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RESUMO 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é responsável por alterações no 
aparelho mastigatório e é uma das principais causas de dor orofacial. Sua etiologia é 
um tratamento multifatorial e interdisciplinar. A craniotomia pterional é responsável 
pela atrofia do músculo temporal e disfunção da articulação temporomandibular em 
pacientes submetidos a essa abordagem neurocirúrgica. Objetivo: Avaliar qual o 
impacto na qualidade de vida de pacientes com disfunção temporomandibular 
secundária a craniotomias frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e 
se há associação entre o grau da atrofia do músculo temporal e disfunção da 
articulação temporomandibular mensurada pelo RDC/TMD em craniotomias 
frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e tomografia de crânio com 
aquisição volumétrica. Métodos: Foram avaliados 47 pacientes por meio do 
questionário e avaliação clínica de acordo com RDC / TMD, tomografia de crânio 
com aquisição volumétrica para avaliar o grau de atrofia do músculo temporal e 
questionário de qualidade de vida WHOQOL-BREF. Foram avaliadas cinco variáveis 
clínicas: grau de dor crônica, grau de depressao, sintomas fisicos não específicos, 
grau de atrofia e amplitude da abertura da boca. Resultados:observou-se como 
principal queixa dos pacientes dor e desconforto. O grau de atrofia avaliado foi de 
22%. Metade dos indivíduos nao apresentaram depressão. Mais da metade dos 
indivíduos apresentaram sintomas físicos não específicos em grau severo. 
Conclusão: não houve correlação signiticativa entre grau de atrofia temporal com 
nenhuma variável estudada, apesar de haver impacto negativo na qualidade de vida 
dos pacientes. Houve correlação significativa entre o grau de dor crônica com 
amplitude da boca e entre grau de dor crônica com o grau de depressão.  

 
 
 

Palavras-chave: disfunção temporomandibular, atrofia temporal, qualidade de 

vida, craniotomia pterional 



 

ABSTRACT 

 

 Temporomandibular dysfunction (TMD) is responsible for changes in the 
masticatory apparatus and is one of the main causes of orofacial pain. Its etiology is 
a multifactorial and interdisciplinary treatment. The pterional craniotomy is 
responsible for temporal muscle atrophy and temporomandibular joint dysfunction in 
patients submitted to this neurosurgical approach. Objective: To evaluate the impact 
on the quality of life of patients with temporomandibular dysfunction secondary to 
frontotemporesphenoidal craniotomies (pterionals and minipterionals) and whether 
there is an association between the degree of temporal muscle atrophy and 
temporomandibular joint dysfunction measured by RDC / TMD in 
frontotemporoesfenoidal craniotomies ( pterionic and minipterional) and skull 
tomography with volumetric acquisition. Methods: A total of 47 patients were 
evaluated by means of a questionnaire and clinical evaluation according to CDR / 
TMD, skull tomography with volumetric acquisition to assess the degree of temporal 
muscle atrophy and WHOQOL-BREF quality of life questionnaire. Five clinical 
variables were evaluated: degree of chronic pain, degree of depression, non-specific 
physical symptoms, degree of atrophy and amplitude of mouth opening. Results: the 
main complaint of the patients was pain and discomfort. The degree of atrophy 
evaluated was 22%. Half of the subjects did not present with depression. More than 
half of the individuals presented non-specific physical symptoms to a severe degree. 
Conclusion: there was no significant correlation between the degree of temporal 
atrophy with any variable studied, although there was a negative impact on patients' 
quality of life. There was a significant correlation between the degree of chronic pain 
with mouth amplitude and between the degree of chronic pain and the degree of 
depression. 
 

 

Keywords: temporomandibular dysfunction, temporal atrophy, quality of life, 

pterional craniotomy  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A craniotomia pterional, ou frontotemporoesfenoidal, é um dos acessos 

neurocirúrgicos mais utilizados para o tratamento de aneurismas da circulação 

anterior. Observou-se em estudos prévios que a mesma é responsável por atrofia do 

músculo temporal e disfunção temporomandibular nos pacientes submetidos a essa 

abordagem neurocirúrgica, sendo uma importante causa de dor orofacial e impacto 

negativo na qualidade de vida.  

A atrofia decorre da desenervação, comprometimento vascular ou lesão direta 

das fibras musculares. Brazoloto et al. (2011), concluíram que após craniotomia 

pterional, 80% dos doentes, desenvolveram dor orofacial desencadeada pela função 

mandibular. A intensidade da dor foi medida usando a escala analógica visual (VAS), 

e a intensidade média da dor foi de 3,7. A prevalência de disfunção mastigatória foi 

de 86,7% e houve redução significativa da abertura máxima da boca. A avaliação 

sensorial mostrou hipoestesia tátil e térmica na área de acesso pterional em todos 

os pacientes.  

 A disfunção temporomandibular (DTM) é responsável por alteração na 

função do aparelho mastigatório. Caracteriza-se por dor na região da articulação 

temporomandibular, nos músculos da mastigação e na região cérvico-craniana. 

Outros sintomas associados são manifestações otológicas como zumbido, plenitude 

auricular e vertigem. A dor facial relativa à DTM já foi relatada em 9-13% da 

população com a relação mulher:homem de 4:1 (AMERICAN SOCIETY OF 

TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003). Todos esses sintomas afetam 

negativamente na qualidade de vida dos pacientes (ROLDAN-BARRAZA et al., 

2014; OLIVEIRA et al., 2003).  

 Atualmente um dos métodos para o seu diagnóstico é a aplicação 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Esse é 

composto por uma avaliação clínica onde dez itens são examinados e um 

questionário subjetivo, onde são avaliados o grau de disfunção e o impacto na 

qualidade de vida do paciente através de trinta perguntas que abordam sintomas, 

doenças associadas, escolaridade e evolução da doença (PFICER et al., 2017; 

LOOK et al., 2010) 
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Biasotto-Gonzalez et al. (2009), fez um estudo transversal com 302 pacientes 

avaliando a qualidade de vida dos indivíduos com DTM. Demonstrou que indivíduos 

com disfunção têm impacto negativo na qualidade de vida, ela sendo leve, 

moderada ou grave. Castanharo (2011), por sua vez avaliou 293 indivíduos com 

DTM e cefaléia secundária representando um forte impacto na qualidade de vida dos 

indivíduos. Tais achados também foram observados por Brazoloto (2011), que 

utilizou o WHOQOL BREF para avaliar a piora na qualidade de vida dos pacientes 

pré e pos craniotomia.  

Poucos estudos avaliam a disfunção temporomandibular secundária a 

craniotomia pterional através do RDC/TMD, bem como avaliam a qualidade de vida 

através do questionário WHOQOL-BREF.  
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2. OBJETIVOS 

 

Geral: Avaliar qual o impacto na qualidade de vida de pacientes com 

disfunção temporomandibular secundária a craniotomias frontotemporoesfenoidais 

(pterionais e minipterionais). 

 Específico: Avaliar se há associação entre o grau da atrofia do músculo 

temporal e disfunção da articulação temporomandibular mensurada pelo RDC/TMD 

em craniotomias frontotemporoesfenoidais (pterionais e minipterionais) e tomografia 

de crânio com aquisição volumétrica. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 ANATOMIA DA ARTICULAÇÃO TÊMPORO-MANDIBULAR (ATM) 

 

A articulação temporomandibular difere das outras articulações do corpo 

humano primariamente pela sua função de deslizamento e por ter superfícies 

articulares com disco fibrocartilaginoso. Esse disco está ligado ao côndilo da 

mandíbula por ligamentos que permitem rotação no côndilo durante movimentos 

translacionais da mandíbula (AMERICAN SOCIETY OF TEMPOROMANDIBULAR 

JOINT SURGEONS, 2003). É uma articulação do tipo sinovial móvel composta. 

Apresenta como componentes ósseos a fossa articular que faz parte da porção 

escamosa do osso temporal e o côndilo da mandíbula, localizado no topo do 

pescoço condilar (Figura 1). O disco articular é uma estrutura flexível, bicôncava, 

formado por tecido conjuntivo fibroso denso, situado entre o declive posterior da 

eminência articular e a superfície póstero-superior do côndilo, dividindo o espaço 

articular em compartimentos superior e inferior (MACIEL; TURELL, 2003; OKESON, 

2000; HEFFEZ, MAFEE, ROSENBERG, 1995).  

 

Figura 1 – Articulação temporo-mandibular 

 

Fonte: NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2000 
 
 

3.2  MÚSCULO TEMPORAL 
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O músculo temporal é um músculo mastigatório, bipenado, que tem origem na 

face externa do osso temporal e se insere no processo coronoide da mandíbula e 

face anterior do ramo da mandíbula (Figura 2). É composto por duas camadas, uma 

superficial e uma profunda. A camada superficial origina-se da mesma região da 

camada profunda, e as fibras musculares das duas camadas se entrecruzam na 

parte superior do músculo (LEE et al., 2012) 

Sua vascularização vem de três pedículos principais: artéria temporal 

profunda anterior, artéria temporal profunda posterior (ambos os ramos colaterais da 

artéria maxilar interna) e a artéria temporal média (um ramo colateral da artéria 

temporal superficial) (NAKAJIMA et al., 2012) É inervado pelo nervo temporal e tem 

como ações a elevação e retração da mandíbula (BENDER, 2014). 

 

Figura 2 – Músculo temporal 

 

Fonte: NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2000 
 
 
 

3.3  DISFUNÇÃO TEMPORO-MANDIBULAR E QUALIDADE DE VIDA 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma das desordens mais comuns 

da região craniofacial e se caracteriza por distúrbios funcionais e álgicos do sistema 

mastigatório. É o segundo tipo mais prevalente de dor orofacial encontrado na 
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população, com prevalência entre 3 a 15% (FERREIRA et al., 2016; BENDER, 

2014).  

Estudos recentes concluíram que sua etiologia é multifatorial e seu 

tratamento exige uma abordagem interdisciplinar (AMERICAN SOCIETY OF 

TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003). Dentre os fatores envolvidos 

em sua etiologia estão trauma, fatores psicossociais além de distúrbios sistêmicos, 

locais e alterações genéticas (FERREIRA et al., 2016; SILVEIRA et al., 2007). Essa 

desordem interfere na qualidade de vida do paciente, sendo a dor o fator de maior 

relevância (BENDER, 2014). 

O termo qualidade de vida não tem uma única definição ou consenso entre 

os autores. Trata-se de temática de difícil compreensão e por isso há muitos anos 

discutida, conseqüentemente, de difícil análise científica (SEIDL; ZANNON, 2004). 

Apesar das discordâncias, vários autores concordam com a definição subjetiva e 

multidisciplinar de qualidade de vida (MION; PIERIN; GUSMÃO, 2005). Para Gaspar 

(2001), trata-se de uma junção subjetiva de impressões que cada ser humano 

possui, mas que também depende de vários fatores e da forma com que cada 

indivíduo vive seus momentos. A Organização Mundial de Saúde (OMS) (1994), 

define qualidade de vida como “a percepção do indivíduo da sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. A qualidade de vida se inter-

relaciona com vários aspectos da vida do indivíduo como físicos, psicológicos, 

relações sociais, culturais e crenças. A subjetividade fala das sensações vividas por 

cada ser humano, da esperança, das aspirações de cada indivíduo, da felicidade. A 

multidisciplinaridade refere-se à dimensão física, psicológica e social.  

O grupo WHOQOL afirma que a qualidade de vida é multidimensional. 

Engloba a saúde física, o nível de independência, as crenças, relações do individuo 

com o ambiente e o estado psicológico (PATRICK, 2008).  

Muitos estudos foram desenhados para avaliar a qualidade de vida. 

Segundo Belasco e Sesso (2006), desde 1970 surgiram os primeiros estudos, os 

quais mensuravam os sentimentos através de questionários. A partir de 1980, 

iniciaram-se os instrumentos específicos para avaliação da qualidade de vida, 

porém, todos eles dependem do estado cognitivo dos indivíduos e a avaliação muda 

conforme limitações pessoais dos entrevistados. 
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Em 1994, após definir qualidade de vida, a OMS construiu um instrumento 

para avaliação da qualidade de vida com o nome de WHOQOL-100, composto de 

100 questões e posteriormente o WHOQOL-Bref, um instrumento mais curto 

composto por 26 questões. Em 1998, o WHOQOL-100 foi validado em português.  

(FLECK et al., 1999). No WHOQOL-100 são avaliados os seguintes domínios: 

domínio físico, domínio psicológico, domínio ambiente, domínio relações sociais, 

domínio nível de independência e domínio espiritualidade e crenças. Esses domínios 

são divididos em 24 facetas, e cada faceta composta por 4 perguntas. O domínio 

físico avalia: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso. O psicológico 

avalia os sentimentos, a auto-estima, imagem corporal, memória e concentração. O 

dominio nivel de independência avalia atividades do dia-a-dia, capacidade de 

trabalho, tratamentos e medicamentos. O dominio relações sociais avalia relações 

pessoais, suporte social, atividade sexual. O do meio ambiente avalia  ambiente do 

lar, do trabalho, transporte, segurança, recursos financeiros e lazer e, finalmente, o 

dominio espiritual que avalia religiosidade e espiritualidade (FLECK et al., 1999). 

O WHOQOL-BREF constitui-se de 26 perguntas, sendo a pergunta 1 e 2 

sobre qualidade de vida geral. Alem dessas duas questões , o instrumento conta 

com 24 facetas que compõe 4 domínios que são: físico, psicológico, relações sociais 

e meio ambiente (vide anexo). 

 

3.4 CRANIOTOMIA PTERIONAL E SUAS VARIANTES 

 

No final do século XIX e começo do XX , o conhecimento das doenças da 

hipófise e  a necessidade das intervenções cirúrgicas para seu tratamento fizeram 

com que os primeiros acessos anteriores ao crânio fossem desenvolvidos . Heuer, 

em 1914, descreveu a primeira craniotomia frontotemporal com acesso intradural 

para remover uma lesão quiasmática (DANDY, 1966) 

A craniotomiafronto temporoesfenoidal, denominada usualmente craniotomia 

pterional, foi inicialmente descrita por Yasargil, Fox e Ray em 1975. Constitui-se um 

dos acessos mais utilizados na neurocirurgia, uma vez que sua técnica propicia a 

exposição de todo o opérculo frontoparietal e viabiliza a abertura de toda a fissura 

silviana e de todas as cisternas anteriores da base do encéfalo (YASARGIL, 1999). 



17 
 

Após o adequado posicionamento do paciente com a cabeça elevada, 

levemente defletida e com rotação lateral entre 10-40 graus (na dependência da 

localização da patologia a ser abordada) realização a incisão na pele e 

descolamento anterior do flap cutâneo. A próxima etapa, que consiste na  abertura 

do músculo temporal pode ser realizada basicamente de duas maneiras. Retalho 

miocutâneo único ou dissecção interfascial. O retalho miocutâneo único apesar de 

“proteger” o ramo frontal do nervo facial, é responsável por piora do campo de visão 

do cirurgião, visto que todo o flap miocutâneo é deslocado anteriormente. A 

dissecção interfascial (ou eventualmente subfascial) é feita de modo que o ramo 

frontal do nervo facial que atravessa pequena camada de gordura na fáscia 

superficial é separado do músculo e retraído anteriormente. As camadas restantes 

do músculo temporal são descoladas inferiormente, de modo a não comprometer a 

visão do cirurgião. 

Após abertura do músculo temporal é realizada a remoção do retalho ósseo. 

Esse inclui o “pterion” (do grego asa ) – região craniométrica localizada  abaixo do 

músculo temporal e formada pela junção dos ossos frontal, parietal e temporal com a 

asa maior do osso esfenóide– localizado centralmente. A remoção adicional da asa 

menor do osso esfenóide ao longo da base do crânio permite exposição cir úrgica 

mais ampla. Observa-se que há uma variante da técnica pterional clássica, 

denominada craniotomia minipterional que foi descrita por Figueiredo et al. Nesse 

acesso a retração do músculo temporal é menor e a área da craniotomia também. 
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Figura 3 – Craniotomia Pterional Direita: Área da craniotomia pterional direita. Exposição 
óssea, após o deslocamento ventral da pele e subcutâneo (setas fechadas) e 18ôster-inferior do 

músculo temporal (setas abertas). Observe a linha temporal superior (estrela), e a extensão posterior 
dessa (setas brancas) 

 

Fonte: Welling, 2013 
Figura 4 –Craniotomia Pterional Direita: Exposição do parênquima cerebral. Observe os giros frontal 
médio (setas escuras) e inferior (setas brancas) assim como o giro temporal superior e parte do giro 

temporal médio (estrela) 

  
Fonte: Welling, 2013 
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3.5 CRANIOTOMIA PTERIONAL E ATROFIA DO MÚSCULO TEMPORAL 

 

No contexto atual , em que as técnicas endovasculares com a prerrogativa de 

serem minimamente invasivas evoluem rapidamente, o desenvolvimento das 

técnicas cirúrgicas minimamente invasivas ocorre de maneira bem mais lenta . Nas 

últimas três décadas , à medida que os resultados cirúrgicos melhoraram , houve 

maior preocupação com a utilização de outros parâmetros de sucesso. Um desses é 

a comum, mas, muitas vezes, inaceitável, deformidade no contorno facial decorrente 

da atrofia do músculo temporal , do tecido celular subcutâneo e da pele . A atrofia do 

músculo temporal , assim como a lesão de estruturas  adjacentes, é complicação 

comum mesmo após craniotomias bem  realizada. Essa pode ser decorrente da 

desnervação, comprometimento do suprimento vascular ou lesã o direta das fibras 

musculares. 

Andrade Junior et al. (1998), Summers (1980) e Kawaguchi (1996) 

descreveram o potencial dano do procedimento de craniotomia na função da 

articulação temporomandibular devido atrofia do músculo temporal após o 

procedimento neurocirúrgico resultando em dor na articulação ou nos músculos da 

mastigação, movimentos restritos e surgimento de sinais e sintomas da disfunção 

temporomandibular. 

 Andrade Junior et al. (1998), afirmaram ainda que essas alterações 

diminuem com o decorrer do tempo, mas são persistentes após 180 dias em alguns 

pacientes.  Essas alterações são mais prevalentes e mais duradouros na diérese 

interfascial comparada ao retalho miocutâneo com retalho único. Oikawa (1996), 

descreve os motivos pelos quais a craniotomia pterional causam atrofia do músculo 

temporal: denervação, perda de suprimento sanguíneo, tensão muscular 

inapropriada e injúria da fibra muscular.  

 Em 1990, Spetzler et al. (1990), observaram que a incisão do músculo 

temporal prevenia a atrofia . De acordo com estes autores , deixar parte do músculo 

aderido à linha temporal superior para reconstruí -lo ao final do procedimento 

mantêm a tensão de modo a prevenir a atrofia. Outra técnica utilizada para manter a 

tensão do músculo foi proposta por Zager et al. (1993), que descreveram a fixação 

do músculo temporal com miniparafusos. Obedecendo, também, ao princípio de não 

deixar o músculo temporal aderido ao retalho ósseo , Bowles et al. (1999), 

propuseram a execução de pequenos orifícios na linha temporal superior para 
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permitir suturar o músculo dissecado na sua posição original . Apesar das 

descrições, não havia nenhum dado objetivo que demonstrasse resultados 

favoráveis. 

Welling (2013), demonstrou em estudo com 60 pacientes que a craniotomia 

minipterional causa menor atrofia do músculo temporal, devido à técnica envolver 

menor dissecção do músculo temporal, menor tempo operatório, bem como melhor 

resultado funcional e estético. Tais resultados foram demonstrados em análises 

volumétricas do músculo temporal após 6 meses da realização da craniotomia.  

 

3.6 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA A DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

 

Existem vários instrumentos para avaliação da DTM em forma de 

questionários, índices, critérios diagnósticos, escalas e protocolos. Uma das 

classificações mais utilizadas, amplamente aceita e com alta confiabilidade é o 

RDC/TMD (PFICER et al., 2017; LOOK et al., 2010). Encontra-se traduzido e 

validado para o português. Essa ferramenta agrupa critérios diagnósticos para 

pesquisa e padronização sobre as formas etiológicas mais comuns de DTM sejam 

relacionadas à articulação ou à musculatura. O RDC/TMD avalia achados físicos e 

avaliação psicossocial relacionada à disfunção, uma vez que a DTM é causa de dor 

crônica (PFICER et al., 2017; LOOK et al., 2010). Os diagnósticos são divididos nos 

seguintes grupos:  

 grupo I: diagnósticos musculares – dor miofascial e dor miofascial com 

abertura limitada; 

 grupo II: deslocamentos de disco – deslocamento de disco com redução, 

deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada; 

 grupo III:  artralgias, osteoartrite, osteoartrose (LOBEZOO et al., 2005). 

 

Um mesmo indivíduo pode receber diagnósticos múltiplos, porem só pode 

receber um diagnóstico de cada vez (Vide anexos). 

 

3.7 AVALIAÇÃO DA DTM POR IMAGEM  
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Os métodos de imagem são usados para avaliar a integridade dos seus 

componentes e sua funcionalidade, para confirmar a extensão e a progressão de 

uma doença existente ou documentar os efeitos do tratamento (LEWIS et al., 2008; 

VASCONCELOS et al., 2002; FERREIRA et al., 2016; HUNTER; KALATHINGAL, 

2013; GARCIA, MACHADO; MASCARENHAS, 2008). Os exames que podem ser 

realizados para avaliação da ATM são: radiografia simples, radiografia panorâmica, 

radiografia transcraniana, artrografia, ultra-sonografia, tomografia computadorizada e 

ressonância magnética. Observa-se que os dois últimos são considerados “padrão 

ouro” para avaliação dos ossos e partes moles, respectivamente (BRAZOLOTO et 

al., 2017; FERREIRA et al., 2016; HUNTER; KALATHINGAL, 2013; GARCIA, 

MACHADO, MASCARENHAS, 2008; ANDRADE JUNIOR et al., 1998). 

Segundo Mahl e Silveira (2002), pode-se avaliar as DTM através de 

radiografia simples, radiografia panorâmica, radiografia transcraniana, artrografia, 

tomografia computadorizada e ressonância magnética. A tomografia 

computadorizada observa as estruturas da articulação óssea nos planos sagital, 

coronal e axial, além de possibilitar e a reconstrução tridimensional da articulação 

(Figura 4). Tecidos duros, como dentes e ossos são bem demonstrados porém 

alguns detalhes dos tecidos moles não são tão bem vistos, bem como a evolução do 

disco articular (ALKHADER et al., 2010). 

Figura 5– Reconstruções tomográficas sagital boca fechada (A), sagital boca aberta (B) e coronal do 
lado direito (C) com normalidade da articulação. Nas reconstruções (D), (E) e (F) aplainamento 

indicado pelas setas pretas
 

 

Fonte: SILVEIRA, O. S. et al. Utilização da tomografia computadorizada para o diagnóstico da 
articulação temporomandibular. Revista CEFAC, São Paulo, v. 16, n. 6, p. 2053-2059, 2014. 
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A ressonância magnética é o método de escolha para avaliar os processos 

que envolvem partes moles como disco articular, ligamentos, músculos mastigatórios 

bem como a integridade óssea. (Figura 5) A técnica permite análise tridimensional 

nos planos axial, coronal e sagital. A desvantagem está no custo do exame 

(VASCONCELOS et al., 2002). 

 

Figura 6 - exame de RM. A corte sagital mostra topografia habitual do disco articular com o 
paciente em repouso. B evidencia deslocamento fisiológico do disco articular após abertura da boca 

 

Fonte: MELLO-JUNIOR, C. F. et al. Avaliação ultrassonográfica dos distúrbios 
intracapsularestemporomandibulares. Radiologia Brasileira, São Paulo, v. 44, n. 6, p. 355-359, 

2011. 
 

3.8  TRATAMENTO DA DTM 

 

Não existe um único tratamento para a disfunção temporomandibular, nem 

mesmo um melhor tratamento, devido à grande variedade de sintomas que podem 

existir nos pacientes (ORLANDO et al., 2007). Deve-se fazer um tratamento 

individualizado. Dentre as opções terapêuticas, estão o tratamento medicamentoso 

com antiinflamatórios não hormonais e/ou corticóides, realização de modalidades de 

fisioterapia com calor, gelo e ultra-som, execução de exercícios de alongamento do 

maxilar, abordagem ativa com realização de exercícios de melhoria de postura de 

cabeça e pescoço e, através de técnicas manuais, reeducação neuromuscular 

(WRIGHT; NORTH, 2009).  
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4.  MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal, no qual 47 pacientes submetidos à 

craniotomia frontotemporoesfenoidal (pterional ou minipterional) para clipagem de 

aneurisma da circulação anterior foram analisados. Os pacientes selecionados foram 

operados entre os anos de 2010 a 2017 pelo Serviço de Neurocirurgia do Hospital 

Bom Jesus.  

As características dos pacientes avaliados estão na tabela 1.  

 

Tabela 1–Características dos pacientes avaliados 

Idade 

26-30 anos – 10% 

31-40 anos – 40% 

>40 anos – 50% 

 

Sexo 
Masculino – 70% 

Feminino – 30% 
 

Etnia 

Branco 65% 

Pardo  30% 

Negro 5% 

 

Fonte: coleta de dados 

  

 Os pacientes foram convocados e, após assinarem termo de consentimento, 

foram submetidos à avaliação clínica e responderam ao questionário baseados no 

RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) além de 

ser aplicado o instrumento de avaliação da qualidade de vida WHOQOL-BREF.  

A avaliação da qualidade de vida foi mensurada pelo questionário WHOQOL-

BREF de acordo com as facetas e domínios avaliados. O domínio 1, o domínio 

físico, engloba dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, 

atividades da vida cotidiana, dependência de medicação e capacidade de trabalho. 

O domínio 2, o domínio psicológico, engloba sentimentos positivos, pensar, 

aprender, memória e concentração, auto-estima, imagem corporal e aparência, 

sentimentos negativos e espiritualidade/religião/crenças pessoais. O domínio 3, 

avalia relações pessoais, englobando relações sociais, relações pessoais,  suporte 

(Apoio) social  e  atividade sexual. O domínio 4 avalia o meio ambiente através de 



24 
 

segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados de 

saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas 

informações e habilidades, participação em, e oportunidades de recreação/lazer, 

ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima) e transporte.  

As questões do WHOQOL-BREF utilizam uma escala de respostas compostas por 

cinco elementos que variam entre 1 e 5, sendo que esses extremos representam 0% 

e 100%, respectivamente.  

 Posteriormente foram submetidos à tomografia computadorizada de crânio com 

aquisição volumétrica para avaliação da atrofia do músculo temporal. Essa 

graduação da atrofia foi feita através de 3 métodos, utilizando-se o software OsiriX 

(Pixmeo Sarl Geneva/SuíçaOsiriX).  Com o primeiro método, observou-se a 

percentagem de redução da espessura do músculo temporal, tecido subcutâneo e 

pele, comparando com o lado contralateral. No segundo método, analisou-se 

isoladamente a percentagem de redução da espessura do músculo temporal. E no 

terceiro método, foi calculada a volumetria do músculo temporal, tecido subcutâneo 

e pele calculados a partir da margem superior do arco zigomático até a linha 

temporal superior.  

 

Figura 7 – Volumetria do musculo temporal. Determinaçao manual da volumetria em comparaçao 
com o lado contralateral 

 

Fonte: coleta de dados 
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Figura 8 – avaliação da espessura do músculo temporal. Observamos atrofia da musculatura a 
direita. 

 

Fonte: coleta de dados 

 

Através do RDC, os indivíduos foram avaliadas por 5 variáveis clínicas: Grau 

de dor crônica, Grau de depressão, Sintomas físicos não específicos, Grau de atrofia 

e Amplitude da abertura da boca sem auxílio e sem desencadear dor. 

Na análise descritiva das variáveis categóricas foram usadas as freqüências 

absolutas e relativas. Já na descrição das variáveis numéricas foram utilizadas 

medidas de posição, tendência central e dispersão. Além disso, a variável Grau de 

dor crônica estava disposta originalmente em escala Likert variando entre 1 e 4 

sendo 1 atribuído a dor mínima e 4 atribuído a dor muito intensa. Sendo assim, foi 

avaliado o intervalo percentílico bootstrap de 95% de confiança da média dessa 

variável a fim de verificar a tendência da amostra (EFRON; TIBSHIRANI, 1993).  

Para verificar a correlação entre as variáveis foi utilizada a correlação de 

Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999). A correlação de Spearman é uma medida 

limitada entre -1 e 1, sendo que quanto mais próximo o coeficiente estiver de -1 

maior a correlação negativa e quanto mais próximo o coeficiente estiver de 1 maior a 

correlação positiva. Já para comparar as médias das variáveis quanto ao Grau de 

atrofia foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999). 

O software utilizado nas análises foi o R (versão 3.4.4). 

Critérios de Inclusão: Foram incluídos os pacientes ambulatoriais, de ambos 

os gêneros, com idade superior a 18 anos, submetidos à craniotomia 

frontotemporoesfenoidal para clipagem de aneurisma no Serviço de Neurocirurgia do 
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Hospital Bom Jesus entre os anos de 2010 a 2017 que aceitaram participar do 

estudo. 

 Critérios de Exclusão: Pacientes que não aceitaram participar do estudo ou 

com qualquer déficit cognitivo que impossibilitasse a correta análise clínica da 

disfunção temporomandibular. 
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5.  RESULTADOS 

 

Os dados do questionário foram calculados usando a ferramenta 

desenvolvida através do Microsoft Excel por Pedroso (2010), após autorização do 

autor. A análise de dados do questionário de qualidade de vida WHOQOL-BREF foi 

feita baseada na seguinte tabela de classificação de qualidade de vida elaborada por 

Timossi et al., (2009): 

Figura 9: tabela de classificação de qualidade de vida 

 

Fonte: TIMOSSI et al., (2009) 

 

Na análise das facetas do WHOQOL-BREF, observamos avaliação de dor e 

desconforto como uma das principais queixas com valor de 35,11, ou seja, 

insatisfatório. Obtivemos também avaliação como insatisfatório ou muito 

insatisfatório nas facetas capacidade de trabalho (28,72), dependência de 

medicação e tratamento (42), suporte e apoio pessoal (32,98), recursos financeiros 

(36,7), facilidade de transporte (41,49) e atividade sexual (10,64).  Em relação aos 

sentimentos negativos, obtivemos um resultado satisfatório (57,98).  A auto-

avaliação da qualidade de vida resultou em um valor de 54,26, conforme Timossi, 

satisfatório.  
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Gráfico 1 – Gráfico das facetas 

 

Fonte: coleta de dados 

 

Os resultados dos domínios convertidos para uma escala centesimal 

apresentam a seguinte configuração:  
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Gráfico 2 - Domínios 

 

Fonte:coleta de dados 

 

Analisando o gráfico 2, conclui-se que o domínio relações sociais foi o mais 

comprometido. Os domínios físico, psicológico e ambiente mostraram mesmo grau 

de satisfação. Baseando-se ainda no quadro de Timossi de escala de respostas de 

qualidade de vida no trabalho (2009), em geral, os pacientes do estudo têm uma 

avaliação da sua qualidade de vida baseada nos domínios como insatisfatória 

(49,57) semelhante aos estudos descritos em literatura.  

Em relação à avaliação da atrofia do músculo temporal por tomografia com 

aquisição volumétrica, obtivemos três parâmetros: grau de atrofia comparando 

percentagem de atrofia do lado acometido com o lado contralateral, avaliação de 

músculo, tecido subcutâneo e pele e volumetria do músculo temporal, conforme 

tabela abaixo.  

 

Tabela 2 – Grau de atrofia do músculo temporal 

Percentagem de redução da 
espessura do músculo 

temporal 

Percentagem da redução 
volumétrica global (músculo, 

subcutâneo e pele) 

Percentagem de redução 
volumétrica do músculo 

temporal (isolado) 

22% 20% 21% 

Fonte:coleta de dados 
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Após execução do questionário RDC/TMD avaliamos os pacientes em relação 

à intensidade da dor crônica, grau de depressão e em relação à presença de 

sintomas físicos não específicos incluindo dor. O grau da depressão foi classificado 

em normal ou ausente, moderado e severo. A presença de sintomas físicos não 

específicos incluindo dor foi classificada em normal, moderada e severa. Esses 

sintomas físicos incluem dores de cabeça, dor no peito, dor torácica posterior, 

náuseas ou dispepsia, dificuldade para respirar, sensação de fraqueza ou tontura, 

sensação de parestesias em outros locais do corpo, sensação de alteração da 

temperatura corporal (sentir calor ou frio) e sensação de peso nos braços ou pernas. 

A Tabela 3 apresenta a análise descritiva das variáveis categóricas. Dessa 

forma, tem-se que: 

 Mais da metade dos indivíduos (53,2%) tinha grau de depressão normal. 

 Mais da metade dos indivíduos (57,4%) tinha sintomas físicos não específicos 

moderado ou severo. 

 A maioria dos indivíduos (66,0%) tinha abertura da boca entre 30 e 40 mm. Além 

disso, a média da abertura da boca dos indivíduos foi 33,64 mm com desvio 

padrão 6,66. 

 

Tabela 3 - Análise descritiva das variáveis categóricas 

Variáveis  N % 

Grau de depressão 

Normal 25 53,2% 

Moderado 18 38,3% 

Severo 4 8,5% 

Sintomas físicos não específicos 

Normal 20 42,6% 

Moderado 14 29,8% 

Severo 13 27,7% 

Abertura da boca 

<30 mm 14 29,8% 

Entre 30 e 40 mm 31 66,0% 

>40 mm 2 4,3% 

Fonte: coleta de dados 

A Tabela 4 apresenta a análise descritiva das variáveis numéricas. Vale 

destacar que a variável Grau de dor crônica estava disposta originalmente em 
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escala Likert variando entre 1 e 4 sendo 1 atribuído a dor mínimo e 4 atribuído a dor 

muito intensa. Sendo assim, cabe avaliar-se o intervalo percentílico bootstrap de 

95% de confiança da média dessa variável a fim de verificar a tendência da amostra 

(EFRON, TIBSHIRANI, 1993). Nessa perspectiva, intervalos de confiança 

estritamente menores que 2,5 (ponto médio do intervalo) evidenciam dor mínima, 

enquanto que intervalos estritamente maiores que 2,5 indicam dor intensa e 

intervalos que contêm o 2,5 evidenciam dor moderada (nem mínima, nem intensa). 

Dessa forma, tem-se que: 

 A média do grau de atrofia dos indivíduos foi 25,15 com desvio padrão 5,82. 

 A média do grau de dor crônica dos indivíduos foi 2,23 com desvio padrão 0,98. 

Além disso, analisando o intervalo de confiança da média ([1,98; 2,51]) observa-

se que os indivíduos tenderam a ter dor crônica moderada. 

 

Tabela 4 - Análise descritiva das variáveis numéricas. 

Variáveis N Média D.P. Mín. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Máx. 

Grau de atrofia 47 25,15 5,82 15,00 21,50 25,00 30,50 35,00 

Grau de dor crônica 47 2,23 0,98 1,00 1,50 2,00 3,00 4,00 

Fonte:colea de dados 

 

Comparação e Correlação entre as Variáveis 

A Tabela 5 apresenta a correlação de Spearman entre as variáveis e a figura 

7 ilustra esses resultados. Dessa forma, tem-se que: 

 Não houve correlação significativa (valor-p < 0,050) do Grau de atrofia com 

nenhuma variável, no entanto observa-se que os sintomas físicos não específicos 

foi a variável que apresentou a correlação mais forte, sendo essa positiva (r = 

0,21). Em contrapartida, o Grau de dor crônica foi a variável que apresentou a 

correlação mais fraca com o Grau de atrofia, sendo essa positiva (r = 0,03). 

 Houve correlação significativa (valor-p = 0,022) e positiva (r = 0,33) do Grau de 

dor crônica com o Grau de depressão, ou seja, quanto maior o Grau de 

depressão maior tenderá a ser o Grau de dor crônica e vice versa. 

 Houve correlação significativa (valor-p = 0,005) e negativa (r = -0,40) do Grau de 

dor crônica com a Amplitude da abertura da boca, ou seja, quanto maior a 

Amplitude da abertura da boca menor tenderá a ser o Grau de dor crônica. 
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 Não houve correlação significativa (valor-p < 0,050) dos Sintomas físicos não 

específicos com nenhuma variável, no entanto observa-se que o Grau de atrofia 

foi a variável que apresentou a correlação mais forte, sendo essa positiva (r = 

0,21). Em contrapartida, o Grau de depressão foi a variável que apresentou a 

correlação mais fraca com os Sintomas físicos não, sendo essa positiva (r = 

0,02). 

 

Tabela 5 - Correlação entre as variáveis. 

Fatores 

Grau  

de atrofia  

Grau de  

dor crônica  

Grau  

de depressão  

Sínt. físicos  

não específico  

Abertura  

da boca  

r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p 

Grau de atrofia  1,00 -                 

Grau de dor crônica  0,03 0,830 1,00 -   
 

  
 

  
 

Grau de depressão  0,06 0,684 0,33 0,022 1,00 -   
 

  
 

Sintomas físicos não esp.  0,21 0,152 0,04 0,783 0,02 0,891 1,00 -   
 

Abertura da boca  -0,17 0,250 -0,40 0,005 0,14 0,342 -0,16 0,297 1,00 - 

¹Correlação de Spearman. 
Fonte: coleta de dados 

 

Figura 7 - Ilustração das correlações entre as variáveis 

 

Fonte: coleta de dados 
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A Tabela 6 apresenta a comparação de médias das variáveis quanto ao Grau 

de atrofia e a figura 8 ilustra esses resultados. Dessa forma, reafirma-se que não 

houve diferença significativa (valor-p = 0,050) dos níveis de nenhuma variável 

quanto ao Grau de atrofia. No entanto, pode-se destacar que: 

 A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os indivíduos que sentiam 

dor mínima (1) com relação à dor crônica (27,08). 

 A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os indivíduos que tinham 

depressão severa (26,50). 

 A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os indivíduos que tinham 

sintomas físicos não específico moderado (26,57). 

 A maior média do Grau de atrofia foi observada entre os indivíduos que tinham 

Amplitude da abertura da boca inferior a 30 mm (27,43). 

 
Tabela 6 - Comparação de médias das variáveis quanto ao Grau de atrofia 

Variável N Média E.P. 1ºQ 2ºQ 3ºQ Valor-p¹ 

Grau de dor crônica 

Dor mínima (1) 12 27,08 1,73 22,00 28,00 32,00 

0,121 
Dor (2) 18 22,50 1,25 18,00 22,00 25,00 

Dor intensa (3) 11 26,36 1,20 23,50 28,00 28,00 

Dor muito intensa (4) 6 27,00 3,27 19,00 31,00 31,00 

Grau de depressão 

Normal 25 25,08 1,13 20,00 28,00 30,00 

0,841 Moderado 18 24,94 1,35 22,00 23,00 31,00 

Severo 4 26,50 4,35 20,00 28,00 33,00 

Sintomas físicos não específico 

Normal 20 23,45 1,37 18,00 22,50 28,00 

0,261 Moderado 14 26,57 1,47 22,00 28,00 31,00 

Severo 13 26,23 1,50 22,00 25,00 30,00 

Abertura da boca  

<30 mm 14 27,43 1,50 22,00 29,00 31,00 

0,214 Entre 30 e 40 mm 31 24,19 1,01 20,50 23,00 28,00 

>40 mm 2 24,00 7,00 17,00 24,00 31,00 

¹Teste de Kruskal-Wallis 
Fonte:coleta de dados 
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Figura 8 - Gráficos de comparação de médias das variáveis quanto ao Grau de atrofia 

 

 

 
Fonte:coleta de dados 
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6.  DISCUSSÃO  

 

Apesar da técnica da craniotomia pterional e a minipterional estarem 

aprimoradas, esses procedimentos tem como complicação a atrofia do músculo 

temporal em menor ou maior grau. Dessa atrofia pode decorrer cefaléia, dor 

orofacial, disfunção temporomandibular e outros sintomas que interferem na 

qualidade de vida dos pacientes. Estudos sobre disfunção temporomandibular pós 

craniotomia são escassos na literatura, bem como a avaliação do impacto na 

qualidade de vida desses pacientes.  

No nosso estudo observamos que a redução da abertura bucal ocorreu em 

50% dos pacientes e tem associação com o grau de dor crônica. 

Oliveira et al. (2003), afirmou que a DTM gera um impacto negativo na 

qualidade de vida de 70% dos pacientes, bem como na sociedade, uma vez que 

prejudica as atividades no trabalho, sono e alimentação. Nesse estudo, através do 

questionário WHOQOL-BREF também obtivemos o resultado de qualidade de vida 

avaliado como insatisfatório pelos pacientes do estudo. Como na literatura, 

observamos a presença de dor, cefaléia e depressão nos pacientes avaliados, 

fatores que indiretamente afetam a qualidade de vida.  

Kino et al. (2005), associaram depressão, ansiedade e dor com os pacientes 

com DTM, significativamente mais prevalente em pacientes com osteoartrite do que 

em pacientes com deslocamento do disco articular. No presente estudo, 47% dos 

pacientes apresentaram depressão moderada ou severa.  

De acordo com Rocha-Filho (2006), a incidência de cefaléia pós craniotomia é 

de 48%. Na nossa avaliação, encontramos a incidência de 41% de cefaléia após o 

procedimento. O mesmo autor concluiu que há relação entre depressão e cefaléia 

pós craniotomia. Encontramos, no nosso estudo, 30% de pacientes com depressão 

e cefaléia.  Ambos os sintomas comprometem a qualidade de vida do indivíduo. 

Poucos estudos na literatura avaliam a incidência de cefaléia e depressão em 

pacientes submetidos a craniotomia.  

Em relação à qualidade de vida, Biasotto-Gonzalez et al. (2009), demonstrou 

que indivíduos com disfunção temporomandibular têm impacto negativo na 

qualidade de vida, ela sendo leve, moderada ou grave. Castanharo (2011), mostrou 

que existe perda da qualidade de vida de indivíduos com DTM devido à existência 

de cefaléia secundária. Brazoloto (2011), através do instrumento WHOQOL BREF 
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demonstrou perda da qualidade de vida do pacientes pós craniotomia devido DTM. 

No nosso estudo, avaliamos a qualidade de vida e tivemos como resultado um 

comprometimento da qualidade de vida, classificado com insatisfatório pelos 

pacientes do estudo.  

  



37 
 

7. CONCLUSÃO 

 

 Através do presente estudo e dos métodos propostos, pode-se concluir que:  

 

1. A qualidade de vida de pacientes com DTM foi comprometida após craniotomia, 

apesar de não termos a avaliação antes do procedimento para uma comparação de 

pré e pós operatório. 

2. Não encontramos correlação significativa do grau de atrofia temporal com 

nenhuma variável estudada, apesar de termos encontrado impacto negativo na 

qualidade de vida dos pacientes.  

3. Houve correlação significativa entre o Grau de dor crônica com a amplitude de 

abertura da boca e entre o Grau de dor crônica com o grau de depressão.  
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ANEXO B: RDC-TMD 
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ANEXO D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Projeto: “ Análise comparativa entre atrofia do músculo temporal e disfunção da 
articulação temporo-mandibular nas craniotomias pterionais.” 

Responsável: Leonardo Christiaan Welling 
Investigadores:Carolina Bacila de Sousa Medina, Paulo Victor Farago, Alfonso 

Sánchez Ayala 

Locais da Pesquisa: Universidade Estadual de Ponta Grossa. 

Endereço e telefone: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, 4748. UEPG – Campus Uvaranas, 

3222-6659. 

PROPÓSITO: INFORMAÇÃO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa coordenada por um 
profissional de saúde agora denominado pesquisador. Para poder participar, é necessário 
que você leia este documento com atenção. Ele pode conter palavras que você não 
entende. Por favor, peça aos responsáveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou 
procedimento que você não entenda claramente.  

O propósito deste documento é dar a você as informações sobre a pesquisa e, se 
assinado, dará a sua permissão para participar no estudo. O documento descreve o objetivo, 
procedimentos, benefícios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar. Você só 
deve participar do estudo se você quiser. Você pode se recusar a participar ou se retirar 
deste estudo a qualquer momento.  
 

PROPÓSITO DO ESTUDO  

          A articulação temporomandibular é a articulação que liga o maxilar ao crânio. Essa 

articulação é responsável por mover a mandíbula para frente, para o lado e para trás. 

Qualquer problema que impeça o adequado funcionamento dessa articulação chama-se 

disfunção temporomandibular. Existem varias causas para a disfunção temporomandibular. 

Uma delas é após um procedimento de craniotomia (abertura cirúrgica do crânio com o 

objetivo de se chegar ao encéfalo). Uma vez identificado que há essa disfunção, existe a 

necessidade de um tratamento interdisciplinar para a melhora da qualidade de vida do 

paciente.  

         Pretendemos avaliar a correlação entre a disfunção da articulação temporomandibular 

e as craniotomias realizadas em nosso Serviço e após quantificar o grau de atrofia, propor 

um tratamento interdisciplinar para melhora da qualidade de vida dos pacientes.  

 

 
SELEÇÃO 

 Serão selecionados os pacientes ambulatoriais com mais de 18 anos, de ambos os 

gêneros, submetidos a craniotomia no Serviço de Neurocirurgia do Hospital Bom Jesus 

entre os anos de 2010 a 2016, que aceitem participar do estudo.  
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PROCEDIMENTOS 
 Os pacientes que aceitarem participar do estudo serão avaliados clinicamente por 
médicos e acadêmicos de medicina. Será fornecido um questionário para ser respondido. 
Serão também submetidos a uma tomografia de crânio para avaliar a articulação 
temporomandibular. 
Esses dados permanecerão sigilosos (isto é, o nome do indivíduo avaliado não será 
divulgado) e serão utilizados posteriormente para a realização do um estudo científico. 
 Antes de qualquer atividade da pesquisa os pacientes serão orientados e suas 
dúvidas esclarecidas. Somente após assinarem o presente termo é que se dará início às 
avaliações. 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA:  
            Sua decisão em participar deste estudo é voluntária. Você é livre para decidir não 
participar e mesmo que você tenha decidido participar do estudo, você pode retirar seu 
consentimento e participação a qualquer momento. Se você decidir não continuar no estudo 
e retirar sua participação, você não será punido e não perderá qualquer benefício ao qual 
você tem direito.  

 

CUSTOS: 

Não haverá nenhum custo a você relacionado aos procedimentos previstos no estudo. 

 

PAGAMENTO PELA PARTICIPAÇÃO  
 Sua participação é voluntária, portanto você não será pago por sua participação 
neste estudo.  
 
PERMISSÃO PARA REVISÃO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO AOS 
REGISTROS:  
 Os pesquisadores irão coletar informações sobre você. Em todos esses registros um 
código substituirá seu nome. Todos os dados coletados serão mantidos de forma 
confidencial. Os dados coletados serão usados para a avaliação do estudo, membros das 
Autoridades de Saúde ou do Comitê de Ética, podem revisar os dados fornecidos. Os dados 
também podem ser usados em publicações científicas sobre o assunto pesquisado. Porém, 
sua identidade não será revelada em qualquer circunstância.  
 Você tem direito de acesso aos seus dados. Você pode discutir suas dúvidas com 
seu médico do estudo. 
 

CONTATO PARA PERGUNTAS  
Se você tiver alguma dúvida com relação ao estudo, direitos, ou no caso de danos 

relacionados ao estudo, você deve contatar a Drª. Carolina Bacila de Sousa Medina no 

Departamento de Medicina ou pelo telefone (42) 3222-5466. 

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, você pode 

contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (COEP) da Universidade 

Estadual de Ponta Grossa, pelo telefone (42) 3220.3108. A COEP trata-se de um órgão com 

conhecimento científico e não científico que realiza a revisão ética inicial e continuada do 

estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.  

 
 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:  
 Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes 
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que eu 
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posso interromper minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu 
concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito acima 
descrito  
 Eu entendi a informação apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a 
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  
 Eu receberei uma cópia assinada e datada deste Documento de Consentimento 
Informado.    

 
  
NOME DO PARTICIPANTE  

 
 

 
 
 

 

ASSINATURA 

 
  
DATA  

 
  
NOME DO RESPONSÁVEL 
 (Se incapacitado)  

 
 

 
 

 
 

 

 

ASSINATURA 

 
  
DATA  

 
  

NOME DO INVESTIGADOR  

(Pessoa que aplicou o TCLE)  

 
 

 

ASSINATURA 

 

  

DATA  
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ANEXO E: Comissão de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
 


