (1956), Laskin (1969), Mongini (1972), Guichet

(1977) relacionaram o deslocamento dos céndilos com interferéncias oclusais ou
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com a falta de apoio posterior e com atividade muscular, e, uma vez ocorrido,
poderia ser mantido por espasmos dos musculos pterigdideos laterais podendo
levar a alteracOes articulares irreversiveis. Embora nesta pesquisa nédo tenha
sido encontrado um valor estatistico significante que associasse, de forma
isolada, auséncia de apoio posterior com a presenca de dor (segundo o teste
exato de Fisher), este fator se torna relevante quando associado as outras
variaveis testadas (presenca de ruidos e de salto condilar) com analise de
Regressao Logistica Mdltipla, considerando que o sistema estomatognatico atua
em equilibrio com articulacées temporomandibulares, musculos e dentes, esta
associacao deve, no minimo, ser investigada em estudos mostrando a relagao
entre os disturbios bio-mecanicos das articulagdes, a hiperatividade muscular e
a dor.

O Teste Exato de Fisher foi usado para verificar a associacao entre as
diversas variaveis testadas. Pode-se verificar forte associacado entre a presenca
de ruidos articulares e a presenca de dores articular e muscular ocorrendo de
forma isolada ou simultdnea, no entanto, o mesmo nao ocorre em relagdo a
auséncia de apoio posterior, ou seja, ndo houve associacdo, segundo este teste,
entre presenca de ruidos articulares e auséncia de oclusdo posterior. Uma
possivel explicacdo para esta associacao ja foi descrita por Solberg em 1989
quando relatou que ruidos articulares poderiam ser causados por modificacdes
estruturais nos tecidos articulares, podendo ocorrer simultaneamente a

problemas neuromusculares. Em 1993, Silva afirmou que alteracdes na posicao
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condilar podem induzir deslocamento do disco e assincronia funcional entre
condilo e disco causando ruidos e dores musculares e/ou articulares.

A associagao entre salto condilar e dores muscular e/ou articular e
auséncia de apoio posterior foi significante segundo o Teste Exato de Fisher. O
deslocamento da cabeca da mandibula durante os movimentos excursivos pode
levar a compressao articular e dor. Segundo Gerber, em 1990, o deslocamento
condilar pode ser causado por contatos oclusais deflectivos, e uma vez ocorrido,
podia ser mantido por meio de contracdo muscular protetora acarretando ou nao
deslocamento do disco e dores musculares e/ou articulares. A auséncia de apoio
posterior altera a relacdo cabeca da mandibula e fossa articular para uma
posicdo excéntrica, em geral para regiao posterior comprimindo tecidos
retrodiscais, causando dor e consequente alteragdo no padrao funcional dos
movimentos mandibulares, o salto condilar ocorrendo devido a falta de
sincronismo entre as estruturas articulares.

Neste estudo, 56,75% dos voluntarios relataram dor espontanea e foi
verificado que destes, 72,68% manifestaram dor ao exame fisico pelo menos
trés vezes durante a palpacdo dos grupos musculares examinados. Estes
resultados estdo concordes com os de Silva (2000) que verificou em 53.7% dos
seus pacientes relatos de dor espontanea durante a palpacéo, o que denota a
importancia do exame fisico de palpacdo muscular bem executado.

O tipo de estudo mais comum usado para pesquisar desordens
temporomandibulares é a investigacao de sinais e sintomas, porém a presenca

isolada do sintoma ndo determina a presenca da doenca. Muitas pesquisas tém
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agrupado pessoas em uma categoria geral de doenca sem se preocupar com
diagnéstico diferencial e limitando-se a resultados descritivos, 0 que nao diz
muito quando a doenca em questdao € de origem multifatorial. A regressao
logistica multipla permite predizer a ocorréncia da doenca ou resposta — dores
muscular e/ou articular — em fungdo dos preditores, que neste estudo, foram os
sinais ou sintomas mais prevalentes (ruidos articulares, salto condilar e auséncia
de apoio posterior). Em nossos resultados verificamos que a presenca
simultanea de ruidos articulares, salto condilar e auséncia de apoio posterior
pode predizer a ocorréncia de dores articular e/ou muscular com elevados
percentuais de concordancia o que implica uma forte associacdo entre os
fatores. Estes resultados corroboram com os de Silva, em 2000, que relatou
como sinais e sintomas de desordens temporomandibulares mais prevalentes
dores musculares nas regides de temporal e masseteres, ruidos articulares e
salto condilar.

A ficha clinica do CETASE foi eficiente na obtencdo de uma base de
dados confiaveis e detalhados sobre a histéria da doenga do paciente
possibilitando o diagnéstico diferencial entre os diversos subtipos de desordens
temporomandibulares por meio da pesquisa rigorosa dos fatores etiolégicos que
estdo atuando de forma especifica em cada individuo. Apesar de ja ter sido
publicada em revistas especializadas que tratam sobre desordens
temporomandibulares, e, portanto, ja fazer parte da comunidade cientifica, ainda
ndao consta da mesma, perguntas especificas sobre aspectos psicoldgicos,

emocionais e comportamentais do paciente, bem como uma escala subjetiva de
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dor. Por entendermos da dificuldade em se estabelecer comparacdes entre os
diversos estudos epidemiolégicos e de prevaléncia ja publicados devido a
variacdo nas metodologias empregadas nas pesquisas e por termos
conhecimento da existéncia de um formulario padrdao - Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) - estabelecido desde
1992 por Dworkin et al., atualmente ja traduzido para 18 idiomas, achamos
pertinente sugerir o enquadramento do protocolo clinico do Centro de Estudos e
Tratamento das Alteragdes Funcionais do Sistema Estomatognatico — CETASE
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP ao modelo adotado pelo
RDC/TMD, o que devera contribuir ainda mais com os estudos realizados nesta
area, por permitir a construcao de parametros de comparagao entre pesquisas

realizadas em diferentes centros distribuidos no mundo.
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7. CONCLUSOES:

De acordo com os resultados deste trabalho e com a metodologia
empregada foi possivel concluir:

- Os sinais e sintomas de Desordens Temporomandibulares mais
prevalentes foram os ruidos articulares, as dores articulares e dores nos
musculos mastigatoérios.

- A presenca de ruidos articulares, salto condilar e auséncia de apoio
posterior simultaneamente, pode predizer a ocorréncia de dores articulares e/ou
musculares.

- A ficha clinica do CETASE, no modelo atual, foi eficiente no
fornecimento de uma base de dados confiavel e ampla o suficiente para gerar
este estudo, porém, sua adaptagcdo ao modelo internacional do Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), se faz
necessaria, com objetivo de aumentar o poder de comparagao entre os estudos

realizados em diferentes centros de pesquisa no mundo.
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ANEXO Il - Ficha Clinica do Cetase

Centro de Estudos e Tratamento

das Alteracgdes Funcionais do

Sistema Estomatognatico

CETASE
FOP / UNICAMP

FICHA CLINICA
1 - Dados Pessoa Protocolo n°®
Data: / /20
Nome:
Data de Nascimento: / /19 . Estado Civil:
Endereco:
; complemento:
CEP: .Telefone: ()
Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas

7 Cruz, MVdeJ




3 - Quanto as ATMs:
- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos
ouvidos ?

( )Nao. ()Estalidos. () Creptacdo. () Sensacao de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?
( )Nao. () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

Cansaco:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Constantemente. () Esporadicamente.

- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.: ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() A direita. ( )Aesquerda. (  )Afrente. ( )A trés.

- Sente sensacdo de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.: ( ) Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?
() Nao.

( )Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.

- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.
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( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral.
- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO
DIREITA ABERTA
ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO
ESQUERDA ABERTA

Ap6és o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA
ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA
ABERTA
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- Radiografia Panoramica (comentérios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensacdo de rosto pesado ou cansaco facial ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s)

- Ao mastigar, sente sensacao de cansaco ou dor na face ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.
Cansaco (especificar

regioes):

Dor (especificar as

- Sente dor na regido temporal ?

regido(s):

as

regioes):

() Nao.
( )Sim. ( )regido anterior. ( )regidomédia. ( ) regido posterior.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”
( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )expontinea. ( ) quando mastiga.
( )esporadica. ( ) constante.
- Sente dor na regido masseterina ?
() Nao.

90
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( ) Sim. ( ) proximo ao ouvido. ( ) ramo da mandibula. ( ) angulo da

mandibula.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.
() ladodireito. (  )ladoesquerdo. ( )expontinea. ( ) quando mastiga.
( )esporadica. ( ) constante.
- Sente dores na regido frontal ?
() Nao.
( ) Sim. ( ) proximo as Orbitas. ( ) na testa. () no apice da
cabeca.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

() ladodireito. (  )ladoesquerdo. ( )expontinea. ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescoco ?

() Nao.

( ) Sim. ( ) tipo torcicolo. ( ) na base da cabeca. ( ) na base do
pescogo.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )expontanea. ( ) ao acordar. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

() Nao.

( ) Sim. ( ) regido cervical. ( ) regido tordacica. ( ) regido
lombar.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )expontanea. ( ) quando estd sentado. ( )esporddica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )Nao. () Sim.

O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Nao.
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Consultou um ginecologista ? () Sim. ( ) Nao.

Comentarios:

5 - Em relacio as conexdes anatomicas:

- Sente anuviamento visual ?
() Nao.
( )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quando tem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensac¢ao de surdez ?
() Nao.
( )Sim. ( )quando amandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacdo de vertigem ?
() Nao.
( )Sim. ( )quandotem dores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensac¢do de coceira ou corrimento nos ouvidos ?
() Nao.
( )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
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() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:
- Assimetria facial: () Sim. ( ) Nao.
() Hipertrofia muscular.

Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. ( ) Nao.
( Hfixo. () mobvel

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocac¢io do aparelho ortodontico ? () Sim. ( ) Nao.

Qual (is) :

Ha quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusao: ( )Alta. ( )Baixa. ( ) Normal.
- Desvio de linha média: ( ) Sim. ( ) Ndio.

(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( )em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitacdo de abertura de boca: () Sim. ( ) Nao.

Abertura: mm.

- Auséncia de espacgo de Christensen: () Sim. () Nao.

() Oclusao molar em protrusiva. () Oclusido molar em trabalho.
() Oclusao molar em balanco. () Mordida aberta anterior.
() Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.
() Oclusao molar e posterior em protrusiva.
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() Oclusdao molar e posterior em trabalho. () Oclus@o molar e posterior em
balanco.
() Guia em incisivo. () Guia em canino.

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdo mista

ou decidua):

- Presenca de salto condilar:
)Sim. () Nao.
) Lado direito. ( ) Lado esquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:
)Classel. ( )Classell. ( ) Classe Il
) Chave de Oclusio Molar. () Chave de Oclusdao Molar Alterada.
) Tranpasse Vertical Profundo () Transpasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

(

) Positivo. () Negativo.
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- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
() Parciamente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:
- Mordida Unilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

- Mordida Bilateral:
Reacdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tendao do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. ( ) Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apéfise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- Misculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
Masséter Superficial: ( ) Fraca. ( ) Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger
Zone”.

Masséter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): ( ) Sim.  ( )

Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
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- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Misculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digéstrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( ) Nao.
(  )Fraca. ()Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Mdsculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
() Angulo de mandibula. ( ) Regido Mediana.
(  )Fraca. ()Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestacdao dolorosa voluntdria e, em
azul as detectadas através do exame fisico:

Comentarios:
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10 - Mapeamento Oclusal:

- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em
verde os obtidos em excursdes latero-protrusivas:

11 - Antecedentes de ordem médica:

-Neurolégicos:

-Cardiovasculares:

-Musculares:
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-Alérgicos:

-Hormonais:

-Reumaticos:

-Traumaticos:

Digestivos:

-Sangiiineos:

EXAMINADOR : . CRO:
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DIAGNOSTICO PROPOSTO

EXAMINADOR:

DATA:

PLANO DE TRATAMENTO

EXAMINADOR:

PACIENTE:;

DATA:
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DATA

PROCEDIMENTO

VISTO
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H1:

Ruidos articulares x dores muscular,

Anexo lll — Relatério de Analise Estatistica

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of ruidos by dor_m

ruidos (Ruidos articulares)
dor_m(Dor muscular)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct |Nao | sim | Total
+ + +
Néo 109 54 163
27.25 13.50 40.75
66.87 33.13
66.87 22.78
+ + +
Sim 54 183 237
13.50 45.75 59.25
22.78 77.22
33.13 77.22
————————— -t
Total 163 237 400
40.75 59.25 100.00

articular e musc/art e aus apoio posterior

Statistic DF Value
Chi-Square 1 77.7443
Likelihood Ratio Chi-Square 1 79.3318
Continuity Adj. Chi-Square 1 75.9290
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 77.5499
Phi Coefficient 0.4409
Contingency Coefficient 0.4034
Cramer's V 0.4409
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 109
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 6.975E-19
Table Probability (P) 3.942E-18
Two-sided Pr <= P 8.144E-19
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)

Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case-Control (Odds Ratio) 6.8405 4.3812 10.6804
Cohort (Coll Risk) 2.9349 2.2673 3.7991
Cohort (Col2 Risk) 0.4290 0.3413 0.5394

Sample Size =
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aus apoio

Hl: Ruidos articulares x dores articular, muscular e art/musc e
posterior
Regressédo Logistica
Model Information
Data Set D.DADOS
Response Variable dor_m Dor muscular
Number of Response Levels 2
Number of Observations 400

Model
Optimization Technique

binary logit
Fisher's scoring

Response Profile

Ordered
Value

1
2

Total

dor_m Frequency
0 163

1 237

Probability modeled is dor_m=0.

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 542.749 465.417
sC 546.740 473.400
-2 Log L 540.749 461.417
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > Chisqg
Likelihood Ratio 79.3318 1 <.0001
Score 77.7443 1 <.0001
Wald 71.5500 1 <.0001
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 0.7024 0.1664 17.8138 <.0001
ruidos 1 -1.9229 0.2273 71.5500 <.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
ruidos 0.146 0.094 0.228
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 51.6 Somers' D 0.441
Percent Discordant 7.5 Gamma 0.745
Percent Tied 40.8 Tau-a 0.213
Pairs 38631 c 0.720
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 109 183 54 54 73.0 66.9 77.2 33.1 22.8
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H1l:

Ruidos articulares x dores muscular,

Table of ruidos by dor_a

ruidos (Ruidos articulares)
dor_a (Dor articular)

articular e musc/art e aus apoio posterior
Tabelas de contingéncia e testes associados

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct |Nao | sim | Total

N&o 124 39 163
31.00 9.75 40.75
76.07 23.93
67.39 18.06

Sim 60 177 237
15.00 44.25 59.25
25.32 74.68
32.61 81.94

+ + -+

Total 184 216 400

46.00 54.00 100.00

Statistics for Table of ruidos by dor_a

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 100.1657 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 104.3979 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 98.1328 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 99.9153 <.0001
Phi Coefficient 0.5004
Contingency Coefficient 0.4475
Cramer's V 0.5004
Fisher's Exact Test

Cell (1,1) Frequency (F) 124

Left-sided Pr <= F 1.0000

Right-sided Pr >= F 2.597E-24

Table Probability (P) 2.092E-23

Two-sided Pr <= P 3.282E-24

Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)

Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (0Odds Ratio) 9.3795 5.8981 14.9159
Cohort (Coll Risk) 3.0049 2.3756 3.8010
Cohort (Col2 Risk) 0.3204 0.2413 0.4254

Sample Size =
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H1:
aus apoio posterior

Data Set

Response Variable
Number of Response Lev
Number of Observations
Model

Optimization Technique

Ruidos articulares x dores muscular,

Regressédo Logistica
Model Information

D.DADOS

dor_a

2

400

binary logit
Fisher's scoring

els

articular e musc/art

Response Profile

Total
Frequency

Ordered

Value dor_a

1
2

0
1

184
216

Probability modeled is dor_a=0.

Model Convergence Status
Convergence criterion (GCONV=1E-8)

Model Fit Statistics

Criterion
AIC
sC
-2 Log L

Testing G

Test
Likelihood Ratio
Score
Wald

Analysis o

DF Esti
1.

-2.

Parameter
Intercept
ruidos

Effect
ruidos

E

Association of Predi

Concor
Discor
Tied

Percent
Percent
Percent
Pairs

Correct Inc
Non-
Event

177

Prob
Level
0.500

Event
39

Event
124

Intercept
and
Covariates
451.557
459.540
447.557

Intercept
Only
553.955
557.946
551.955

lobal Null Hypothesis: BETA=0

Chi-Square DF Pr
104.3979 1
100.1657 1
89.4469 1
f Maximum Likelihood Estimates

Wald
Chi-Square
39.6967
89.4469

Standard
Error
0.1836
0.2367

mate
1567
2385

Odds Ratio Estimates
95% Wald

Confidence Limits
0.067 0.170

Point
stimate
0.107

cted Probabilities and Observed
Somers' D
Gamma
Tau-a

c

dant
dant

55.2
5.9
38.9
39744

o O O o

Classification Table

orrect
Non-
Event
60

Percentage

Sensi- Speci-

Correct tivity ficity
75.3 67.4 81.9
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satisfied.

<.0
<.0
<.0

P

e

Dor articular

> Chisqg

001
001
001

r > Chisqg
<.0001
<.0001

Responses

.493
.807
.246
.747

S
F

False
NEG
25.3

alse
POS
23.9
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H1l:

Ruidos articulares x dores muscular,

Table of ruidos by dor_am

ruidos (Ruidos articulares)

articular e musc/art e aus apoio posterior
Tabelas de contingéncia e testes associados

dor_am (Dor muscular e articular)

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct N&o | sim | Total

Nao 135 28 163
33.75 7.00 40.75
82.82 17.18
66.18 14.29

Sim 69 168 237
17.25 42.00 59.25
29.11 70.89
33.82 85.71

Total 204 196 400
51.00 49.00 100.00

Statistics for Table

of ruidos by dor_am

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 111.4783 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 118.9209 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 109.3395 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 111.1996 <.0001
Phi Coefficient 0.5279
Contingency Coefficient 0.4669
Cramer's V 0.5279
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 135
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 1.934E-27
Table Probability (P) 1.980E-26
Two-sided Pr <= P 3.528E-27
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—Control (Odds Ratio) 11.7391 7.1619 19.2418
Cohort (Coll Risk) 2.8448 2.3045 3.5116
Cohort (Col2 Risk) 0.2423 0.1713 0.3428

Sample Size = 400
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aus apoio posterior

articular

Hl: Ruidos articulares x dores muscular,
Regressdo Logistica

Model Information

Data Set D.DADOS
Response Variable dor_am
Number of Response Levels 2
Number of Observations 400

Model

Optimization Technique

binary logit
Fisher's scoring

Response Profile

Ordered
Value dor_am Fre
1 0
2 1

articular e musc/art e

Dor muscular e

Total
quency
204
196

Probability modeled is dor_am=0.

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 556.358 439.437
sC 560.349 447.420
-2 Log L 554.358 435.437
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > Chisqg
Likelihood Ratio 118.9209 1 <.0001
Score 111.4783 1 <.0001
Wald 95.4231 1 <.0001
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 1.5729 0.2076 57.3810 <.0001
ruidos 1 -2.4628 0.2521 95.4231 <.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
ruidos 0.085 0.052 0.140
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 56.7 Somers' D 0.519
Percent Discordant 4.8 Gamma 0.843
Percent Tied 38.4 Tau-a 0.260
Pairs 39984 c 0.759
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 135 168 28 69 75.8 66.2 85.7 17.2 29.1
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aus apoio posterior

Hl: Ruidos articulares x dores muscular, articular e musc/art e
Tabelas de contingéncia e testes associados
Table of ruidos by aus_apopos
ruidos (Ruidos articulares)
aus_apopos (Auséncia de apoio posterior)
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct Nao Sim Total
Néo 95 68 163
23.75 17.00 40.75
58.28 41.72
39.42 42.717
+ + —+
Sim 146 91 237
36.50 22.75 59.25
61.60 38.40
60.58 57.23
————————— o ——————+
Total 241 159 400
60.25 39.75 100.00
Statistics for Table of ruidos by aus_apopos
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 4448 0.5048
Likelihood Ratio Chi-Square 1 4441 0.5051
Continuity Adj. Chi-Square 1 3169 0.5735
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.5053

Phi Coefficient
Contingency Coefficient

Cramer's V -

Fisher's Exact Test

Sample Size = 400

107

Cell (1,1) Frequency (F) 95

Left-sided Pr <= F 0.2865

Right-sided Pr >= F 0.7797

Table Probability (P) 0.0662

Two-sided Pr <= P 0.5335

Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)

Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case-Control (Odds Ratio) 0.8708 0.5798 1.3078
Cohort (Coll Risk) 0.9461 0.8028 1.1150
Cohort (Col2 Risk) 1.0865 0.8523 1.3850
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Hl: Ruidos articulares x dores muscular,
Regressédo Logistica
Model Information
Data Set D.DADOS
Response Variable aus_apopos
posterior
Number of Response Levels 2
Number of Observations 400

Model
Optimization Technique

binary logit
Fisher's scoring

articular e musc/art e aus apoio posterior

Auséncia de apoio

Response Profile

Ordered aus_ Total
Value apopos Frequency

1 0 241

2 1 159

Probability modeled is aus_apopos=0.

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 539.588 541.144
sC 543.579 549.127
-2 Log L 537.588 537.144
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr >
Likelihood Ratio 0.4441 1
Score 0.4448 1
Wald 0.4446 1
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square
Intercept 1 0.3344 0.1588 4.4310
ruidos 1 0.1384 0.2075 0.4446
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
ruidos 1.148 0.765 1.725
Association of Predicted Probabilities and Observed
Percent Concordant 25.9 Somers' D 0
Percent Discordant 22.6 Gamma 0
Percent Tied 51.5 Tau-a 0
Pairs 38319 c 0
Classification Table
Correct Incorrect Percentage
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci-
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity
0.500 241 0 159 0 60.3 100.0 0.0
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Chisqg
0.5051
0.5048
0.5049
Pr > ChiSqg
0.0353
0.5049
Responses
.033
.069
.016
.517
s
False False
POS NEG
39.8
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H2:

Salto condilar x dores muscular,

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of salto by dor_m

salto(Salto condilar)

dor_m(Dor muscular)

articular e musc/art e aus apoio posterior

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
+ + +
Nao 139 75 214
34.75 18.75 53.50
64.95 35.05
85.28 31.65
Sim 24 162 186
6.00 40.50 46.50
12.90 87.10
14.72 68.35
Total 163 237 400
40.75 59.25 100.00
Statistics for Table of salto by dor_m
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 111.6588 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 120.4678 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 109.5134 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 111.3797 <.0001
Phi Coefficient 0.5283
Contingency Coefficient 0.4671
Cramer's V 0.5283
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 139
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 9.200E-28
Table Probability (P) 1.005E-26
Two-sided Pr <= P 1.061E-27
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 12.5100 7.4936 20.8844
Cohort (Coll Risk) 5.0339 3.4215 7.4062
Cohort (Col2 Risk) 0.4024 0.3326 0.4869

Sample Size = 400
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H2: Salto condilar x dores muscular,

Regressédo Logistica

Model Information

Data Set

Response Variable

Number of Response Levels
Number of Observations
Model

Optimization Technique

D.DADOS

dor_m

2

400

binary logit
Fisher's scoring

Response Profile

Ordered Total
Value dor_m Frequency

1 Néao 163

2 Sim 237

articular e musc/art e aus apoio posterior

Dor muscular

Probability modeled is dor_m='N&o'.

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 542.749 424.281
sC 546.740 432.264
-2 Log L 540.749 420.281
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > ChiSqg
Likelihood Ratio 120.4678 1 <.0001
Score 111.6588 1 <.0001
Wald 93.3687 1 <.0001
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 0.6170 0.1433 18.5444 <.0001
salto 1 -2.5265 0.2615 93.3687 <.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
salto 0.080 0.048 0.133
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 58.3 Somers' D 0.536
Percent Discordant 4.7 Gamma 0.852
Percent Tied 37.1 Tau-a 0.260
Pairs 38631 c 0.768
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 139 162 75 24 75.3 85.3 68.4 35.0 12.9
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H2:

Salto condilar x dores muscular,

Table of salto by dor_a

salto(Salto condilar)
dor_a (Dor articular)

articular e musc/art e aus apoio posterior
Tabelas de contingéncia e testes associados

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
Nao 167 47 214
41.75 11.75 53.50
78.04 21.96
90.76 21.76
Sim 17 169 186
4.25 42.25 46.50
9.14 90.86
9.24 78.24
Total 184 216 400
46.00 54.00 100.00
Statistics for Table of salto by dor_a
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 190.1618 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 212.8983 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 187.3983 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 189.6864 <.0001
Phi Coefficient 0.6895
Contingency Coefficient 0.5676
Cramer's V 0.6895
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 167
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 1.005E-47
Table Probability (P) 3.192E-46
Two-sided Pr <= P 1.420E-47
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 35.3229 19.4925 64.0097
Cohort (Coll Risk) 8.5382 5.3973 13.5070
Cohort (Col2 Risk) 0.2417 0.1870 0.3124

Sample Size = 400
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posterior

H2: Salto condilar x dores muscular, articular e
Regressédo Logistica

Model Information

musc/art e aus apoio

Data Set D.DADOS
Response Variable dor_a Dor articular
Number of Response Levels 2
Number of Observations 400
Model binary logit
Optimization Technique Fisher's scoring
Response Profile
Ordered Total
Value dor_a Frequency
1 Néo 184
2 Sim 216
Probability modeled is dor_a='N&o'.
Model Convergence Status
Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 553.955 343.057
sC 557.946 351.040
-2 Log L 551.955 339.057
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > Chisqg
Likelihood Ratio 212.8983 1 <.0001
Score 190.1618 1 <.0001
Wald 138.0995 1 <.0001
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 1.2678 0.1651 58.9568 <.0001
salto 1 -3.5645 0.3033 138.0995 <.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
salto 0.028 0.016 0.051

Association of Predicted Probabilities and O

bserved Responses

Percent Concordant 71.0 Somers' D 0.690

Percent Discordant 2.0 Gamma 0.945

Percent Tied 27.0 Tau-a 0.344

Pairs 39744 c 0.845

Classification Table
Correct Incorrect Percentages

Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 167 169 47 17 84.0 90.8 78.2 22.0 9.1
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H2:

Salto condilar x dores muscular,

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of salto by dor_am

salto(Salto condilar)

articular e musc/art e aus apoio posterior

dor_am (Dor muscular e articular)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
Nao 181 33 214
45.25 8.25 53.50
84.58 15.42
88.73 16.84
Sim 23 163 186
5.75 40.75 46.50
12.37 87.63
11.27 83.16
Total 204 196 400
51.00 49.00 100.00
Statistics for Table of salto by dor_am
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 207.6545 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 231.1630 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 204.7749 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 207.1354 <.0001
Phi Coefficient 0.7205
Contingency Coefficient 0.5846
Cramer's V 0.7205
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 181
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 1.092E-51
Table Probability (P) 3.846E-50
Two-sided Pr <= P 1.294E-51
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 38.8709 21.9187 68.9340
Cohort (Coll Risk) 6.8399 4.6457 10.0705
Cohort (Col2 Risk) 0.1760 0.1280 0.2419

Sample Size = 400
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H2:

articular

Salto condilar x dores muscular,

Data Set
Response Variable

Number of Response Levels
Number of Observations
Model

Optimization Technique

articular e musc/art e aus apoio posterior
Regressédo Logistica

Model Information

D.DADOS
dor_am

2

400

binary logit
Fisher's scoring

Dor muscular e

Response Profile

Ordered Total
Value dor_am Frequency

1 Néo 204

2 Sim 196

Probability modeled is dor_am='N&o'.

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 556.358 327.195
sC 560.349 335.178
-2 Log L 554.358 323.195
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > ChiSqg
Likelihood Ratio 231.1630 1 <.0001
Score 207.6545 1 <.0001
Wald 156.8027 1 <.0001
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 1.7020 0.1893 80.8523 <.0001
salto 1 -3.6602 0.2923 156.8027 <.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
salto 0.026 0.015 0.046
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 73.8 Somers' D 0.719
Percent Discordant 1.9 Gamma 0.950
Percent Tied 24.3 Tau-a 0.360
Pairs 39984 c 0.859
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 181 163 33 23 86.0 88.7 83.2 15.4 12.4
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H2:

Salto condilar x dores muscular,

articular e musc/art e aus apoio posterior

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of salto by au

salto(Salto condilar)
aus_apopos (Au

s_apopos

séncia de apoio posterior)

Frequency

Percent

Row Pct

Col Pct |Nao | sim | Total

N&o 145 69 214
36.25 17.25 53.50
67.76 32.24
60.17 43.40

Sim 96 90 186
24.00 22.50 46.50
51.61 48.39
39.83 56.60

+ + -+

Total 241 159 400

60.25 39.75 100.00

Statistics for Table of sal

Statistic DF
Chi-Square 1
Likelihood Ratio Chi-Square 1
Continuity Adj. Chi-Square 1
Mantel-Haenszel Chi-Square 1

Phi Coefficient
Contingency Coefficient
Cramer's V

to by aus_apopos

Fisher's Exact Test

Cell (1,1) Frequency (F
Left-sided Pr <= F
Right-sided Pr >= F

Table Probability (P)
Two-sided Pr <= P

) 145
0.9997
7.086E-04

3.679E-04
0.0011

Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)

Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (0Odds Ratio) 1.9701 1.3127 2.9568
Cohort (Coll Risk) 1.3128 1.1108 1.5515
Cohort (Col2 Risk) 0.6664 0.5218 0.8509

Sample Size =
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H2:

posterior

Salto condilar x dores muscular,

Regressédo Logistica

Data Set
Response Variable

Number of Response Leve
Number of Observations
Model

Optimization Technique

Model Information

D.DADOS
aus_apopos

1s 2
400
binary logit

Fisher's scoring

Response Profile

Ordered aus_
Value apopos Fr
1 Nao
2 Sim

articular e musc/art e aus apoio posterior

Auséncia de apoio

Total
equency
241

159

Probability modeled is aus_apopos='N&do'.

Model Convergence Status
Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 539.588 530.735
sC 543.579 538.718
-2 Log L 537.588 526.735
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > ChiSqg
Likelihood Ratio 10.8526 1 0.0010
Score 10.8293 1 0.0010
Wald 10.7129 1 0.0011
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSqg
Intercept 1 0.7426 0.1463 25.7818 <.0001
salto 1 -0.6781 0.2072 10.7129 0.0011
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
salto 0.508 0.338 0.762
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 34.1 Somers' D 0.168
Percent Discordant 17.3 Gamma 0.327
Percent Tied 48.7 Tau-a 0.081
Pairs 38319 c 0.584
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 241 0 159 0 60.3 100.0 0.0 39.8
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H3:

Dor muscular x Grupos musculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by temp_a

dor_m(Dor muscular)

temp_a (Temporal A)

117

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
+ + -+
Nao 128 35 163
32.00 8.75 40.75
78.53 21.47
53.11 22.01
+ + +
Sim 113 124 237
28.25 31.00 59.25
47.68 52.32
46.89 77.99
Total 241 159 400
60.25 39.75 100.00
Statistics for Table of dor_m by temp_a
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 38.3746 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 39.9785 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 37.0973 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 38.2787 <.0001
Phi Coefficient 0.3097
Contingency Coefficient 0.2959
Cramer's V 0.3097
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 128
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 2.652E-10
Table Probability (P) 2.012E-10
Two-sided Pr <= P 3.427E-10
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—Control (Odds Ratio) 4.0131 2.5525 6.3095
Cohort (Coll Risk) 1.6470 1.4096 1.9244
Cohort (Col2 Risk) 0.4104 0.2987 0.5639
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H3:

Dor muscular x Grupos musculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by temp_m

dor_m(Dor muscular)

temp_m(Temporal M)

118

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
+ + -+
Nao 139 24 163
34.75 6.00 40.75
85.28 14.72
49.47 20.17
+ + +
Sim 142 95 237
35.50 23.75 59.25
59.92 40.08
50.53 79.83
Total 281 119 400
70.25 29.75 100.00
Statistics for Table of dor_m by temp_m
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 29.7206 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 31.5837 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 28.5195 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 29.6463 <.0001
Phi Coefficient 0.2726
Contingency Coefficient 0.2630
Cramer's V 0.2726
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 139
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 1.963E-08
Table Probability (P) 1.475E-08
Two-sided Pr <= P 3.414E-08
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—Control (Odds Ratio) 3.8747 2.3380 6.4214
Cohort (Coll Risk) 1.4233 1.2597 1.6081
Cohort (Col2 Risk) 0.3673 0.2460 0.5485
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H3:

Dor muscular x Grupos musculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by temp_p

dor_m(Dor muscular)

119

temp_p (Temporal P)
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct N&o | sim | Total
+ + —+
Nao 139 24 163
34.75 6.00 40.75
85.28 14.72
47.93 21.82
+ + +
Sim 151 86 237
37.75 21.50 59.25
63.71 36.29
52.07 78.18
Total 290 110 400
72.50 27.50 100.00
Statistics for Table of dor_m by temp_p
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 22.5229 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 23.8085 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 21.4543 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 22.4665 <.0001
Phi Coefficient 0.2373
Contingency Coefficient 0.2309
Cramer's V 0.2373
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 139
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 1.009E-06
Table Probability (P) 7.165E-07
Two-sided Pr <= P 1.452E-06
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—Control (Odds Ratio) 3.2986 1.9852 5.4807
Cohort (Coll Risk) 1.3384 1.1926 1.5021
Cohort (Col2 Risk) 0.4058 0.2703 0.6091
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H3:

Dor muscular x Grupos musculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by mass_s

dor_m(Dor muscular)

mass_s (Masséter S)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct |Nao | sim | Total
+ + +
N&o 125 38 163
31.25 9.50 40.75
76.69 23.31
64.10 18.54
Sim 70 167 237
17.50 41.75 59.25
29.54 70.46
35.90 81.46
+ + —+
Total 195 205 400
48.75 51.25 100.00
Statistics for Table of dor_m by mass_s
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 85.9397 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 89.5789 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 84.0628 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 85.7249 <.0001
Phi Coefficient 0.4635
Contingency Coefficient 0.4205
Cramer's V 0.4635
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 125
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 4.234E-21
Table Probability (P) 2.794E-20
Two-sided Pr <= P 7.794E-21
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 7.8477 4.9644 12.4057
Cohort (Coll Risk) 2.5964 2.0960 3.2163
Cohort (Col2 Risk) 0.3308 0.2475 0.4423

Sample Size =

120

400
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H3: Dor muscular x Grupos mu

sculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by mass_p

dor_m(Dor muscular)

mass_p (Masséter P)
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct |Nao | sim | Total
+ + +
Nao 144 19 163
36.00 4.75 40.75
88.34 11.66
60.50 11.73
Sim 94 143 237
23.50 35.75 59.25
39.66 60.34
39.50 88.27
+ + —+
Total 238 162 400
59.50 40.50 100.00
Statistics for Table of dor_m by mass_p
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 94.9784 <.0001
Likelihood Ratio Chi-Square 1 104.2744 <.0001
Continuity Adj. Chi-Square 1 92.9690 <.0001
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 94.7410 <.0001
Phi Coefficient 0.4873
Contingency Coefficient 0.4380
Cramer's V 0.4873
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 144
Left-sided Pr <= F 1.0000
Right-sided Pr >= F 3.141E-24
Table Probability (P) 3.115E-23
Two-sided Pr <= P 4.137E-24
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 11.5297 6.6881 19.8762
Cohort (Coll Risk) 2.2274 1.8855 2.6313
Cohort (Col2 Risk) 0.1932 0.1250 0.2985

Sample Size

121

400
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H3:

Dor muscular x Grupos musculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by pte_med reg &angulo

dor_m(Dor muscular)

pte_a(Pterig Med Ang)

Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct |Nao | sim | Total
+ + +
Nao 111 52 163
27.75 13.00 40.75
68.10 31.90
48.47 30.41
Sim 118 119 237
29.50 29.75 59.25
49.79 50.21
51.53 69.59
+ + —+
Total 229 171 400
57.25 42.75 100.00
Statistics for Table of dor_m by pte_a
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 13.2282 0.0003
Likelihood Ratio Chi-Square 1 13.4130 0.0002
Continuity Adj. Chi-Square 1 12.4907 0.0004
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 13.1951 0.0003
Phi Coefficient 0.1819
Contingency Coefficient 0.1789
Cramer's V 0.1819
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 111
Left-sided Pr <= F 0.9999
Right-sided Pr >= F 1.884E-04
Table Probability (P) 1.052E-04
Two-sided Pr <= P 3.121E-04
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 2.1527 1.4197 3.2643
Cohort (Coll Risk) 1.3677 1.1591 1.6139
Cohort (Col2 Risk) 0.6354 0.4910 0.8221

Sample Size =

122

400
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H3: Dor muscular x Grupos mu

sculares afetados

Tabelas de contingéncia e testes associados

Table of dor_m by pte_med reg mediana

dor_m(Dor muscular)

pte_rm(Pterig Med RM)
Frequency
Percent
Row Pct
Col Pct |Nao | sim | Total
+ + +
N&o 123 40 163
30.75 10.00 40.75
75.46 24.54
47.13 28.78
Sim 138 99 237
34.50 24.75 59.25
58.23 41.77
52.87 71.22
+ + —+
Total 261 139 400
65.25 34.75 100.00
Statistics for Table of dor_m by pte_rm
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 1 12.6481 0.0004
Likelihood Ratio Chi-Square 1 12.9486 0.0003
Continuity Adj. Chi-Square 1 11.8995 0.0006
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 12.6165 0.0004
Phi Coefficient 0.1778
Contingency Coefficient 0.1751
Cramer's V 0.1778
Fisher's Exact Test
Cell (1,1) Frequency (F) 123
Left-sided Pr <= F 0.9999
Right-sided Pr >= F 2.458E-04
Table Probability (P) 1.401E-04
Two-sided Pr <= P 4.099E-04
Estimates of the Relative Risk (Rowl/Row2)
Type of Study Value 95% Confidence Limits
Case—-Control (Odds Ratio) 2.2060 1.4202 3.4264
Cohort (Coll Risk) 1.2959 1.1279 1.4890
Cohort (Col2 Risk) 0.5875 0.4316 0.7996

Sample Size

123

400
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Regressdo Logistica Multipla

Model Information

Data Set D.DADOS

Response Variable dor_m Dor muscular
Number of Response Levels 2

Number of Observations 400

Model binary logit

Optimization Technique Fisher's scoring

Response Profile

Ordered Total
Value dor_m Frequency

1 Nao 163

2 Sim 237

Probability modeled is dor_m='Nao'.

Stepwise Selection Procedure

Step 0. Intercept entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg

126.9081 3 <.0001

Step 1. Effect salto entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
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Regressdo Logistica Multipla

The LOGISTIC Procedure

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 542.749 424.281
sSC 546.740 432.264
-2 Log L 540.749 420.281
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0
Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 120.4678 1 <.0001
Score 111.6588 1 <.0001
Wald 93.3687 1 <.0001
Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg
19.4544 2 <.0001
Step 2. Effect ruidos entered:
Model Convergence Status
Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 542.749 411.721
sC 546.740 423.695
-2 Log L 540.749 405.721
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Regressdo Logistica Multipla

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 135.0280 2 <.0001
Score 123.9828 2 <.0001
Wald 100.4214 2 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg

4.4582 1 0.0347

Step 3. Effect aus_apopos entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1lE-8) satisfied.

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 542.749 409.198
sSC 546.740 425.164
-2 Log L 540.749 401.198

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 139.5507 3 <.0001
Score 126.9081 3 <.0001
Wald 100.5048 3 <.0001

NOTE: All effects have been entered into the model.
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Regressdo Logistica Multipla

Summary of Stepwise Selection

Effect Number Score Wald
Step Entered Removed DF In Chi-Square Chi-Square
Pr > ChiSqg
1 salto 1 1 111.6588
<.0001
2 ruidos 1 2 15.2353
<.0001
3 aus_apopos 1 3 4.4582
0.0347
Summary of Stepwise Selection
Variable
Step Label
1 Salto condilar
2 Ruidos articulares
3 Auséncia de apoio posterior
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr >
ChisSqg
Intercept 1 0.7903 0.2011 15.4427
<.0001
aus_apopos 1 0.5673 0.2706 4.3940
0.0361
ruidos 1 -0.9344 0.2690 12.0653
0.0005
salto 1 -2.2184 0.3065 52.4010
<.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
aus_apopos 1.764 1.038 2.998
ruidos 0.393 0.232 0.666
salto 0.109 0.060 0.198
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 76.4 Somers' D 0.641
Percent Discordant 12.2 Gamma 0.724
Percent Tied 11.4 Tau-a 0.311
Pairs 38631 c 0.821
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 115 195 42 48 77.5 70.6 82.3 26.8 19.8
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Regressdo Logistica Multipla

Model Information

Data Set D.DADOS

Response Variable dor_a Dor articular
Number of Response Levels 2

Number of Observations 400

Model binary logit

Optimization Technique Fisher's scoring

Response Profile

Ordered Total
Value dor_a Frequency

1 Nao 184

2 Sim 216

Probability modeled is dor_a='Nao'.

Stepwise Selection Procedure

Step 0. Intercept entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1lE-8) satisfied.

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg

205.1999 3 <.0001

Step 1. Effect salto entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1lE-8) satisfied.
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Regressdo Logistica Multipla
The LOGISTIC Procedure

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 553.955 343.057
sC 557.946 351.040
-2 Log L 551.955 339.057

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChisSg
Likelihood Ratio 212.8983 1 <.0001
Score 190.1618 1 <.0001
Wald 138.0995 1 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSqg

27.4977 2 <.0001

Step 2. Effect aus_apopos entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 553.955 324.141
sC 557.946 336.115
-2 Log L 551.955 318.141
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Regressdo Logistica Multipla

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 233.8141 2 <.0001
Score 199.7877 2 <.0001
Wald 124.3069 2 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg

8.6221 1 0.0033

Step 3. Effect ruidos entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1lE-8) satisfied.

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 553.955 317.918
sSC 557.946 333.884
-2 Log L 551.955 309.918

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 242.0370 3 <.0001
Score 205.1999 3 <.0001
Wald 125.5619 3 <.0001

NOTE: All effects have been entered into the model.
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Regressdo Logistica Multipla

Summary of Stepwise Selection

Effect Number Score Wald
Step Entered Removed DF In Chi-Square Chi-Square
Pr > ChiSqg
1 salto 1 1 190.1618
<.0001
2 aus_apopos 1 2 18.7740
<.0001
3 ruidos 1 3 8.6221
0.0033
Summary of Stepwise Selection
Variable
Step Label
1 Salto condilar
2 Auséncia de apoio posterior
3 Ruidos articulares
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr >
ChisSqg
Intercept 1 1.2972 0.2332 30.9347
<.0001
aus_apopos 1 1.4224 0.3842 13.7110
0.0002
ruidos 1 -0.8850 0.3052 8.4085
0.0037
salto 1 -3.7531 0.4097 83.9174
<.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
aus_apopos 4.147 1.953 8.805
ruidos 0.413 0.227 0.751
salto 0.023 0.011 0.052
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 85.7 Somers' D 0.797
Percent Discordant 6.0 Gamma 0.869
Percent Tied 8.3 Tau-a 0.397
Pairs 39744 c 0.899
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non-— Non-— Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 167 169 47 17 84.0 90.8 78.2 22.0 9.1
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Regressdo Logistica Multipla

Model Information

Data Set D.DADOS

Response Variable dor_am
articular

Number of Response Levels 2

Number of Observations 400

Model binary logit

Optimization Technique Fisher's scoring

Response Profile

Ordered Total
Value dor_am Frequency

1 Néo 204

2 Sim 196

Probability modeled is dor_am='N&o'.

Stepwise Selection Procedure

Step 0. Intercept entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.

Residual Chi-Square Test

Chi-Square DF Pr > ChiSg

221.4168 3 <.0001

Step 1. Effect salto entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
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Step

2.

Regressdo Logistica Multipla

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 556.358 327.195
sC 560.349 335.178
-2 Log L 554.358 323.195
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF
Likelihood Ratio 231.1630 1
Score 207.6545 1
Wald 156.8027 1

Residual Chi-Square Test

Chi-Square DF Pr > ChiSqg
28.0931 2 <.0001
Effect ruidos entered:
Model Convergence Status
Convergence criterion (GCONV=1E-8) satisfied.
Model Fit Statistics
Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 556.358 312.620
sC 560.349 324.594
-2 Log L 554.358 306.620
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Pr > ChiSqg

<.0001
<.0001
<.0001

Cruz, MVdedJ




Regressdo Logistica Multipla

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 247.7380 2 <.0001
Score 216.7720 2 <.0001
Wald 150.0069 2 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr > ChiSg

10.6475 1 0.0011

Step 3. Effect aus_apopos entered:

Model Convergence Status

Convergence criterion (GCONV=1lE-8) satisfied.

Model Fit Statistics

Intercept

Intercept and
Criterion Only Covariates
AIC 556.358 303.171
sSC 560.349 319.137
-2 Log L 554.358 295.171

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr > ChiSg
Likelihood Ratio 259.1865 3 <.0001
Score 221.4168 3 <.0001
Wald 140.1375 3 <.0001

NOTE: All effects have been entered into the model.
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Regressdo Logistica Multipla

Summary of Stepwise Selection

Effect Number Score Wald
Step Entered Removed DF In Chi-Square Chi-Square
Pr > ChiSqg
1 salto 1 1 207.6545
<.0001
2 ruidos 1 2 18.3396
<.0001
3 aus_apopos 1 3 10.6475
0.0011
Summary of Stepwise Selection
Variable
Step Label
1 Salto condilar
2 Ruidos articulares
3 Auséncia de apoio posterior
Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard Wald
Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr >
Chisg
Intercept 1 1.9443 0.2725 50.8924
<.0001
aus_apopos 1 1.1805 0.3767 9.8232
0.0017
ruidos 1 -1.1603 0.3235 12.8666
0.0003
salto 1 -3.6477 0.3817 91.3304
<.0001
Odds Ratio Estimates
Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits
aus_apopos 3.256 1.556 6.812
ruidos 0.313 0.166 0.591
salto 0.026 0.012 0.055
Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 87.0 Somers' D 0.815
Percent Discordant 5.5 Gamma 0.881
Percent Tied 7.5 Tau-a 0.409
Pairs 39984 c 0.908
Classification Table
Correct Incorrect Percentages
Prob Non- Non- Sensi- Speci- False False
Level Event Event Event Event Correct tivity ficity POS NEG
0.500 181 163 33 23 86.0 88.7 83.2 15.4 12.4
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Masc

Obs: exceto aénero: 1= Fem 2

do sinal ou sintoma

auséncia

2=

Leaenda: 1= presenca sinal ou sintoma

ANEXO 1V - Resultados Oridginais

Vertigem

Zumbido

Limitagéo de | Surdez

abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Auséncia de
apoio post.

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

género

idade

37
64
59
40

50
47

33
31

24
24
23
76
35
45

26
28
24
43

25

25
21

30
25
52
71

22
40

43

51

24
52
58
38
59
72
41

40

44

45

51

56
21

45

42

39
31

35
41

71

66

Voluntario

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50




Vertigem

Zumbido

Limitagéo de | Surdez

abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

idade | género

44

66
50
52
39
51

35

19
39
34
21

24
48

20
32
36
38
39
48

49

58
31

47

59
58
69
30
62

32
40

69
33

64

42

29
49

53
31

29
26
27

28
70
45

38
30
38
28
59
28

Voluntario

51

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

62
63
64

65
66
67

68
69
70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82

83
84

85
86
87

88
89
90
91

92
93
94
95
96
97
98
99

100




Vertigem

Zumbido

Surdez

Limitagao de
abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

idade | género

39
30
49

38
42

30
59
58
25
68
41

28
52

25
22
26
29
30
20
26
23
29
24
28
31

29
31

32
48

26
66
27
43

27
29
32
46

19
31

32
27

18
22
25
43

44

33
38
39
48

Voluntario

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111

112

113

114
115

116

117

118

119

120
121

122
123
124
125
126
127
128
129
130
131

132
133
134
135
136
137
138
139
140
141

142
143
144
145
146
147
148
149
150




Vertigem

Zumbido

Surdez

Limitagao de
abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

idade | género

29
40

70
37
71

35
52

36
21

22
27

47

47

26
55

17
57

26

19
27

34
20
33
24
38
22
21

32
37
25
37
20
30
43

43

37
22
30
26
70
50
41

46

33
45

28
33
28
21

29

Voluntario

151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200




Vertigem

Zumbido

Surdez

Limitagao de
abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

idade | género

50
39
42

34
46

77
41

36
21

24
21

23
34
42

36
61

75
65

33
55
33
43

60
61

58
43

40

39
44

46

49

23
21

30
55
55
33
35
38
74
61

45

50
50
27

55
60
46

58
76

Voluntario

201
202
203
204
205
206
207
208
209
210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220
221

222
223
224
225
226
227
228
229
230
231

232
233
234
235
236
237
238
239
240
241

242
243
244
245
246
247
248
249
250




Vertigem

Zumbido

Limitagéo de | Surdez

abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor

articular

Dor

muscular

idade | género

31

27

54

61

65
27
47

67

65

45

24
22
39
43

30
61

26
72
47

40

57

33
45

63
55
39
55
60
65

37
40

59
70

44

22
79
38
80
56
65
73
66
55
48

68
32

49

42

69
65

Voluntario

251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300




Vertigem

Zumbido

Limitacéo de | Surdez

abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

género

idade

50
32
59
57

33
60
71

40

37

29
54
55
56
49

58
27

73
56
46

44

45

43

37
41

30
39
56
38
76
44

31

56
25
36
32
34
29
59
41

35
36
38
27

45

61

41

53
35

40

Voluntario

301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311

312

313

314

315

316

317

318

319

320
321

322
324
325
326
327
328
329
330
331

332
333
334
335
336
337
338
339
340
341

342
343
344
345
346
347
348
349
350




Vertigem

Zumbido

Limitagéo de | Surdez

abertura

Travamento

mandibular

dificuldade
abrir/fechar

Salto

condilar

Ruidos

articulares

Apoio

posterior

Dor articular e
muscular

Dor articular

Dor

muscular

género

idade

30
58
33
28
28
40

59
37
46

33
25
33
25
33
32
26
54
47

26
56
43

31

23
56
33
74
32
51

46

36
30
27
52
57

38
51

42

46

57

36
22
23
27

30
36
46

25
48

74
26

Voluntario

351
352
353
354
355
356
357
358
359
360
361
362
363
364
365
366
367
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
380
381
382
383
384
385
386
387
388
389
390
391
392
393
394
395
396
397
398
399
400




