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RESUMO

CLÁUDIA MARIA REBELO BARBOSA: Estudo epidemiológico da prevalência das

disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes

universitários do distrito do Porto

(Sob orientação da Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha e co-orientação da

Prof. Doutora Maria da Conceição Antas de Barros Menéres Manso)

As disfunções temporomandibulares (DTMs) são um conjunto heterogéneo de

desordens músculo-esqueléticas que afectam o sistema estomatognático, de etiologia

multifactorial e complexa. Devido a alterações psico-emocionais, no estilo de vida e

faixa etária (maioritariamente jovens adultos), os estudantes universitários são um grupo

populacional vulnerável às DTMs.

Este estudo pretendeu avaliar a prevalência de DTMs nos estudantes universitários do

distrito do Porto. Pretendeu-se também quantificar o risco para a DTM inerente ao

género feminino, à realização de comportamentos orais (COs), ocorrência de trauma

facial recente (TFR), história de tratamento ortodôntico (TO), história de extracção de

terceiros molares (ETM) e devido à presença de hipermobilidade articular generalizada

(HAG). A determinação do diagnóstico de DTM foi realizada utilizando o eixo I dos

Critérios de Diagnóstico para Pesquisa das Disfunções Temporomandibulares. Os COs

foram avaliados pela versão portuguesa da Oral Behaviors Checklist que foi traduzida e

validada para a língua portuguesa no decorrer deste trabalho. Foram utilizados os tercis

da Soma de Comportamentos Orais (0-84 pontos), como medida da

frequência/intensidade dos COs. A HAG foi avaliada pelo Índice de Beighton (IB),

considerando-se esta quando IB≥4.



VII

Estudo observacional transversal, descritivo e analítico, avaliando/observando uma

amostra não probabilística de 1381 estudantes, representativa do universo

público/privado universitário do distrito do Porto. Aprovado pela Comissão de Ética da

UFP e por todas as Instituições visitadas. Foi constituída por 1042 mulheres (75,5%) e

339 homens (24,5%), com idade média de 21,7±3,9 anos. A prevalência de DTMs foi

de 39,3% (IC95%: 36,7%-41,9%) e foram significativamente mais frequentes no género

feminino (41,7%, IC95%: 38,8%-44,7%). A presença de pelo menos um CO foi de

99,9% e a HAG afectou 41,3% da amostra. Verificou-se que o segundo (21-27 pontos) e

terceiro tercis da SCOs (28-66 pontos), independentemente do género e idade,

aumentaram significativamente o risco para as DTMs, respectivamente, 1,67 e 2,42

vezes, relativamente aos indivíduos no primeiro tercil da SCOs (0-20 pontos). Por

análise multivariada (ajustada para o género e idade) só a ETM foi factor de risco para

DTMs. Na presente amostra o TFR, o TO e a HAG (ajustados para o género e idade)

não foram factores de risco de DTM.
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ABSTRACT

CLÁUDIA MARIA REBELO BARBOSA: Epidemiological study of

temporomandibular disorders prevalence and risk factors assessment in Oporto district

college students

(Under the orientation of Prof. Dr. Sandra Maria Carvalho Gavinha e co-orientation of

Prof. Dr. Maria da Conceição Antas de Barros Menéres Manso)

Temporomandibular disorders (TMDs) are a heterogeneous group of musculoskeletal

disorders affecting the stomatognathic system with multifactorial and complex etiology.

College students are a vulnerable population group to TMDs because of psycho-

emotional changes, lifestyle and age (mostly young adults). This study aimed to assess

the prevalence of TMDs in college students of Oporto district. The aim was also to

quantify the risk to TMDs inherent to female gender, to oral behaviors (OBs), recent

facial trauma (RFT), history of orthodontic treatment (OT), history of third molar

removal (TMR) and due to the presence of generalized joint hypermobility (GJH).

The determination of the diagnosis of TMD was carried out using axis I of the Research

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. The OBs were evaluated by the

Portuguese version of the Oral Behaviors Checklist, which was translated and validated

to Portuguese in this study. Tertiles of Oral Behaviors Sum score (OBS) (0-84 points),

were used as a measure of frequency/intensity of OBs. The GJH was evaluated by

Beighton Index (BI), considering the existence of GJH when BI≥4.

A descriptive and analytic observational cross-sectional study, assessing/observing a

non-probabilistic sample of 1381 students, representing the universe of the

public/private university of Oporto district was conducted. This study was approved by

the Ethics Committee of the UFP and by all visited institutions. The sample consisted of

1042 women (75.5%) and 339 men (24.5%) with mean age 21.7 ± 3.9 years. The

prevalence of TMD was 39.3% (95% CI: 36.7% -41.9%) and were significantly more
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frequent in females (41.7%, 95% CI: 38.8%-44.7%). The presence of at least one OB

was 99.9% and 41.3% of the sample was affected by GJH. It was found that the second

tertile (21-27 points) and third tertile of OBS (28-66 points), regardless to gender and

age, significantly increased the risk for TMD, respectively in 1.67 and 2.42 times, when

compared with the individuals in the first tertile of OBS (0-20 points). By multivariate

analysis (adjusted for gender and age) only TMR was a risk factor for TMD. In this

sample RFT, OT and GJH (adjusted for gender and age) were not TMD risk factors.
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RESUMÉ

CLÁUDIA MARIA REBELO BARBOSA: Etude épidémiologique de la prévalence des

desórdres temporomandibulaires et l'évaluation des facteurs de risque en étudiants

universitaire du district du Porto

(Sur la supervision de la Prof. Dr. Sandra Maria Carvalho Gavinha et co-supervision de

la Prof. Dr. Maria da Conceição Antas de Barros Menéres Manso)

Les désordres temporomandibulaires (DTMs) sont un groupe hétérogène de problèmes

musculo-squelettiques qui affectent le système stomatognathique, d’étiologie

multifactorielle et complexe. En raison des changements psycho-affectif, du mode de

vie et du groupe d'âge (surtout les jeunes adultes), les étudiants universitaire sont un

groupe populationnel vulnérable aux DTMs.Cette étude visait à évaluer la prévalence de

DTMs chez les étudiants universitaires du district du Porto. Le but était aussi de

quantifier le risque inhérent aux DTMs, pour le sexe féminin, à la réalisation des

comportements oraux (COs), par récente histoire de traumatisme facial (TF), par

l'histoire d'un traitement orthodontique (TO), par l'histoire de l'enlèvement du troisième

molaire (ETM) et dû à la présence d’hypermobilité articulaire généralisée (HAG). La

détermination du diagnostic de DTM a été réalisée en utilisant l’axe I des critères

diagnostiques de recherche des désordres temporomandibulaires. Les COs ont été

évalués par la version portugaise de l’Oral Behaviors Checklist, qui a été traduit et

validé pour le portugais dans le présent travail. Les tertiles de la somme des

comportements oraux (SCOs) (0-84 points), ont été utilisés comme la mesure de la

fréquence/intensité des COs. Le HAG a été évaluée par l'indice Beighton (IB). Il y a

HAG quand IB≥4.

Étude observationnelle descriptive et analytique, transversal, par évaluation/observation

d'un échantillon non probabiliste de 1381 étudiants, représentant de l'univers

universitaire public/privé du district du Porto. Approuvé par le Comité d'éthique de

l'UFP et par tous les établissements visités. Elle se composait de 1042 femmes (75,5%)

et 339 hommes (24,5%) avec un âge moyen de 21,7 ± 3,9 ans. La prévalence de la DTM
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a été de 39,3% (IC95%: 36,7% -41,9%) et étaient significativement plus fréquents pour

les femmes (41,7%, IC 95%: 38,8%-44,7%). La présence d'au moins un CO était de

99,9% et la HAG a affecté 41,3% de l’échantillon. Il a été constaté que le second tertile

(21-27 points) et le troisième tertile de la SCOs (28-66 points), indépendamment du

sexe et de l'âge, ont augmenté de manière significative le risque des DTMs,

respectivement 1,67 et 2,42 fois, contre les individus dans le premier tertile de SCOs (0-

20 points). En analyse multivariée (ajusté pour l'âge et le sexe) seulement l’ETM était

un facteur de risque pour les DTMs. Dans cet échantillon le TF, le TO et la HAG (ajusté

pour l'âge et le sexe) ne sont pas des facteurs de risque pour DTMs.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SÍMBOLOS

α- Alfa

β- Beta

&- e
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I - INTRODUÇÃO

1.1. Disfunções temporomandibulares e sua contextualização quanto à
epidemiologia e saúde pública

Segundo a World Health Organization uma saúde oral deficitária tem um profundo

efeito na saúde geral dos indivíduos. A experiência de dor orofacial, problemas com a

mastigação, sorriso e comunicação tem um grande impacto na rotina diária e na

qualidade de vida das pessoas (Petersen et al., 2005).

As disfunções temporomandibulares (DTMs) são um grupo de condições

médico-dentárias que afectam a articulação temporormandibular (ATM) e/ou os

músculos da mastigação, assim como, os tecidos contíguos (NIH, 1986) ou estruturas

associadas (AAOP, 2008). As DTMs são consideradas desordens músculo-esqueléticas

do sistema estomatognático e envolvem, normalmente, dor, distúrbios na dinâmica

mandibular e/ou limitação funcional (AAOP, 2013a). Como conclusão do resultado do

estudo prospectivo de coorte “Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk

Assessment” (OPPERA), as DTMs foram consideradas não como condições de dor

orofacial localizada mas como desordens multissistémicas com sobreposição de outras

comorbidades (Slade et al., 2013).

A dor é uma das características principais das DTMs e também a principal razão para

os indivíduos procurarem tratamento (LeResche et al., 1992). Em casos de dor

recorrente e persistente, as DTMs podem seguir uma evolução crónica (Dworkin &

Massoth, 1994) e são a forma mais comum de dor orofacial crónica (Von Korff et al.,

1988). São consideradas a segunda desordem músculo-esquelética mais comum,

depois da dor lombar, e afectam entre 5-12% da população, com um custo anual

estimado, para os Estados Unidos da América (EUA), de 4 biliões de dólares (NIDCR,

2012).

Num extenso estudo epidemiológico realizado em 15 países europeus e Israel, por

questionário telefónico, verificou-se que a dor crónica, de moderada a severa, ocorreu

em 19% dos adultos inquiridos (n=46384) e afectou de forma grave a sua qualidade de

vida tendo sido considerada um problema major de saúde pública (Breivik et al.,
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2006). Nesse estudo a prevalência de dor crónica foi ligeiramente mais elevada nas

mulheres que nos homens. Num outro estudo realizado em 17 países, dos cinco

continentes (África, América, Ásia, Europa e Oceânia), por entrevista presencial, numa

população total de 85052 adultos, nos últimos doze meses, a prevalência de dor crónica

foi de 37,3% nos países desenvolvidos e 41,1% nos países em vias de

desenvolvimento. Verificou-se, também, uma maior prevalência de dor crónica nas

mulheres (45%) que nos homens (35%), e estas apresentaram uma maior prevalência

de depressão em comorbidade com a dor crónica (Tsang et al., 2008).

Em Portugal, Azevedo e colaboradores, em 2012, realizaram um estudo

epidemiológico nacional sobre dor crónica, em 5094 adultos seleccionados por

marcação telefónica digital aleatória. Os autores verificaram que 36,7% da população

adulta portuguesa padecia de dor crónica, que esta foi mais comum em subgrupos

vulneráveis da população (idosos e desempregados) e que 12% da população estudada

apresentava queixa de dor na região da cabeça (Azevedo et al., 2012).

As DTMs crónicas não são condições patológicas que colocam os seus portadores em

risco de vida mas não há dúvida que reduzem a qualidade da mesma,

independentemente da idade destes (John et al., 2007; Dahlstrom & Carlsson, 2010;

Nilsson et al., 2011; Moufti et al., 2011; Barbosa et al., 2011; Miettinen et al., 2012;

Liu et al., 2012). No entanto, muitos adultos referem que os seus sintomas começaram

na adolescência ou durante a juventude (Von Korff et al., 1988; Ohrbach et al., 2011).

Nos adolescentes, com o desenvolvimento pubertal, ocorrem alterações biológicas

hormonais que predispõe à experiência de sintomas de DTMs incluindo dor (LeResche

et al., 2007). No estudo de Nilsson et al. (2011), em que foram avaliados adolescentes

com dor recorrente na ATM, os autores verificaram que a dor tem um impacto grande

na qualidade de vida do adolescente, mesmo em períodos de ausência de dor este pensa

na dor, fazendo-o oscilar num ciclo vicioso, entre um estado de esperança e um estado

de desânimo (Nilsson et al., 2011). A dor na ATM influencia as actividades sociais dos

adolescentes, rendimento/absentismo escolar e consumo de analgésicos (Nilsson et al.,

2009).
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No entanto, a flutuação de sinais e sintomas de disfunção temporormandibular (DTM)

é frequente entre a adolescência e a idade adulta, nomeadamente, nos estudantes

universitários (Magnusson et al., 2000; Marklund & Wanman, 2010; Akhter et al.,

2011; Lucena et al., 2012).

Marklund & Wanman (2007, 2008, 2010) realizaram um estudo longitudinal, por um

período de 2 anos, em estudantes universitários, de forma a avaliar a prevalência,

incidência e desaparecimento de sintomas ou sinais de DTM no tempo, bem como,

avaliar como o género, a oclusão dentária e bruxismo, se relacionavam com os

sintomas de dor ou DTM. Os autores verificaram ter existido uma oscilação de

sintomas muito associada a alterações transitórias no estilo de vida dos universitários.

Dessa forma, torna-se imperioso determinar os factores que podem induzir o

aparecimento das DTMs ou ser um factor de risco para o seu início, de forma a

implementar, se possível, medidas preventivas que evitem o aparecimento destas. A

sua determinação pode ser realizada através de estudos transversais/longitudinais em

crianças/adolescentes/adultos jovens (LeResche et al., 2007; Nilsson, 2007; Liljestrom

et al., 2008; Akhter et al., 2008), através de estudos retrospectivos em populações

adultas, verificando as diferenças entre os controlos e os indivíduos com DTMs

(Ohrbach et al., 2011) ou através de estudos prospectivos em populações adultas sem

DTMs e avaliando o aparecimento de novos casos (Dworkin, 2011; Slade et al., 2013).

Em Portugal, no contexto epidemiológico das DTMs, até à data, há apenas três estudos

publicados, um realizado em crianças e adolescentes (Minghelli et al., 2014a) e dois

estudos realizados em estudantes universitários (Minghelli et al., 2011; Minghelli et

al., 2014b). Existem alguns estudos realizados em amostras de conveniência e a maior

parte deles, em amostras de pequena dimensão (Costa, 2010; Faria, 2007; Furtado &

Ferreira, 2007; Taveira, 2008; Oliveira, 2008; Luro, 2011; Lacerda, 2011; Milet, 2012;

Silva, 2013; Almeida et al., 2013; Coelho, 2014). Os dados epidemiológicos em

Portugal são escassos não permitindo ainda a actuação sustentada ao nível de Saúde

Pública.
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1.2. Terminologia e definição de DTM

A terminologia dos distúrbios funcionais do sistema estomatognático tem variado

muito ao longo dos anos, o que tem gerado, ao nível da literatura, dificuldade na

comparação dos resultados dos diferentes estudos, bem como, na comunicação entre

profissionais.

Em 1934, um conjunto de sintomas centrados no ouvido e na ATM foi descrito e

designado por “Síndrome de Costen” (Costen, 1934). Já em 1959, Shore sugeriu a

designação “Síndrome da Disfunção Temporomandibular” para esse conjunto de

sintomas, descrevendo nos anos subsequentes mais sintomas e metodologias de

abordagem terapêutica a esta síndrome (Shore, 1967). Alguns anos mais tarde, Ash e

Ramfjord, introduziram a designação “Distúrbios Funcionais da Articulação

Temporomandibular” (Ramfjord & Ash, 1971). McNeill, em 1980, à luz da noção de

que este grupo de sintomas não afecta só as articulações temporomandibulares

(ATMs), sugeriu um termo mais lato, “Desordens craniomandibulares” (McNeill et al.,

1980) que nunca chegou a ter grande impacto ao nível dos profissionais, nem dos

indivíduos (AAOP, 2013b).

Muito outros termos surgiram mas Bell, em 1982, introduziu a designação “Disfunção

Temporomandibular “como um termo colectivo que abarca uma série de problemas

que envolvem os músculos da mastigação, as ATMs e estruturas associadas (Bell,

1982).

O termo DTM foi adoptado pela American Dental Association (ADA) em 1983, de

forma a uniformizar a comunicação entre investigadores e clínicos (ADA, 1983) e

ganhou logo popularidade e aceitação (AAOP, 2013b).

O International College of Cranio-Mandibular Orthopedics (Cooper, 2011) considera

as DTMs como um grupo de desordens músculo-esqueléticas, que levam a alterações

na estrutura e/ou função das ATMs, músculos da mastigação, dentição e estruturas de

suporte.
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No entanto, a American Association of Orofacial Pain (AAOP) define as DTMs como

um grupo de condições músculo-esqueléticas e neuromusculares que envolvem as

ATMs, músculos da mastigação e todos os tecidos associados, sendo consideradas a

maior causa de dor não dentária, na região orofacial (AAOP, 2013a). As DTMs são um

conjunto de desordens do sistema estomatognático em que a dor é o sintoma mais

frequente, seguida dos ruídos articulares e limitação da dinâmica mandibular. A dor e a

disfunção mandibular de causa não esquelética (ex. causa otorrinolaringológica,

neurológica, vascular, neoplásica ou infecciosa) não são consideradas DTMs primárias

mas sim, DTMs secundárias a outras patologias. No entanto, as DTMs podem coexistir

com outras desordens dolorosas craniofaciais e orofaciais (AAOP, 2013b).

1.3. Diagnóstico e sistemas de diagnóstico das DTMs

Para o diagnóstico das DTMs o paciente pode reportar sintomas de dor e/ou disfunção

ou serem detectados sinais, no exame clínico. Como as DTMs englobam uma

variedade extensa de problemas músculo-esqueléticos, critérios de diagnóstico ideais e

universais são difíceis de desenvolver. No entanto, uma variedade grande de sistemas

de avaliação de DTMs tem sido introduzida nas últimas décadas.

O primeiro sistema de classificação para os problemas da ATM foi provavelmente

desenvolvido por Weinmann e Sicher. Esta classificação dividiu os problemas

articulares em três grupos: deficiências vitamínicas, desordens endócrinas e artrites

(Weinmann & Sicher, 1951). Cinco anos depois, Schwartz distinguiu as desordens

musculares dos distúrbios orgânicos da ATM (Schwartz, 1956). E em 1960, Bell

desenvolveu um sistema composto por 6 subgrupos, reconhecendo as desordens

intra-capsulares e extra-capsulares (musculares), que foi modificado sob a forma de 5

subgrupos e em 1983 foi aprovado pela ADA, (ADA, 1983).

Helkimo, em 1974, criou o primeiro sistema de avaliação de severidade das DTMs,

Índice de Disfunção, que incluía o Índice Anamnésico, Índice de Disfunção Clínica e o

Índice Oclusal (Helkimo, 1974). No entanto, este índice não fornece classificação

diagnóstica e as suas propriedades psicométricas não foram verificadas (Van Der

Weele & Dibbets, 1987).
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Em 1986, Fricton e Schiffman, desenvolveram o Índice Craniomandibular, que era

constituído por um Índice de Disfunção e um Índice de Palpação (Fricton &

Schiffman, 1986; Fricton & Schiffman, 1987). A sua validade, relativamente ao Índice

de Helkimo foi testada (Fricton & Schiffman, 1986), no entanto, não foram validados

os subgrupos de diagnóstico baseado na pontuação do índice (Clark et al., 1993). Este

índice foi posteriormente revisto e renomeado Índice Temporomandibular (ITM)

(Pehling et al., 2002). Este novo índice foi subdividido em Índice Funcional, Índice

Muscular e Índice Articular. A fiabilidade intra e interexaminadores do ITM foi testada

(Pehling et al., 2002), no entanto, os autores não forneceram um sistema de

classificação de severidade. A única coisa que Pehling et al. (2002) demonstraram é

que é possível distinguir severidade em indivíduos diagnosticados pelo protocolo de

exame dos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Disfunções

Temporomandibulares (CDP/DTM) calculando o ITM.

Fonseca, em 1992, realizou uma modificação ao Índice Anamnésico de Helkimo e

criou um sistema anamnésico de diagnóstico de DTMs, que classifica os indivíduos

sem DTM, com DTM leve, moderada ou severa. Este é um índice foi concebido na

língua portuguesa (do Brasil) com o objectivo de caracterizar a severidade das DTMs

(Fonseca, 1992). O Questionário Anamnésico de Fonseca (QAF) é composto por 10

perguntas de resposta tricotómica (“não”- zero pontos; “às vezes”- 5 pontos; “sim”- 10

pontos). O Índice de Fonseca varia entre 0-100 pontos, sendo que de 0-15 pontos sem

DTM, de 20-40 pontos DTM suave, de 45-65 pontos DTM moderada e de 70-100

pontos DTM severa. Em termos de avaliação de hábitos parafuncionais este índice tem

incluída uma única questão “Aperta ou range os dentes”. O QAF tem sido utilizado no

Brasil em diversos estudos (Pedroni et al., 2003; Bevilaqua-Grossi et al., 2006;

Oliveira et al., 2006; Nomura et al., 2007; Campos et al., 2014b) e também em

Portugal (Minghelli et al., 2011; Minghelli et al., 2014a), no entanto, este índice ainda

não foi completamente validado, apenas foi realizada a validação de uma versão

reduzida do mesmo, numa amostra de mulheres no Brasil (Campos et al., 2014b). O

QAF apresenta como grande limitação o facto de não levar a uma classificação quanto

ao diagnóstico (Chaves et al., 2008). Conti et al. (2006), adaptaram o QAF,

substituindo duas questões e criando um sistema de pontuação diferenciado. Nesta

adaptação do QAF, três das questões tinham a hipótese de uma quarta resposta,
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indicativa de ocorrência bilateral e/ou de dor severa. Os autores pontuaram “não” com

zero pontos; “às vezes” 1 ponto; “sim” 2 pontos e “severa e/ou bilateral” 3 pontos. Esta

variação do QAF, varia a sua pontuação entre 0-23 pontos, sendo considerado de 0-3

pontos sem DTM, de 4-8 pontos DTM suave, de 9-14 pontos DTM moderada e de 15-

23 pontos DTM severa. Esta versão do questionário foi utilizada em dois estudos

realizados em estudantes universitários mas também não chegou a ser validada (Conti

et al., 1996; Bonjardim et al., 2009).

Truelove et al., em 1992, propuseram um sistema de classificação que permitia

múltiplos diagnósticos no mesmo indivíduo. Critérios operacionais foram enumerados

para determinar o tipo e a severidade das DTMs presentes (Truelove et al., 1992). Este

conceito foi melhorado, por Dworkin e LeResche que publicaram os Research

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) com propósito

clínico e epidemiológico. Esta classificação está dividida em 2 eixos: o eixo I para

avaliação física; o eixo II para avaliação psicossocial e da incapacidade associada à

dor.

O eixo I providencia critérios muito específicos para oito subgrupos de DTMs,

divididos em três grandes grupos: grupo I das Desordens Musculares (dor miofascial

(Ia); dor miofascial com limitação da abertura (Ib)); grupo II dos Deslocamentos do

Disco (deslocamento do disco com redução (IIa); deslocamento do disco sem redução

e com limitação da abertura (IIb); deslocamento do disco sem redução e sem limitação

da abertura (IIc)); grupo III da Artralgia, Artrite e Artrose (artralgia (IIIa); osteoartrite

(IIIb) e osteoartrose (IIIc)) (Dworkin & LeResche, 1992).

O eixo II está vocacionado à avaliação do comportamento biológico e psicossocial,

permitindo avaliar o status psicológico do paciente (Nível de depressão e Escala de

sintomas não específicos) e classificar os indivíduos numa Escala do Grau de Dor

Crónica. Os únicos comportamentos orais avaliados pelos CDP/DTM são o bruxismo

do sono e de vigília (Dworkin & LeResche, 1992). As medições do eixo II têm como

principal intenção a avaliação de depressão, somatização e da incapacidade que a dor

crónica provoca no indivíduo, de forma a melhorar a avaliação e a abordagem
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terapêutica nos indivíduos que apresentam estas características (Dworkin et al.,

2002b).

O protocolo dos CDP/DTM foi traduzido em 20 línguas (Peck et al., 2014) e tem sido

o sistema mais comummente utilizado no mundo, em estudos experimentais (Light et

al., 2009; Tchivileva et al., 2010), clínicos (Svensson et al., 2001; Dworkin et al.,

2002a; Ohlmann et al., 2006) e populacionais, em adultos e adolescentes nos últimos

20 anos (List & Dworkin, 1996; Wahlund, 2003; Lobbezoo et al., 2005; Manfredini et

al., 2006; LeResche et al., 2007; Slade et al., 2011). O eixo I, para a classificação das

DTMs mais comuns têm demonstrado uma fiabilidade aceitável para uso clínico (John

et al., 2005; Look et al., 2010), no entanto, num projecto de validação em larga escala,

apenas foi obtida validade para os diagnósticos do grupo I (Truelove et al., 2010).

Dentro desse projecto de validação foram sugeridos novos algoritmos de diagnóstico

para dor miofascial e artralgia, apresentando sensibilidade e especificidade de

diagnóstico elevadas (Schiffman et al., 2010). Nesse mesmo projecto de validação, foi

realizada a avaliação das medições realizadas pelo eixo II. Estas apresentaram

propriedades psicométricas clinicamente relevantes e aceitáveis demonstrando ter

validade e fiabilidade na determinação de indivíduos com níveis elevados de stress, dor

e incapacidade. A avaliação destes factores é extremamente importantes pois pode

interferir com a resposta ao tratamento e o curso das desordens do eixo I (Ohrbach et

al., 2010b). Assim, após este estudo foi realizada uma reunião, em Miami, com a

participação do International RDC/TMD Consortium Network, onde também

participaram, o Orofacial Pain Special Interest Group, o National Institute for Dental

and Craniofacial Research, a American Academy of Orofacial Pain, a European

Academy of Craniomandibular Disorders e a International Headache Society para

deliberar relativamente ao futuro dos CDP/DTM. Nessa reunião concluiu-se que os

critérios para o estabelecimento dos diagnósticos físicos, deveriam ser refinados, o

número de diagnósticos representados nos CDP/DTM deveria ser expandido e os

domínios avaliados no eixo II, revistos e actualizados (Ohrbach et al., 2010a). Dessa

forma, no início de 2014, foram publicados os Diagnostic Criteria for

Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014). Relativamente aos

diagnósticos físicos atribuídos pelo DC/TMD, estão estabelecidos critérios para a

determinação de 12 diagnósticos clínicos, divididos em dois grupos: DTMs mais
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frequentemente relacionadas com dor (mialgia, mialgia local, dor miofascial, dor

miofascial referida, artralgia e cefaleia atribuída a DTM) e DTMs intra-articulares mais

comuns (deslocamento do disco com redução, deslocamento do disco com bloqueio

intermitente, deslocamento do disco sem redução e com limitação da abertura,

deslocamento do disco sem redução e sem limitação da abertura, doença articular

degenerativa, subluxação). No que se refere ao eixo II, estão desenvolvidos 5

instrumentos de auto-preenchimento para avaliação de dor, alterações psicossociais e

comportamentais: a Escala do Grau de Dor Crónica, Escala de Limitação Funcional

Mandibular, Questionário de Saúde do Paciente -4 (QSP-4), Desenho das áreas de dor

e Lista de Avaliação de Comportamentos Orais (LACO). Foram ainda incluídos novos

instrumentos de compreensão para a: 1) depressão, a QSP-9; 2) ansiedade, a Escala de

avaliação da desordem de ansiedade generalizada; 3) medição de sintomas físicos o

QSP-15. Os novos DC/TMD mostraram validade para as DTMs mais frequentemente

relacionadas com dor (sensibilidade≥0,86 e especificidade≥0,98) e para um dos

diagnósticos intra-articulares, deslocamento do disco sem redução e com limitação da

abertura (sensibilidade≥0,80 e especificidade de 0,97) (Schiffman et al., 2014).

A AAOP, apesar de em 1980 ter sugerido um sistema de classificação de DTMs, só em

1996 e novamente em 2008 (AAOP, 2008), é que enunciou critérios de diagnóstico e

subcategorias de DTMs mas apesar de serem um dos sistemas de classificação mais

amplamente citados na literatura (Gesch et al., 2004b; Gesch et al., 2005; Bernhardt et

al., 2007a; Machado et al., 2009; Kindler et al., 2012), não existem estudos até à data

que determinem a validade e fiabilidade destes critérios (AAOP, 2013a). Nas últimas

guidelines apresentadas pela AAOP, foram incluídos os 12 diagnósticos dos DC/TMD e

neste momento, os sistemas taxonómicos do International RDC/TMD Consortium e da

AAOP são concordantes (Peck et al., 2014).

Baseada na ontologia, recentemente um nova classificação foi proposta com vista a

subdividir as DTMs, em que a dor persistente e a estrutura afectada classificam a

disfunção (ex. disfunção dolorosa muscular persistente), no entanto, esta ainda não foi

testada em termos epidemiológicos ou clínicos (Nixdorf et al., 2012). Este tipo de

abordagem poderá ser vantajosa especialmente quando os genótipos e mecanismos

subjacentes a cada patologia forem identificados (Zakrzewska, 2013). A visão
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ontológica é a direcção que o International RDC/TMD Consortium está a seguir na

revisão taxonómica que se encontra em curso (Schiffman et al., 2014).

1.4. Etiologia das DTMs

A identificação de uma causa universal e não ambígua para as DTMs nunca foi

realizada pois a etiologia destas é multifactorial e individual (Greene, 2001). Muitos

estudos demonstram uma correlação baixa entre um só factor etiológico e os sinais e

sintomas apresentados pelos indivíduos (LeResche, 1997; Fillingim et al., 2011b;

Slade et al., 2013). A investigação ainda é insuficiente para prever com confiança

quando é que um determinado indivíduo vai ou não desenvolver DTMs, visto tratar-se

de um conjunto complexo de desordens, com múltiplas causas, em que os aspectos

psicológicos e psicossociais têm um papel importante na génese, evolução e tratamento

das lesões orgânicas (Suvinen et al., 2005). Desta forma, as DTMs têm de ser avaliadas

à luz do modelo biopsicossocial de doença (Slade et al., 2013).

Os factores que aumentam o risco de DTM são designados por factores

predisponentes. Os que levam ao aparecimento do quadro patológico são denominados

de factores iniciadores ou precipitantes. Os factores que interferem com o processo de

cicatrização ou levam à progressão da DTM são designados como perpetuantes ou de

agravamento. Alguns factores individuais, em certas circunstâncias podem actuar

como qualquer um dos tipos (McNeill, 1993), ou mesmo ser uma consequência da

própria DTM, como é o caso dos hábitos parafuncionais (Ohrbach et al., 2011).

Segundo McNeill (1997), as alterações estruturais, metabólicas ou psicológicas são

consideradas factores predisponentes, o trauma ou a sobrecarga repetida do sistema

estomatognático, factores iniciadores e as parafunções, alterações hormonais ou

psicossociais, factores perpetuantes (McNeill, 1997).

Mais recentemente, a AAOP (2013a) dividiu os factores etiológicos em 4 grupos: 1)

trauma; 2) factores anatómicos; 3) factores patofisiológicos; 4) factores psicossociais.

No entanto, no âmbito deste trabalho, por facilidade de exposição do tema vão-se

descrever primeiro os factores etiológicos predisponentes (factores biológicos,

incluindo os factores hormonais, anatómicos e genéticos) e seguidamente os factores
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etiológicos precipitantes das DTMs, como sugerido por Okeson (2013). Os factores

etiológicos precipitantes serão divididos em 5 grandes grupos: 1) trauma, que inclui o

macrotrauma directo e indirecto; 2) factores oclusais; 3) factores psicológicos (stress

emocional); 4) microtrauma, que incluí os comportamentos orais e alterações

posturais; 5) a dor (Okeson, 2013).

1.4.i. Factores etiológicos predisponentes

1.4.i.i. Género e idade

Dentro dos factores predisponentes está o género feminino (Shaefer et al., 2013;

LeResche et al., 2005a; Nomura et al., 2007; Plesh et al., 2011; Ribeiro-Dasilva et al.,

2009; Schmid-Schwap et al., 2013), em que as mulheres, não só por aspectos

psicossociais, mas especialmente por aspectos hormonais mostram uma maior

tendência ao aparecimento de sinais e sintomas de DTM.

Quatro linhas de investigação suportam a ideia que o nível de estrogénios tem um

papel importante na dor associada às DTMs (Bereiter & Okamoto, 2011): 1) a

prevalência de DTMs entre homens e mulheres é semelhante antes da adolescência

(Vanderas & Papagiannoulis, 2002; LeResche et al., 2005a; Emodi-Perlman et al.,

2012), eleva-se na idade reprodutiva (Chuang, 2002; Pedroni et al., 2003; Gesch et al.,

2004b; Nilsson, 2007; Marklund & Wanman, 2008; Bonjardim et al., 2009; Goncalves

et al., 2010b) e diminui durante a menopausa (Unell et al., 2012); 2) as variações

naturais na produção de estrogénios durante o ciclo menstrual (Isselee et al., 2002;

LeResche et al., 2003) e durante a gravidez (LeResche et al., 2005b; Mayoral et al.,

2013) influenciam a dor; 3) a terapêutica de substituição durante a menopausa aumenta

percepção de dor (Fillingim & Edwards, 2001) e da dor associada às DTMs (LeResche

et al., 1997); 4) polimorfismos genéticos do receptor de estrogénios alteram a

susceptibilidade das mulheres para desenvolverem DTMs (Kang et al., 2007; Ribeiro-

Dasilva et al., 2009).

No que se refere ao género masculino, apesar de ainda não estar completamente

clarificada a menor prevalência de dor associada às DTMs verificou-se, no modelo
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animal, que a presença de testosterona plasmática em níveis suprafisiológicos reduz a

dor na ATM (Fischer et al., 2007).

Os factores cognitivos/afectivos (coping, ansiedade e depressão) são importantes na

resposta à dor e são responsáveis por contribuírem para as diferenças entre géneros

relativamente a esta (Fillingim et al., 2009). No que se refere à depressão há evidência

que é esta é mais prevalente nas mulheres que nos homens (Munce & Stewart, 2007;

Liao et al., 2011) e que os indivíduos com depressão têm maior risco em desenvolver

DTMs (Liao et al., 2011).

Relativamente à idade como factor de risco para as DTMs, duas hipóteses são

levantadas: há variação da prevalência das DTMs ao longo da vida e existe diferença

na prevalência de diferentes subgrupos de DTMs em diferentes faixas etárias.

No estudo de Schmid-Scwap et al., de 2013, os autores exploraram a noção que a

prevalência de DTMs flutua ao longo da vida, havendo picos etários de aumento de

prevalência, diferentes entre géneros. Os autores registaram, no género feminino, um

pico de prevalência no grupo com menos de 25 anos e outro no grupo de 55-64 anos e

no género masculino uma distribuição mais regular ao longo da vida (Schmid-Schwap

et al., 2013). No entanto, estes resultados não são concordantes com maior parte dos

estudos que afirmam que o pico de prevalência das DTMs varia entre 25 e 55 anos

(Gesch et al., 2004a; Mobilio et al., 2011; Boscato et al., 2013), sendo que a dor mais

intensa é mais frequente nas idades mais avançadas (Goulet et al., 1995; Pow et al.,

2001; Mobilio et al., 2011). Esta dissociação entre resultados na literatura indica que a

investigação etiológica das DTMs deve incluir a comparação entre grupos etários, de

forma a verificar se existe alguma variação biológica ou psicossocial entre estes, que

possa fazer variar a expressão das DTMs ao longo da vida.

Num estudo, realizado por Manfredini e colaboradores (2010), os autores referiram

existir picos etários para diferentes diagnósticos de DTMs, segundo os CDP/DTM.

Eles avaliaram 2 grupos, cuja idade média era muito diferente (32,7 anos vs. 54,2

anos), bem como, os diagnósticos mais frequentes. No grupo mais jovem, os

deslocamentos do disco articular com ou sem dor e a artralgia, foram os diagnósticos
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mais frequentes. Para o grupo de indivíduos mais velhos, os diagnósticos mais comuns

foram de osteoartrite/osteoartrose (Manfredini et al., 2010a). Estes resultados são

consistentes com os obtidos por Guarda-Nardini et al. (2012) que afirmam que o

principal marcador clínico que faz distinguir os dois picos etários, é a presença de

crepitações, característica dos diagnósticos de doença articular degenerativa (Guarda-

Nardini et al., 2012). Estes estudos corroboram a ideia de que, diferentes subgrupos de

DTM têm expressão diferente em função da faixa etária, da mesma forma que a

fisiopatologia e os factores de risco poderão variar para diferentes faixas etárias, no

entanto, estas hipóteses requerem validação por estudos de coorte multicêntricos.

1.4.i.ii. Factores esqueléticos

Os factores esqueléticos compreendem as relações biomecânicas adversas do sistema

estomatognático e podem ser de origem genética, de desenvolvimento ou iatrogénicas.

As alterações anatómicas ou as discrepâncias esqueléticas interarcadas ou intra-arcadas

têm sido descritas como tendo um papel na génese das DTMs. No entanto, no

momento actual, têm uma importância menor do que aquela que se previa, sendo

consideradas como factores predisponentes de DTM (AAOP, 2013a).

Uma eminência articular acentuada tem sido descrita como um factor predisponente

para as desordens do complexo côndilo-disco (Kerstens et al., 1989). No entanto, Ren

et al. (1995), através de tomografias, verificaram que a inclinação articular era mais

pronunciada em indivíduos sem sintomas de DTM do que em indivíduos com DTMs,

apontando este facto para a existência de remodelações ou alterações degenerativas

associadas às alterações ao nível do complexo côndilo-disco (Ren et al., 1995). Um

estudo realizado em indivíduos com deslocamento do disco com redução (DDCR) e

sem redução (DDSR), através da avaliação de ressonâncias magnéticas (RMs), apenas

verificou relação entre a translação condilar e a inclinação da eminência em indivíduos

que apresentavam DDSR mas não nos casos de DDCR (Gokalp et al., 2001).

Corroborando os resultados de Ren et al. (1995), um outro estudo verificou, através de

imagens tomográficas, que os aplainamentos da eminência articular tendem a ocorrer

na transição de DDCR para DDSR (Yamada et al., 2004). Outro estudo, realizado

também através da avaliação de RMs, correlacionou as excursões amplas dos côndilos
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apenas com a percepção de dor dos indivíduos com DTM mas não estabeleceu relações

com nenhum tipo de diagnóstico de DTM (Robinson de Senna et al., 2009). Mais

recentemente, um estudo realizado através da avaliação de tomografias de feixe

cónico, não verificou uma relação significativa entre a inclinação condilar e a

severidade das DTMs articulares (Shahidi et al., 2013). Portanto, até à data, a literatura

não é consensual relativamente à importância da morfologia da eminência articular

como verdadeiro factor predisponente de DTM articular.

Foi descrito também que os deslocamentos do disco articular na ATM são mais

comuns nas crianças com retrognatia (Schellhas et al., 1993). Também em mulheres

adultas, a retrognatia foi considerado um factor de risco para o início de DTMs

articulares dolorosas (Miller et al., 2005), no entanto, esta não foi considerada um

verdadeiro factor etiológico de DTM pois a sua acção é dependente da exposição a

outros factores (Miller & Mancl, 2008).

Recente, o estudo de Jung et al. (2013) sugeriu que a severidade do deslocamento do

disco articular aumenta das relações esqueléticas de Classe III para as de classe II e das

relações verticais de hipodivergência para as de hiperdivergência, sendo que, as

relações esqueléticas de Classe II e/ou as mordidas abertas esqueléticas, têm uma

maior probabilidade de deslocamento severo do disco articular, relativamente ao

género (Jung et al., 2013), no entanto, este estudo foi realizado numa população

ortodôntica, não podendo esta informação ser generalizada para a população em geral.

1.4.i.iii. Via aérea

A permeabilidade da via aérea é um factor indispensável à respiração e portanto

necessário, para executar as actividades de vigília adequadamente e para uma adequada

oxigenação e descanso durante o sono, fazendo com que este seja reparador (Gelb,

2014). A via área guia o desenvolvimento do complexo nasomaxilar, da mandíbula, da

ATM e, por último, a colocação dos dentes, pelo que poderá ser importante no

desenvolvimento das disfunções do sistema estomatognático (Mew, 2004).
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Há evidência que a terapia respiratória é importante no controlo fisiológico e na

regulação psicológica dos indivíduos (Courtney, 2009). A educação respiratória tem

sido preconizada, desde há vários anos, como técnica para controlo das DTMs

(Hruska, 1997; Carlson et al., 2001; Bartley, 2011).

Nos últimos anos há evidência que a apneia obstrutiva do sono (AOS) possa estar

relacionada com desordens indutoras de dor crónica, nomeadamente, DTMs (Cunali et

al., 2009; Smith et al., 2009). No entanto, estes dois estudos foram realizados em

populações clínicas, pelo que não foi possível estudar a associação ou determinar o

grau de associação entre AOS e DTMs.

Mais recentemente, o estudo prospectivo de coorte OPPERA (Sanders et al., 2013a)

suporta a evidência que existe uma associação entre sintomas de DTM e AOS e que os

sintomas de AOS precedem os de DTM, pelo que esta pode ser vista como um factor

de risco para o desenvolvimento das DTMs. No entanto, o mecanismo pelo qual a AOS

pode induzir DTM ainda não está confirmado, mas três hipóteses são apontadas: 1) por

aumentar a sensibilização central, devido à diminuição da função do sistema inibitório

descendente de controlo de dor (Smith et al., 2007); 2) por aumento da estimulação do

sistema nervoso autónomo (SNA), que leva à libertação de catecolaminas que, em

alguns indivíduos com predisposição genética, pode levar ao desenvolvimento de

DTMs (Diatchenko et al., 2005); 3), por associação com bruxismo do sono, visto que

este é mais frequente nos indivíduos com AOS (Ohayon et al., 2001; Hosoya et al.,

2014). Outros autores, consideram que o bruxismo do sono associado à AOS pode ser

vista como uma forma de bruxismo secundário (Saito et al., 2013).

1.4.i.iv. Síndrome da hipermobilidade articular benigna e hipermobilidade
articular generalizada

A síndrome da hipermobilidade articular benigna (SHAB) é uma condição

generalizada caracterizada por um aumento de elasticidade articular em movimentos

passivos e hipermobilidade em movimentos activos, em múltiplas articulações

(Beighton, 2012b), mas conjuntamente apresenta outras alterações fenotípicas

associadas a outros tecidos conjuntivos (pele, vasos, válvulas cardíacas, etc) (Grahame,

2007). A sua presença na população em geral é comum e a sua prevalência varia entre
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6-39% nas mulheres e 2-25% nos homens (Tinkle, 2014), tende a decrescer com a

idade, é mais comum nas mulheres que nos homens para a mesma faixa etária e

diferenças raciais têm sido identificadas (Remvig et al., 2007).

São vários os sistemas de avaliação do SHAB. Os primeiros sistemas descritos apenas

se dirigiam à avaliação da hipermobilidade articular generalizada (HAG). Carter &

Wilkinson (1964) descreveram a primeira classificação da HAG e, para os autores, esta

estava presente quando três de cinco testes propostos fossem positivos desde que, estes

três testes, envolvessem quer os membros superiores quer os inferiores (oposição

passiva do polegar à face flexora do antebraço, hiperextensão passiva dos dedos de

forma a ficarem paralelos à face extensora do antebraço, habilidade de hiperextensão

do cotovelo mais de 10º, habilidade de hiperextensão do joelho mais de 10º, excesso de

amplitude de dorsiflexão passiva do tornozelo e eversão do pé) (Carter & Wilkinson,

1964). Este método foi modificado por Beighton et al. (1973) e foi criado um sistema

de pontuação cujo índice varia entre 0-9, para o qual um valor igual ou superior a 4 foi

considerado indicativo de HAG (Beighton et al., 1973) (Tabela 1).

Tabela 1-Testes de avaliação e respectiva pontuação do Índice de Beighton (Beighton et
al., 1973)

Testes de avaliação Índice de Beighton Pontuação
1. Dorsiflexão passiva dos dedos mínimos mais de 90º 2 pontos (direita e esquerda)

2. Aposição passiva dos polegares na face flexora do antebraço 2 pontos (direita e esquerda)
3. Hiperextensão do cotovelo superior a 10º 2 pontos (direita e esquerda)
4. Hiperextensão do joelho superior a 10º 2 pontos (direita e esquerda)

5. Colocação total das palmas das mãos no chão sem flexão dos joelhos 1 ponto

TOTAL 9 pontos

No entanto, durante muitos anos, os sistemas de avaliação da SHAB estiveram

restringidos à avaliação das articulações (HAG), apesar de, na prática clínica, se

verificar a afecção de outras estruturas (Grahame, 1999). Em 1999, um grupo de

trabalho da British Society of Rheumatology, desenvolveu os Critérios de Brighton

(Beighton, 2012a). Estes critérios incluíram o Índice de Beighton nos critérios major

(≥ a 4), bem como, a presença de artralgia por mais de 3 meses, em 4 ou mais

articulações. Nos critérios minor foram incluídos vários sintomas a afectar outros

sistemas, além das afecções ao sistema músculo-esquelético. A SHAB é considerada



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

17

na presença dos dois critérios major, de um critério major e dois minor ou, ainda, na

presença de 4 critérios minor (Grahame et al., 2000) (Tabela 2).

Hakim & Grahame (2003) validaram um questionário de 5 perguntas para ser utilizado

na prática médica generalista alertando para a suspeita de SHAB. O questionário

mostrou uma sensibilidade de 84% e especificidade 89%, comparado com os critérios

de Brighton (Hakim & Grahame, 2003). Este mesmo questionário foi traduzido e

validado para o português do Brasil, verificando-se relativamente ao Índice de

Beighton, uma sensibilidade de 70,9% e especificidade de 77,4% (Moraes et al., 2011).

Nesse mesmo estudo, realizado em estudantes universitários (n=394; dos 17-24 anos)

verificou-se que a prevalência de HAG, utilizando os critérios de Beighton, foi de

34,0% (44,3% nas mulheres e 16,0% nos homens).

Tabela 2-Critérios de Brighton para a SHAB (Grahame et al., 2000)
Critérios major

Beighton ≥4
Artralgia ˃3 meses em 4 ou + articulações

Critérios minor
Beighton 1,2 ou 3 (+50 anos)

Artralgia ˃3 meses em 1 até 3 articulações ou dores lombares
Hx de luxação ou subluxação de uma ou mais articulações

Reumatismo de tecidos moles- 3 episódios no mínimo- bursite, tenossinovite, epicondilite
Alteração na pele- estrias, hiperextensibilidade, pele fina, cicatrizes tipo papiro

Veias varicosas ou hérnias ou prolapsos uterinos/rectais
Olhos- miopia ou pregas antimongolóide ou pálpebras descaídas

Perfil tipo Marfanóide (altura; magreza; aracnodactilia)

A HAG é apontada como um factor predisponente ao desenvolvimento das DTMs mas

a literatura não é consensual quanto à sua importância (Dijkstra et al., 2002). Contudo,

os indivíduos com Síndrome de Marfan ou de Ehlers-Danlos, síndromes genéticos em

que está presente HAG extrema, mostraram uma prevalência muito mais elevada de

DTM (71,4%) que os controlos. Os ruídos articulares e as luxações mandibulares

recorrentes foram também um achado frequente nesta população (64,3%) (De Coster et

al., 2005). Os autores quiseram demonstrar que as doenças do tecido conjuntivo estão

associadas com as DTMs e que, portanto, alterações constitucionais nestes tecidos

também o podem estar.



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

18

Dos estudos encontrados na literatura que visam relacionar DTMs com a HAG, a

grande maioria utiliza os critérios de Beighton, (Adair & Hecht, 1993; Conti et al.,

2000; Winocur et al., 2000; Kacheria et al., 2007; Hirsch et al., 2008; Saez-Yuguero et

al., 2009; Kalaykova et al., 2011; Pasinato et al., 2011a; Ghanizadeh, 2011; Barrera-

Mora et al., 2012; Wang et al., 2012). Apenas o estudo de Ogren et al. (2012) utilizou

os critérios de Carter & Wilkinson (1964) para avaliação da HAG.

Alguns autores referem que a HAG apenas está relacionada com uma maior

prevalência de sinais clínicos, nomeadamente, os ruídos articulares não dolorosos,

(Adair & Hecht, 1993; Hirsch et al., 2008), estalidos recíprocos e bloqueio de boca

fechada (Ogren et al., 2012) e com uma maior amplitude de abertura de boca (Hirsch

et al., 2008; Pasinato et al., 2011a), que desde que seja mantida em níveis fisiológicos

não tem potencial de induzir DTM. No entanto, no estudo de Kavuncu et al. (2006), a

HAG associada a subluxação condilar (hipermobilidade condilar) demonstrou ser um

factor de risco para as DTMs (Kavuncu et al., 2006). Todavia em jovens adultos, a

presença de subluxação condilar (17,7% de 220 estudantes universitários) não

demonstrou ser um factor de risco para o deslocamento do disco com redução

(Huddleston Slater et al., 2007).

Estudos recentes mostram que a HAG não é considerada um factor de risco para o

desenvolvimento de DTMs (Kalaykova et al., 2011; Pasinato et al., 2011a; Wang et

al., 2012; Barrera-Mora et al., 2012). No estudo de Sáez-Yugeuero Mdel et al. (2009),

em cujos diagnósticos de deslocamento do disco articular foram confirmados por RMs

os autores não encontraram qualquer tipo de associação entre DTM intra-articular e a

HAG (Saez-Yuguero et al., 2009).

Num estudo realizado em adolescentes a HAG não foi considerado factor de risco para

as DTMs articulares mas foi considerado um factor de protecção relativamente às

DTMs musculares (Kacheria et al., 2007). No entanto, no estudo de Passinato et al.

(2011b), baseado em análise electromiográfica, realizado em indivíduos com DTM,

com DTM e HAG e controlos, verificou-se que a actividade eléctrica muscular era

superior nos indivíduos com DTM que nos controlos. Verificou-se também que a

actividade eléctrica muscular ocorre de forma assimétrica e não específica nos
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indivíduos com DTM e HAG. Os autores sugerem como explicação que o aumento de

actividade muscular na HAG ocorre para promover a estabilização devido à baixa

competência ligamentar e ao possível défice proprioceptivo associado à HAG

(Pasinato et al., 2011b).

1.4.i.v. Factores genéticos

Apesar da pouca literatura disponível para sustentar uma susceptibilidade genética

como factor predisponente para as DTMs esforços têm sido realizados no sentido de

relacionar alguns genes com as variações na percepção individual de dor, o género e a

etnia, as citocinas pró-inflamatórias, o complexo de histocompatibilidade, a via dos

receptores de células T, as hormonas femininas (estrogénios, metabolismo do folato e

actividade da glutationa), as enzimas de degradação da matriz extracelular e formas

sindrómicas de DTMs (Oakley & Vieira, 2008; Melis & Giosia, 2014).

Heiberg et al., em 1980, publicaram o primeiro estudo que procurou avaliar o papel da

genética na etiologia das DTMs. Este estudo comparou a prevalência da dor miofascial

em gémeos monozigóticos e dizigóticos. Os autores concluíram não haver diferença na

prevalência de sintomas de dor miofascial nos dois tipos de gémeos (Heiberg et al.,

1980). Os mesmos resultados foram corroborados por Michalowicz et al., em 2000,

que avaliaram, numa população de gémeos monozigóticos e dizigóticos, a hipótese de

os sinais e sintomas de DTM poderem ser hereditários mas atribuíram aos factores

ambientais a principal razão para estes (Michalowicz et al., 2000). No entanto, num

estudo posterior, também realizado em gémeos, verificou-se que, possivelmente, o

factor genético pode contribuir para a patogénese das DTMs (Matsuka et al., 2007).

Os polimorfismos da catecol-O-metiltransferase (COMT) têm sido um dos tópicos

mais estudados em termos da genética das DTMs. A COMT é uma enzima que tem um

papel importante na modulação das funções cognitiva, cardiovascular e da dor. Três

variantes genéticas (haplótipos) do gene codificador desta foram identificados e

relacionados com maior ou menor sensibilidade à dor e com o risco para o

desenvolvimento das DTMs (Diatchenko et al., 2006b; Nackley & Diatchenko, 2010).

Recentemente, num estudo realizado em Itália, em que foram estudadas as diferentes
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variantes do gene da COMT em indivíduos com DTMs verificou-se que existem duas

variantes que conferem um risco mais elevado para o aparecimento destas (Michelotti

et al., 2014).

Outro dos polimorfismos que tem sido relacionado com a dor nas DTMs articulares

tem sido o do gene do receptor α de estrogénios (Kang et al., 2007; Ribeiro-Dasilva et

al., 2009). No entanto mais estudos são necessários para investigar a influência deste

gene na dor e predisposição das mulheres para as DTMs (Meloto et al., 2011).

Diatchenko et al. (2006a) realizaram um estudo com vista a avaliar a importância dos

polimorfismos do gene do receptor adrenérgico β2, devido ao seu importante papel na

mediação da resposta fisiológica e psicológica aos agentes de stress, na génese das

DTMs. Os autores verificaram que diferenças na expressão dos três haplótipos major

(H1, H2 e H3) poderiam conferir protecção ou risco para as DTMs (Diatchenko et al.,

2006a). Assim, relativamente às DTMs musculares, em indivíduos homozigóticos para

H2 a incidência de DTMs era maior, e menor para os heterozigóticos H1/H2 e H1/H3,

sugerindo que a presença de H1 é protectiva. Os homozigóticos com baixa função do

gene do receptor adrenérgico β2 também mostraram ter um risco mais elevado para o

desenvolvimento de DTM (Diatchenko et al., 2006a).

A serotonina é um dos neurotransmissores envolvidos no mecanismo analgésico

endógeno e no sistema inibitório descendente, importante no controlo nociceptivo

periférico. A disfunção deste sistema ocorre em inúmeras síndromes somáticas

funcionais que são comorbidades das DTMs. Num estudo realizado na população

japonesa, foi investigada a associação entre os polimorfismos do gene transportador da

serotonina e as DTMs musculares (Ojima et al., 2007). A região promotora do gene

transportador da serotonina pode apresentar duas formas, l e s, e nesse estudo

verificou-se que a presença do alelo l foi mais frequente nos indivíduos com DTM

(Ojima et al., 2007). No entanto, devido ao facto deste estudo apresentar uma pequena

amostra mais estudos são necessários para confirmar esta associação (Meloto et al.,

2011).
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No estudo prospectivo de coorte OPPERA, foram identificados 3295 polimorfismos de

nucleótidos individuais representando 358 genes envolvidos em sistemas biológicos

associados com percepção da dor. No entanto, apesar de nenhum marcador genético ter

sido capaz de prever o início das DTMs, vários factores de risco genéticos, para

fenótipos clínicos, psicológicos e sensoriais, foram associados ao aparecimento de

DTMs (Smith et al., 2013). Neste estudo foi ainda sugerido que 5 genes (gene

codificador de uma proteína dos canais de sódio, gene codificador de uma enzima da

angiotensina, gene codificador de enzimas que catalisam o ácido araquidónico a

prostaglandina, gene codificador de um percursor da proteína amilóide, gene

codificador de múltiplos domínios PDZ) são, neste momento, de alta prioridade para a

investigação, quer em DTMs agudas e crónicas, em estudos caso controlo de larga

escala (Slade et al., 2013).

1.4.ii. Factores etiológicos precipitantes

1.4.ii.i. Trauma

O trauma, no âmbito das DTMs, é descrito como qualquer força que aplicada ao sistema

estomatognático excede a carga funcional normal. O trauma pode ser dividido em 3

tipos: 1) trauma directo, que resulta da aplicação de uma força súbita, e geralmente

isolada, sobre as estruturas; 2) trauma indirecto que resulta de um golpe súbito mas sem

contacto directo nas estruturas do sistema estomatognático; e 3) microtrauma, que é o

resultado de uma força prolongada, de baixa intensidade, aplicada de forma repetida ao

longo do tempo (AAOP, 2013a). No âmbito deste trabalho o microtrauma será abordado

de forma separada, numa sequência lógica de conceitos.

O trauma directo pode induzir lesões directas na ATM, nomeadamente fracturas e

estiramentos ligamentares, que podem alterar, no tempo, a biomecânica articular

induzindo o aparecimento de DTMs (doença articular degenerativa, anquilose ou

distúrbios ao nível do complexo côndilo-disco articular) (AAPD, 2012). Outro aspecto

é que o trauma pode induzir alterações inflamatórias e degeneração da cartilagem

articular, que podem contribuir para o aparecimento ou manutenção das DTMs, se não

forem adequadamente tratadas (Yun & Kim, 2005). Esta ideia já havia sido colocada
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por Plesh et al. (1999) ao verificarem que os indivíduos com história de trauma facial

(TF) que não receberam tratamento, apresentavam maior severidade e intensidade de

dor articular do que aqueles que haviam recebido tratamento (Plesh et al., 1999).

Vários estudos correlacionam os traumatismos com o risco em desenvolver DTMs em

adolescentes (Fischer et al., 2006), jovens adultos, incluindo estudantes universitários

(Choi et al., 2002; Akhter et al., 2008; Akhter et al., 2011) e em adultos (De Boever &

Keersmaekers, 1996). No estudo OPPERA, os indivíduos com DTM referenciaram

mais frequentemente história de trauma directo do que os sem DTM (Ohrbach et al.,

2011).

Outras formas de trauma, tais como, intubação orofaríngea (Knibbe et al., 1989; Gould

& Banes, 1995; Martin et al., 2007), abertura de boca prolongada ou de grande

amplitude (Ohrbach et al., 2011; Sahebi et al., 2010), ou extracção de terceiros molares

(ETM) (Huang et al., 2008; DeAngelis et al., 2009; Juhl et al., 2009; Huang & Rue,

2006) têm sido também associadas às DTMs.

As disfunções transitórias ou permanentes da ATM, após intubação endotraqueal têm

sido descritas na literatura na forma de relatos clínicos (Knibbe et al., 1989; Gould &

Banes, 1995; Martin et al., 2007), no entanto, não há estudos de caso controlo ou

longitudinais, que verifiquem esta relação.

No estudo de caso controlo OPPERA a queixa de lesão traumática após bocejo ou

abertura prolongada, foi significativamente mais elevada em indivíduos com DTM do

que em indivíduos saudáveis (Ohrbach et al., 2011). Já Sahebi et al. (2010) realizaram

um estudo em indivíduos sujeitos a tratamento endodôntico e verificaram que,

consultas prolongadas e realizadas com grandes amplitudes de abertura da boca

(tratamento de molares), podem induzir DTM ou agravar DTMs já existentes (Sahebi

et al., 2010).

A evidência de que a realização de cirurgia oral (ETM) ou cirurgia ortognática são

factores precipitantes de DTM ainda não é consensual (Lindenmeyer et al., 2010).
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Threlfall et al. (2005) procuraram estabelecer a relação entre a ETM e a presença de

DDCR e verificaram no seu estudo que esta não existiu (Threlfall et al., 2005). Já

Akhter et al. (2008) verificaram uma relação entre a presença de ruídos articulares e a

ETM, num estudo realizado em estudantes universitários. Huang et al. (2008)

verificaram que o risco relativo de aparecimento de sinais e sintomas de DTMs apenas

foi maior em indivíduos que realizaram a ETM com menos de 21 anos mas este não foi

estatisticamente significativo.

Juhl et al. (2009) realizaram um estudo prospectivo da incidência de sinais e sintomas

de DTMs em indivíduos sujeitos a ETM, após 6 meses da cirurgia. Quando os

resultados foram comparados com o grupo controlo (sem extracções) os autores

verificaram não ter havido diferenças significativas entre os 2 grupos (Juhl et al.,

2009). Já o estudo de Macfarlane et al. (2010) procurou relacionar a história de ETM

com o auto-relato de dor orofacial. Os autores concluíram que a relação entre ambos

era fraca, pelo que a relação entre estes factores necessita de mais evidência através de

estudos prospectivos de em larga escala.

Valle-Corroti et al. verificaram não existirem diferenças significativas na prevalência

de DTMs nos indivíduos de classe III tratados só com tratamento ortodôntico (TO) ou

com tratamento ortodôntico-cirúrgico (Valle-Corotti et al., 2007). Por sua vez,

Mladenovic et al., em 2013, num estudo realizado em indivíduos sujeitos a cirurgia

ortognática para tratamento de prognatismo mandibular (n=40) versus um grupo

controlo (42 indivíduos com prognatismo que não realizaram qualquer tipo de

tratamento), verificaram que a prevalência de DTMs segundo os CDP/DTM foi

semelhante em ambos os grupos. Os autores concluíram que o tratamento cirúrgico do

prognatismo mandibular não influencia a expressão das DTMs (Mladenovic et al.,

2013).

No que se refere aos efeitos da cirurgia de reposicionamento mandibular nas DTMs

(tratamento cirúrgico das classes II esqueléticas), numa revisão da literatura de 2014,

verificou-se que: 1) esta foi incapaz de influenciar o posicionamento do disco articular

e a presença de crepitações; 2) o aparecimento/manutenção de estalidos articulares e de

artralgia, no pós-cirúrgico não foi previsível, no entanto, a tendência é para que a
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cirurgia leve à melhoria destes sintomas; 3) a quantidade de avanço mandibular, de

auto-rotação mandibular e a rigidez da técnica de fixação cirúrgica, pareceu influenciar

a posição da ATM e a sua saúde; 4) o risco de reabsorção condilar aumentou,

especialmente nos casos identificados como tendo alto risco para DTM (Valladares-

Neto et al., 2014).

As colisões com veículos motorizados podem provocar trauma directo mas também

trauma indirecto resultante do processo de aceleração-desaceleração (golpe de chicote)

(Epstein et al., 2010). No entanto, apesar de a controvérsia ainda existir relativamente

ao mecanismo que relaciona o trauma indirecto com as DTMs, há alguma evidência

que a prevalência (Carroll et al., 2007) e a incidência de dor na ATM (Sale & Isberg,

2007) aumentam após um golpe de chicote (Haggman-Henrikson et al., 2013).

Uma revisão sistemática sobre a prevalência de golpe de chicote em indivíduos com

DTM concluiu que esta é maior nos indivíduos com DTM do que nos controlos, bem

como, que os indivíduos com DTM e história de golpe de chicote apresentam mais dor

e uma disfunção mais severa do que os indivíduos com DTM que não têm história de

trauma (Haggman-Henrikson et al., 2014). O resultado desta revisão corrobora a ideia

de que o golpe de chicote pode ser um factor precipitante e/ou agravante de DTM, bem

como, pode ser considerado uma comorbidade das DTMs.

1.4.ii.ii. Factores oclusais

A oclusão dentária é o factor mais controverso da literatura, no entanto, ela pode

afectar as DTMs por dois mecanismos, ou por gerar instabilidade ortopédica ou pela

introdução de alterações agudas na oclusão (Okeson, 2013).

Está descrito na literatura que a instabilidade ortopédica pode ser provocada por

mordida aberta, sobremordida horizontal maior que 6-7mm, deslizamento em cêntrica

superior a 4 mm, mordida cruzada posterior, um nº superior a 5 dentes posteriores

perdidos e má oclusão de classe III (AAPD, 2012). No entanto, revisões sistemáticas

da literatura não suportam o papel da oclusão ou da realização de TO, como factor
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etiológico de DTM (Luther, 2007; Michelotti & Iodice, 2010; Luther et al., 2010;

Wang & Yin, 2012; Leite et al., 2013).

No estudo longitudinal de Egermark et al. (2003), realizado num período de 20 anos,

verificou-se que os indivíduos com má-oclusão tendem a reportar mais sintomas de

DTM e um índice de disfunção mais elevado comparado com os indivíduos sem

qualquer tipo de má-oclusão. O estudo de Marklund & Wanman (2007), em estudantes

universitários correlaciona algumas variáveis oclusais (deslizamento em cêntrica e

mordida cruzada posterior) com maior incidência e perpetuação de sintomas de DTMs,

no tempo. Wang et al. (2012) sugerem existir uma relação entre a instabilidade

occlusal e a presença de DTMs em jovens adultos. Os autores compararam um grupo

de indivíduos com DTM, com um grupo controlo, na mesma faixa etária, e verificaram

que os indivíduos com DTM apresentavam uma frequência maior de contactos

prematuros e maior assimetria de força oclusal, bem com, tempos superiores de

oclusão e disoclusão durante a posição de intercuspidação máxima (PIM) (Wang &

Yin, 2012). Contudo, num estudo recente, realizado em indivíduos com DTMs

(n=625), entre os 25-44 anos, verificou-se que alterações estáticas e dinâmicas na

oclusão destes indivíduos, tinham uma prevalência semelhante, apesar do subgrupo de

diagnóstico dos CDP/DTM, e que a sua prevalência foi semelhante à da população em

geral (Manfredini et al., 2014). Os autores sugerem que as características oclusais dos

indivíduos com DTM não devem ser consideradas um factor descriminante durante a

abordagem terapêutica.

No que se refere à importância do TO na génese das DTMs tudo na literatura aponta

para que este não aumente a prevalência de DTMs (Kim et al., 2002) mas que, por sua

vez, também não deva ser utilizado como técnica de tratamento das DTMs (Luther et

al., 2010). Num estudo longitudinal realizado na Suécia, por um período de 20 anos, os

autores não encontraram diferenças estatisticamente significativas na prevalência de

sinais e sintomas entre os que apresentavam experiência de TO prévio relativamente ao

que não experienciaram TO (Egermark et al., 2003). O mesmo se verificou no estudo

de caso controlo OPPERA (Ohrbach et al., 2011), em que a experiência prévia de TO

não aumentou significativamente o risco de DTM.
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Ahter et al. (2008), num estudo em estudantes universitários, também não encontraram

qualquer associação entre a experiência de TO e a presença de DTMs (Akhter et al.,

2008). No entanto, Slade et al. (2008) verificaram que, nos indivíduos que

apresentavam uma variação do gene COMT, o risco de desenvolver DTM foi maior

nos indivíduos que tinha história de TO comparativamente com aqueles que não

tinham (Slade et al., 2008). Mais recentemente Heredia-Rizo et al (2014) avaliaram a

sensibilidade muscular, amplitude de abertura da boca e o impacto das cefaleias na

qualidade de vida de estudantes universitários, com história prévia de TO e sem

história de TO, não tendo registado qualquer diferença estatisticamente significativa

(Heredia-Rizo et al., 2014).

No que se refere às alterações agudas na oclusão dentária, os estudos de Le Bell et al.

(2002, 2006) verificaram que os indivíduos sem história de DTM, mostraram uma boa

adaptação à introdução de interferências ao nível oclusal, no entanto, os indivíduos

com história de DTM tenderam a agravar os seus sintomas (Le Bell et al., 2002; Le

Bell et al., 2006). Estes resultados foram corroborados pelo estudo de Michelotti et al.

(2006), que não verificou alterações na palpação muscular de mulheres saudáveis após

a introdução de interferências (Michelotti et al., 2006b). No entanto, o estudo de Niemi

et al., em que para além da introdução de interferências oclusais, foram avaliados os

factores psicológicos, estes evidenciaram ser importantes para a resposta sintomática

por parte dos que apresentavam diagnóstico de DTM (Niemi et al., 2006). Outro

aspecto que também foi estudado foi a relação da introdução de interferências oclusais

com a frequência de hábitos parafuncionais. Foi verificado que a aplicação de

interferências em indivíduos com baixa frequência de comportamento orais de vigília,

tem um baixo impacto quando comparado com os indivíduos com alta frequência de

hábitos parafuncionais, pois nestes houve aumento de dor muscular e das cefaleias

(Michelotti et al., 2012).

As conclusões dos estudos associados às alterações agudas da oclusão são razoáveis

para serem aplicadas na prática clínica, tendo em conta a dificuldade do ponto de vista

ético e moral em se estudar este tópico e, ainda da particularidade dos estudos em

humanos serem realizados em pequenas amostras, com curtos intervalos de tempo de
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observação e com a introdução de interferências oclusais de baixa intensidade (Xie et

al., 2013).

1.4.ii.iii. Factores psicológicos

Os factores psicológicos são controlados pelo sistema nervoso central e como tal,

podem conduzir a uma resposta periférica muscular capaz de induzir DTM ou

perpetuá-la (Korszun et al., 1998; Korszun, 2002; De Leeuw et al., 2005a; Ohrbach,

2005; Gameiro et al., 2006). No que diz respeito ao stress emocional propriamente

dito, numa fase inicial é capaz de activar o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal que

prepara o SNA para a resposta e dessa forma é capaz de aumentar a actividade

muscular via circuito γ-eferente (Miller et al., 2007). No entanto, com o tempo há um

efeito de redução na secreção de cortisol para níveis normais (Miller et al., 2007) e este

eixo torna-se menos sensível a novos agentes de stress (McEwen, 2001). Num estudo

realizado em indivíduos com DTMs com elevados níveis de stress, verificou-se que o

nível de cortisol no cabelo era menor que nos indivíduos sem DTM, apontando

redução de actividade do eixo hipotálamo-hipófise-supra-renal devido à exposição

crónica ao stress (Lambert et al., 2014). No entanto, no estudo de caso controlo

OPPERA demonstrou-se que a função cardíaca autónoma está aumentada nos

indivíduos com DTM crónica (Maixner et al., 2011), no entanto, a desregulação do

SNA parece não conferir risco para o aparecimento de novos casos de DTM

(Greenspan et al., 2013).

Relativamente aos indivíduos com DTMs crónicas com dor associada, em média,

exibem mais alterações psicológicas que os saudáveis, pelo efeito da sensibilização

central inerente ao processo de dor (Rollman & Gillespie, 2000; Eli, 2003).

Vários estudos relacionam que os indivíduos com DTM crónicas têm níveis mais

elevados de angústia afectiva, consciência somática, stress psicossocial e de

dramatização da dor (Macfarlane et al., 2001; Manfredini et al., 2010b; Fillingim et

al., 2011a). Também as características psicológicas pessoais podem fazer variar a

expressão das DTMs, por exemplo, o neuroticismo foi apontado recentemente como

contribuindo para a patofisiologia das DTMs crónicas (Moayedi et al., 2011) e é mais
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frequente nos indivíduos que sofrem de DTMs crónicas (Ferrando et al., 2004;

Pallegama et al., 2005).

A associação entre DTMs dolorosas, depressão, ansiedade e stress pós-traumático, tem

sido estudada e apontada como relevante (Yap et al., 2002; De Leeuw et al., 2005a;

Mongini et al., 2007) com uma relação ténue (Yap et al., 2004; Celic et al., 2006) ou

mesmo sem relação (Marbach & Lund, 1981) .

Nos últimos anos têm sido realizados estudos para avaliar até que ponto os factores

psicológicos podem ser factor de risco para o aparecimento de DTMs. Slade et al.

(2007), avaliaram mulheres durante o período de 3 anos e verificaram que o stress,

depressão e alterações de humor aumentaram 2 a 3 vezes o risco de aparecimento de

DTMs. No entanto, os autores verificaram também as variações do gene da COMT, e a

magnitude do risco devido aos factores psicológicos não aumentou após o ajuste com

os diferentes haplótipos da COMT (Slade et al., 2007). Um estudo posterior realizado

por Aggarwal et al. (2010) verificou que a ansiedade é um factor que predispõe ao

aparecimento de dor orofacial crónica (Aggarwal et al., 2010). Mais recentemente a

depressão e ansiedade foram testadas como factor de risco para a dor associada às

DTMs, no estudo longitudinal da Pomerânia, tendo os autores verificado que a

depressão foi um factor de risco para a dor articular e a ansiedade para a dor muscular

(Kindler et al., 2012). No estudo longitudinal OPPERA (Fillingim et al., 2013)

verificou-se que, a angústia afectiva, a consciência somática, o stress psicossocial e a

dramatização da dor são factores de risco para o aparecimento de novos casos de DTM

e não só, são mais frequentes nos indivíduos com DTMs crónicas, tal como havia sido

demonstrado no estudo OPPERA de caso controlo (Fillingim et al., 2011a). Portanto,

os autores sugerem que estas alterações psicológicas têm de ser encaradas não só como

uma consequência das DTMs crónicas mas também como uma possível causa (Slade et

al., 2013).

O grupo dos estudantes universitários, devido às modificações de estilo de vida, à saída

de casa dos pais, à experiência de viver com outros estudantes e sem supervisão

parental, torna-os mais sujeitos a alterações psicológicas e mesmo do estado mental

(Read et al., 2002; Weitzman, 2004). Vários estudos têm procurado relacionar as
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variáveis psicológicas no aparecimento das DTMs nos estudantes universitários com

sucesso (Pesqueira et al., 2010; Conti et al., 1996; Bonjardim et al., 2009; Monteiro et

al., 2011). Em Portugal, foi realizado recentemente um estudo para relacionar sintomas

de DTM e ansiedade/depressão em estudantes universitários (Minghelli et al., 2014b).

Os autores verificaram a associação entre sinais de depressão ou ansiedade e a

presença de sintomas de DTM. Os indivíduos com sinais de depressão ou ansiedade

mostraram um risco 3,1 vezes superior de desenvolver DTM (Minghelli et al., 2014b).

1.4.ii.iv. Microtraumatismos

O microtraumatismo do sistema estomatognático surge por aplicação de cargas

repetidas e contínuas através de alterações posturais ou comportamento orais (AAOP,

2013a).

A relação entre postura corporal, oclusão dentária e DTMs continua a ser um tópico

controverso na medicina dentária e frequentemente uma fonte de especulações

(Manfredini et al., 2012b).

Múltiplos estudos têm avaliado a relação entre as DTMs e a postura da cabeça e

cervical, alguns mostram correlação entre estes factores (Visscher et al., 2001; Evcik

& Aksoy, 2004; Munhoz et al., 2005; de Farias Neto et al., 2010; Armijo-Olivo &

Magee, 2013) e outros não (Iunes et al., 2009; Armijo-Olivo et al., 2011; Minghelli et

al., 2011), no entanto, a relação entre estes factores ainda não está completamente

clarificada (Rocha et al., 2013).

A relação entre oclusão dentária (posição de repouso mandibular versus a PIM) e

postura corporal tem sido estudada através de registos posturográficos estáticos e

vários estudos mostraram ausência de correlação (Bracco et al., 2004; Perinetti, 2006;

Tardieu et al., 2009). No entanto, no estudo de Tardieu at al. (2009) verificou-se que a

oclusão dentária reduziu o controlo postural em registos posturográficos dinâmicos.

Em 2013, Marini et al., realizaram um estudo em indivíduos saudáveis (n=12) de

forma a verificar se a introdução de interferências oclusais que levassem à alteração da

PIM, levavam também a alterações posturais. Foi realizado o controlo aos 7 e aos 14
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dias após a introdução das interferências e não foram registadas alterações posturais

significativas (Marini et al., 2013).

Vários estudos têm sido realizados com vista a analisar as alterações globais da postura

corporal em indivíduos com DTMs comparados com grupos controlo (Souza et al.,

2014; Saito et al., 2009; Munhoz & Marques, 2009). Os resultados têm sido

inconclusivos, no entanto, apontam para que a presença de alterações posturais sejam

mais significativas no grupo das DTMs, em especial no caso de DTMs mais severas,

mas sem se poder concluir se a DTM é a causa ou consequência das alterações

posturais (Souza et al., 2014). Desta forma, não existe evidência científica para

suportar a necessidade de avaliação postural no âmbito dos tratamentos oclusais ou das

DTMs (Manfredini et al., 2012b).

Michelotti et al. (2006) examinaram adolescentes com mordida cruzada posterior

unilateral e compararam com adolescentes sem má-oclusão, não conseguindo detectar

alterações na distribuição da pressão podal, nem da oscilação corporal, entre os dois

grupos (Michelotti et al., 2006a). Outro estudo, do mesmo grupo de trabalho, verificou

não haver alterações no comprimento da perna e a presença de mordida cruzada

posterior em adolescentes (Michelotti et al., 2007). Num outro estudo, em crianças

com assimetrias da coluna cervical e mordida cruzada posterior foi verificado a

presença de outros distúrbios ortopédicos (alterações comprimento da perna, escoliose,

obliquidade dos ombros e bacia) (Korbmacher et al., 2007). No entanto, a intervenção

ortodôntica precoce, nos casos de mordida cruzada posterior unilateral comparado com

o grupo controlo, não afectou negativamente os parâmetros posturais (Lippold et al.,

2012), pelo que deve ser realizada de forma a melhorar o prognóstico do crescimento

craniofacial mas não com o objectivo de resolver os distúrbios ortopédicos (Lippold et

al., 2013).

Os termos “comportamentos orais” (COs) ou “hábitos parafuncionais” são termos

colectivos para referir um extenso leque de actividades orais realizadas sem propósito

funcional (Ohrbach et al., 2008). Dentro desses COs podemos encontrar o bruxismo

(cêntrico e excêntrico), mordedura lingual, jugal e labial, onicofagia, sucção lingual,

mastigação de pastilha elástica, mordedura de objectos, manutenção de objectos entre
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cabeça e pescoço (instrumentos, telefone), posições mandibulares múltiplas, entre

outros. Os COs podem ocorrer durante a vigília, durante o sono ou em ambos os

estádios. Estes podem ser voluntários (ex. pastilha elástica), hábitos ou tiques (como o

aperto dentário) ou totalmente involuntários (ex. bruxismo do sono) (Lavigne & Kato,

2003).

A avaliação dos COs é normalmente realizada por auto-relato ou relato de terceiros,

sob a forma de entrevistas ou questionários de autor. Estes métodos têm limitações,

especialmente porque, muitos dos indivíduos não têm consciência dos seus

comportamentos (Marbach et al., 1990; Marbach et al., 2003; Funato et al., 2014) e o

facto de se realizarem questionários de autor, para os quais não se realizou validação e

verificou a especificidade, faz com que os resultados dos estudos, muitas vezes, não

sejam comparáveis entre si (Ohrbach et al., 2008). No entanto, a aplicação de

questionários apesar de ser um método pouco objectivo na avaliação de COs é o

método mais simples para aplicação em estudos epidemiológicos (Funato et al., 2014).

Poucos são os questionários padronizados e validados para avaliação de múltiplos COs

(Ohrbach et al., 2004; Van der Meulen et al., 2006).

Em 2004, num estudo preliminar, Ohrbach et al. descreveram a Oral Behaviors

Checklist (em português LACO), com 23 itens, baseados na opinião de peritos e no

contributo de indivíduos. Em estudos subsequentes (Markiewicz et al., 2006; Ohrbach

et al., 2008) foi apresentada uma versão da LACO de 21 itens de resposta, dois COs do

sono e dezanove COs de vigília, e destes foram validados dez COs de vigília através de

electromiografia, fazendo com que esta possa ser utilizada na medição de COs. A

LACO é, assim, um questionário de auto-preenchimento, tipo escala de Lykert, com 5

ordens (0-4), para identificar e quantificar a frequência dos COs e foi recomendada a

sua integração no questionário do eixo II dos CDP/DTM, pelo International

Consortium for RDC/TMD (Ohrbach, 2010). Nos recém-publicados Diagnostic

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (Schiffman et al., 2014), a

LACO foi considerada o instrumento para avaliação de COs. Devido ao seu

desempenho no estudo de caso controlo e no estudo prospectivo OPPERA (Ohrbach et

al., 2011; Ohrbach et al., 2013a) está indicado para avaliar os COs como factor de

risco para as DTMs. Recentemente foi publicado um estudo que utilizou a OBC e em
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que participaram 94 indivíduos, com vista a avaliar a relação entre COs e

características biopsicossociais (Khawaja et al., 2015). Os autores verificaram que os

COs realizados durante as horas em que os indivíduos estavam acordados tinham uma

associação estatisticamente significativa com a presença de ansiedade, depressão,

sintomas físicos, intensidade de dor e com a presença de DTM. No entanto, até à

presente data, a LACO nunca foi utilizada em estudantes universitários ou estudos

populacionais.

Na Holanda, em 2006, foi desenvolvido um questionário o Oral Parafunctions

Questionnaire (OPQ), para avaliação de 12 COs, avaliados também de forma ordinal

de 0 a 4, divididos em três subgrupos: 1) COs de bruxismo (BRUX scale); 2) COs de

mordedura (BITE scale); 3) COs de tecidos moles (SOFT scale) (Van der Meulen et

al., 2006). Para este questionário foi realizada a validade do conteúdo (Van der Meulen

et al., 2006) e a sua aplicação em outro estudo (Van der Meulen et al., 2010). Este

questionário foi também utilizado na validação da LACO para a língua holandesa (Van

der Meulen et al., 2014).

No entanto, os estudos que nos últimos 30 anos avaliaram os COs em estudantes

universitários, separadamente à utilização da ferramenta de avaliação das DTMs

(CDP/DTM ou Índice de Fonseca), utilizaram questionários de autor (Moss et al.,

1984; Schiffman et al., 1992; Shiau & Chang, 1992; Conti et al., 1996; Zulqarnain et

al., 1998; Chuang, 2002; Miyake et al., 2004; Akhter et al., 2008; Gaphor & Hameed,

2010; Hegde et al., 2011; Panek et al., 2012; Wieckiewicz et al., 2014). De todos estes

estudos apenas Moss et al. (1984) utilizaram uma escala tipo Likert para avaliação de

12 COs, em que 1 era quantificado como “quase nunca” e 5 “quase sempre”. Neste

estudo, realizado em 410 estudantes universitários, os autores relacionaram sete COs

(tocar violino, morder o lábio, mastigar pastilha elástica, segurar o telefone entre o

queixo e ombro, fumar cachimbo, aperto dentário e morder a língua e bochecha) com a

presença de dor muscular, um CO (segurar o queixo com a mão) com a dor na ATM e

três COs (fumar cachimbo, tocar violino e morder a língua e bochecha) com a dor

muscular e na ATM. Em 1992, Schiffman et al. descreveram a aplicação do Oral

Habits Index numa população de 250 estudantes universitários. Este questionário era

composto por 16 questões, sendo que cada resposta positiva (uma vez por semana, ou
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pelo menos uma vez por dia) era quantificada. No entanto, os autores, na metodologia,

não referem como se procedeu a essa quantificação. Apenas indicam que no

questionário foi utilizada uma escala visual analógica (EVA) no preenchimento do

questionário. Os autores verificaram que o CO diário mais frequente foi o aperto

dentário realizado por 39% dos estudantes avaliados e o CO semanal mais frequente

foi a mastigação de pastilha elástica, realizada por 87% da amostra Os autores também

não apresentaram qualquer indicação de validação deste índice (Schiffman et al.,

1992). Também em 1992, Shiau & Chang, avaliaram por questionário de autor três

COs (bruxismo do sono, roer as unhas ou canetas e apertar os dentes durante o dia)

verificando que não houve diferenças estatisticamente significativas, no grupo sem

DTM e no grupo com DTM (Shiau & Chang, 1992).

Conti et al. (1996) avaliaram, em 310 estudantes, a prevalência de vários COs (não

especificados na descrição do trabalho) e verificaram que a prevalência de COs na

amostra foi de 76,8%. Os autores verificaram ainda uma relação estatisticamente

significativa entre o número de COs e a severidade da DTM (Conti et al., 1996).

Zulqarnain et al., em 1998, avaliaram três COs (aperto dentário, bruxismo do sono,

mastigação de pastilha elástica e/ou objectos) em 705 estudantes universitários

verificando que a prevalência de aperto dentário foi 21,6%, de bruxismo do sono foi

10,4% e de mastigação de pastilha elástica e/ou objectos foi de 59,8% (Zulqarnain et

al., 1998).

Myake et al. (2004) desenvolveram um questionário para a avaliação de nove COs, de

resposta dicotómica, em que “não” significava raramente/nunca e “sim”, algumas

vezes/frequentemente, para utilizar numa população de estudantes universitários

japoneses (Miyake et al., 2004). Este questionário também foi utilizado num outro

estudo em estudantes universitários japoneses de prevalência/incidência de DTMs

(Akhter et al., 2008; Akhter et al., 2011) mas tendo sido retirada uma das questões

sobre roer unhas. Nas metodologias destes estudos não foi indicada a realização de

validação deste questionário. Miyake et al., em 2004, numa amostra de 3557

estudantes universitários verificaram que a prevalência de um CO foi de 26,8%, de

dois COs de 28,8% e de três COs ou mais de 28,3% e que apenas dois COs (dormir de

um só lado e aperto dentário) aumentaram o risco para ruídos articulares, dor articular
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e alterações no movimento mandibular. Já Akhter et al., em 2008, em 2474 estudantes

verificaram que todos os COs avaliados, com a excepção da mastigação de pastilha

elástica, estavam associados a pelo menos um subgrupo de sintomas de DTM.

Gaphor & Hameed (2010) avaliaram, em 500 estudantes universitários, oito COs por

questionário e verificaram uma relação estatisticamente significativa entre um ou mais

COs e a presença de dor de cabeça/dor muscular (Gaphor & Hameed, 2010). Hedge et

al., em 2011, numa amostra de 200 estudantes universitários, avaliaram por

questionário a prevalência de quatro COs. Os autores verificaram que 13,5%

realizavam a mordedura labial e da bochecha, 14,0% roíam as unhas, 5,0% tinham

bruxismo e que ninguém fazia sucção digital (Hegde et al., 2011).

Panek et al. (2012), avaliaram em 303 estudantes universitários, a presença de CO,

através de um questionário de autor com cinco questões de resposta dicotómica “não”

ou “sim”, para avaliação de quatro COs. No entanto, os autores avaliaram clinicamente

a presença de lesões orais (tecidos moles e dentes) para confirmação do hábito de

bruxismo, pelo facto de este pode não ser consciente, e portanto, ser sub-diagnosticado

pela realização exclusiva de um questionário. No entanto, não realizaram nenhum

processo de validação desta conjugação de informação do questionário com o exame

clínico para a avaliação de bruxismo. Os autores verificaram a presença de um CO em

25,1%, de dois COs em 41,0%, de três COs em 20,0% e de quatro COs em 10% da

amostra (Panek et al., 2012). Também na Polónia, em 2014, Wieckiewicz et al.,

avaliaram 456 estudantes universitários, através de um questionário para identificação

de seis COs não oclusais e verificaram que 89,0% da amostra realizava pelo menos um

CO (Wieckiewicz et al., 2014).

Os COs são extremamente comuns e são normalmente inofensivos, desde que as forças

exercidas não ultrapassem a tolerância estrutural (Winocur et al., 2006). No entanto,

frequentemente, eles têm sido apontados como uma possível causa de DTM

(Schiffman et al., 1992; Huang et al., 2002; Miyake et al., 2004; Winocur et al., 2006;

Panek et al., 2012). Os mecanismos através dos quais os COs contribuem para a

etiopatogénese das DTMs não estão determinados (Manfredini et al., 2003b). Duas

teorias ao longo dos anos têm sido apontadas para explicar os COs: 1) teoria periférica,
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baseada no efeito das interferências oclusais, na estimulação dos receptores

periodontais, que por sua vez induzem aumento da actividade muscular (Manfredini et

al., 2003b); 2) teoria psico-emocional, em que os COs são uma expressão do efeito do

stress ao nível do SNA ou uma expressão, via sistema límbico, de um perfil

psicológico (ex. indivíduos introvertidos) (Hartmann, 2014b).

A realização de um comportamento oral (CO) de forma frequente pode operar a

diversos níveis, incluindo o aumento da tensão muscular dos músculos da mastigação e

aumento da sobrecarga articular na ATM e parecem ser factores predisponente para o

início das DTMs (Akhter et al., 2011; Ohrbach et al., 2013a), estão fortemente

associados à manutenção de dor nas DTMs crónicas (Sato et al., 2006; Ohrbach et al.,

2011) e com alguns subgrupos de DTMs (Huang et al., 2002; Velly et al., 2003; Glaros

et al., 2005; Michelotti et al., 2010).

O CO mais frequentemente descrito na literatura é o bruxismo e este foi definido

recentemente como “Actividade repetitiva dos músculos mandibulares caracterizada

por aperto ou ranger dos dentes e/ou pela pressão ou movimentação da mandíbula. O

bruxismo tem duas manifestações circadianas diferentes: ele pode ocorrer durante o

sono (indicado como bruxismo do sono (BS)) ou durante a vigília (indicado como

bruxismo de vigília (BV)) ” (Lobbezoo et al., 2013). Os mesmos autores sugeriram a

gradação do bruxismo: 1) “possível” quando o diagnóstico de BS e BV é realizado por

questionários, história clínica ou auto-relato; 2) “provável” quando o diagnóstico de

BS e BV é suportado por auto-relato e achados clínicos; 3) “definitivo” quando o

diagnóstico de BS é baseado em auto-relato, achados clínicos e registos

polissonográficos com registos audiovisuais.

A American Academy of Sleep Medicine (AASM) inclui o BS nas desordens de

movimento relacionadas com o sono, indicando diferença na fisiopatologia deste

relativamente ao BV (AASM, 2014). O BS ocorre sem envolvimento cortical e é

secundário a microdespertares que ocorrem por aumento da actividade do SNA. A

maior parte dos episódios de BS ocorrem na transição entre estádios do sono, o que

sugere que esta transição exerça influência no sistema motor, induzindo actividade

rítmica dos músculos da mastigação (ARMM) (Lavigne et al., 2008). Como a ARMM



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

36

ocorre em indivíduos com BS e sem BS (Lavigne et al., 2001), é sugerido que este

possa também ser visto como um comportamento do sono (Lavigne et al., 2008). Em

determinadas circunstâncias pode ter carácter fisiológico (Lobbezoo et al., 2013) ou

patológico, quando origina desgaste dentário e/ou cefaleia/dor músculos da mastigação

ao acordar (AASM, 2014).

Já o BV tem sido visto como um CO resultante da estimulação do sistema nervoso

central (SNC), externa (estímulo nociceptivo ou sensorial) ou interna (factores psico-

emocionais), que leva a um estado de hipervigilância do SNA (Robin, 2012). Este é

responsável pelas respostas do tipo “luta ou fuga” nos animais, mas que nos humanos é

visto como “luta, fuga ou fala”. O BV, do ponto de vista comportamental, pode ser

visto como um substituto da acção da expressão verbal, já que implica as mesmas

estruturas orais (Hartmann, 2014a). No entanto, o BV de vigília pode ter várias

expressões, aperto dentário ou contacto dentário, e estas têm carácter individual

(Glaros & Waghela, 2006) e no mesmo indivíduo variam ao longo do tempo (Glaros &

Williams, 2012).

Diversos estudos baseados em auto-relato ou diagnóstico clínico do bruxismo

correlacionam este com a presença de sinais e sintomas de DTM, nos adolescentes e

adultos (Winocur et al., 2001; Molina et al., 2001; Pergamalian et al., 2003; Winocur

et al., 2006; Cortese & Biondi, 2009; Glaros & Williams, 2012; Motta et al., 2013) e

também nos estudantes universitários (Conti et al., 1996; Choi et al., 2002; Miyake et

al., 2004; Rodrigues et al., 2012; Panek et al., 2012). No entanto, a maior parte dos

estudos baseados em registos quantitativos de BS mostram pouca ou nenhuma

associação com sintomas de DTM (Camparis et al., 2006; Rossetti et al., 2008b;

Rossetti et al., 2008a; Raphael et al., 2013). No caso do BV, os registos quantitativos

têm mostrado que este é mais frequente em indivíduos com DTM do que nos grupos

controlo de indivíduos saudáveis (Okayasu et al., 2012; Funato et al., 2014).

Outro aspecto que pode estar relacionado com o sono é a postura habitual utilizada

para dormir. Em 1987, Colquitt descreveu a síndrome de desgaste dentário do sono. O

autor relacionou os padrões de desgaste durante o sono com a posição habitual

adoptada durante o sono (Colquitt, 1987). Outro estudo relacionou a posição



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

37

mandibular durante o sono e a actividade do músculo masseter (Minagi et al., 1998).

Os autores verificaram que durante os episódios de bruxismo excêntrico, a acção do

masseter do lado de balanceio (contralateral ao lado do movimento mandibular) é

muito superior. Mais tarde, Yugami et al. (2000), verificaram que os episódios de

bruxismo podem ser categorizados baseado no padrão da posição mandibular (Yugami

et al., 2000). No entanto, poucos estudos correlacionam a posição do sono com a

presença de DTMs. Hibi & Ueda (2005) realizaram um estudo de para avaliar a relação

entre posição habitual do sono (PHS) e os deslocamentos anteriores do disco articular.

Os autores verificaram que na posição de decúbito ventral ou de decúbito lateral, o

côndilo sobre o qual o paciente dormia, sofria um deslocamento posterior e que isso foi

um potencial factor de contribuição para os deslocamentos anteriores do disco (Hibi &

Ueda, 2005). Um outro estudo avaliou a PHS e a sua relação com a presença de

sintomas de DTM e concluíram que a posição do sono parece ter pouco ou nenhum

significado no desenvolvimento ou manutenção dos sintomas de DTM, mas que no

grupo com DTM mais indivíduos modificaram a sua PHS devido à dor na face (Mundt

et al., 2011).

A mordedura do lábio, língua ou bochechas são um conjunto de hábitos auto-lesivos

crónicos cuja prevalência tem sido descrita como superior nos indivíduos com DTM

(Nilner, 1981; Farsi, 2003; Feteih, 2006) comparado com a população geral (Shulman,

2005; Reichart, 2000). A etiologia destes ainda não está bem definida, contudo os

factores psicossociais (ansiedade e aumento de stress emocional) têm sido

correlacionados com a sua presença e aumento de frequência (Sarkhel et al., 2011).

Estes COs têm sido também relacionados com casos de neurose compulsiva (Glass &

Maize, 1991). No entanto, a American Psychiatric Association (APA), incluiu estes

hábitos nas desordens de controlo de impulsos (APA, 2000), no entanto, devido aos

poucos estudos na área, tem sido sugerido a reavaliação destes hábitos no contexto

clínico, com vista a perceber quando são uma desordem ou apenas um hábito (Sarkhel

et al., 2011). Já o hábito da pressão lingual contra os dentes tem sido descrito como um

potencial factor no movimento dentário (Fröhlich et al., 1991) e como uma actividade

comum na população geral (Jensen et al., 1993).
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A onicofagia é um hábito frequente que está associado mais a uma etiologia ambiental,

do que à ansiedade e stress emocional, como se pensava antigamente (Ghanizadeh,

2011). A prevalência da onicofagia tende a reduzir com a idade e suspeita-se que o

fumar e a utilização de pastilha elástica nos adultos, substitua em alguns casos a

onicofagia (Tanaka et al., 2008). A onicofagia ocorre nos jovens adultos associada à

realização de actividades entediantes ou associada à resolução de problemas

complexos (Williams et al., 2007). Está descrito na literatura que aperto incisal

sustentado, como ocorre na onicofagia e em outros hábitos de roer objectos, promove a

redução do espaço articular anterior, seguido de compressão do disco articular

(Takenami et al., 1999), bem como, um aumento da actividade do músculo masseter

(Farella et al., 2008). Os estudos da relação entre as DTMs e a onicofagia são escassos.

Em adultos não foi verificado que a onicofagia estivesse associada a qualquer um dos

subgrupos de DTMs, apesar da prevalência desta ser superior no grupo com DTMs

(33,2%) em relação ao grupo controlo (25,2%) (Michelotti et al., 2010). Num estudo

realizado em crianças a onicofagia foi mais frequente no género feminino e nas

crianças que apresentavam DTMs articulares (Sari & Sonmez, 2002).

A mastigação prolongada de alimentos ou pastilha elástica têm sido apontadas como

actividades orais capazes de induzir fadiga muscular e/ou dor e diminuição do limiar

de estimulação dolorosa (Christensen et al., 1996; Farella et al., 2001; Koutris et al.,

2009), mais nas mulheres que nos homens (Karibe et al., 2003), e portanto, com a

capacidade de induzir o aparecimento de sinais de DTM (Tabrizi et al., 2014). No

entanto, todos estes estudos têm como limitação serem realizados em laboratório e,

portanto, sem transposição para a clínica. Akhter et al. (2011) num estudo longitudinal

durante 3 anos, verificaram que as mulheres que mastigavam pastilha elástica tinham

3,57 vezes mais risco de desenvolver ruído articular, comparado com aquelas que não

o faziam (Akhter et al., 2011). Um estudo recente, realizado em Portugal, avaliou

indivíduos por grupo de frequência de mastigação de pastilha elástica (nº de horas com

a pastilha elástica/ nº de vezes/semana) e verificou que os indivíduos com maior

frequência/semana apresentavam hipertrofia massetérica e que o risco de DTM foi

maior nos grupos que apresentavam maior intensidade do hábito pastilha elástica,

comparado com a frequência. Contudo, os autores concluíram que mais estudos
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randomizados e com validação externa, deverão ser realizados para determinar a

especificidade dos parâmetros utilizados (Correia et al., 2014).

Para a utilização de um lado preferencial de mastigação tem sido apontado como

causa, a assimetria de contactos oclusais e de força muscular (Diernberger et al., 2008;

Martinez-Gomis et al., 2009). No entanto, sempre que há mastigação unilateral o

masseter do lado de mastigação tende a reduzir a actividade, de forma a limitar os

contactos oclusais deste lado e proteger o sistema (Schubert et al., 2012). Todavia, a

relação entre a utilização de um lado habitual para mastigação e os factores dinâmicos

periféricos envolvidos nas DTMs ainda não está completamente compreendido. No

estudo de Reinhardt et al. (2006) os autores verificaram que os indivíduos com

mastigação unilateral apresentavam mais sinais e sintomas de DTM e que esta foi mais

comum nos indivíduos com DTM que nos controlos (Reinhardt et al., 2006). No

estudo de caso controlo da Pomerânia, verificou-se que a mastigação unilateral está

associada a sinais unilaterais de DTM, principalmente estalido articular e dor à

palpação ATM/muscular (Diernberger et al., 2008). Todavia, mais recentemente,

Santana-Mora et al. (2013), verificaram que os indivíduos com DTMs crónicas,

tendem a mastigar do lado que têm dor. Os autores sugeriram designar este achado por

“síndrome do lado habitual de mastigação” e verificaram que todos os indivíduos com

mastigação unilateral apresentavam, do lado que mastigavam, uma inclinação condilar

mais vertical e uma guia de lateralidade planificada associados a sintomas unilaterais

de DTM (Santana-Mora et al., 2013). No entanto, segundo os autores, este achado

necessita de comprovação através de ensaio clínico randomizado.

Tocar um instrumento musical tal como, um instrumento de cordas que seja mantido

entre o pescoço e a mandíbula (violino ou viola de arco) ou um instrumento de sopro,

pode induzir uma alteração postural, devido às posições adoptadas pela mandíbula e

pela coluna cervical, para a realização da actividade musical (Yeo et al., 2002). No

entanto, devido aumento de intensidade e frequência da actividade da musculatura

orofacial também pode ser considerado como um comportamento oral (Zimmers &

Gobetti, 1994). Duas revisões da literatura recentes, indiciam que possa existir uma

relação entre DTM e tocar um instrumento musical, especialmente violino e viola de
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arco, todavia a literatura não é consensual se essa relação só existe quando combinada

com outros factores ou se isoladamente (Attallah et al., 2014; Glowacka et al., 2014).

A manutenção do telefone entre a mandíbula e o pescoço também tem sido apontado

como uma possível causa de DTM, contudo poucos estudos têm avaliado esta variável.

Fischer et al. (2006) verificaram que a prevalência deste hábito em adolescentes com

dor facial e sem dor facial. Os autores verificaram que esta era muito semelhante

(72%/68%) não estabelecendo relação entre este hábito e a dor facial (Fischer et al.,

2006). Num outro estudo verificou-se que uma alta proporção de indivíduos com dor

miofascial relatou falar com o telefone entre a cabeça e o ombro, indicando uma

diferença significativa comparada com os controlos (Huang et al., 2002).

1.4.ii.v. Dor

A dor no âmbito das DTMs é vista como um sinal/sintomas de DTM mas também

como um provável factor etiológico (Okeson, 2013). Várias são as teorias que tentam

explicar como a dor é capaz de contribuir para o aparecimento ou perpetuação de uma

DTM, no entanto, o efeito da dor na sensibilização central e, a subsequente alteração

da função motora, são as explicações mais plausíveis (Gerdle et al., 2014; Woolf,

2011).

Um efeito que pode ocorrer devido a um estímulo doloroso profundo numa

determinada região é a modificação da actividade funcional dos músculos nessa zona

ou em regiões contíguas (Broton & Sessle, 1988), como é o caso músculos da

mastigação e dos músculos cervicais (Svensson et al., 2004; Carlson et al., 1993). Num

estudo longitudinal realizado na Suécia, os autores verificaram que a dor e a disfunção

proveniente da área trigeminal e da área espinal, são factores de risco recíprocos para o

aparecimento de novos sintomas (Marklund et al., 2010).

Na presença de dor numa determinada região, os músculos antagonistas tendem a

limitar a actividade dos músculos agonistas (Stohler et al., 1985) e este fenómeno foi

designado por co-contracção de protecção (Lund et al., 1991). Esta resposta muscular à

dor é vista, hoje em dia, não só como um mecanismo exclusivo de protecção mas,
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como uma estratégia muscular para minimizar a dor e manter a homeostasia do sistema

(Murray & Peck, 2007). O modelo de adaptação integrada à dor afirma que a presença

de dor induz o recrutamento estratégico de unidades motoras influenciado pelos

componentes multidimensionais (biológicos e psicossociais) da experiência da dor e

como tal, é um processo completamente individual e único (Peck et al., 2008). Desta

forma a modulação da actividade muscular é mais um mecanismo central do que um

mecanismo nociceptivo periférico (Bodere et al., 2005; Lobbezoo et al., 2006).

O conceito de sensibilização central traz uma outra dimensão ao conceito de dor que é

a de o sistema nervoso central (SNC) poder modificar, distorcer ou amplificar a dor,

aumentando a sua intensidade, duração e localização, e que esta não é capaz de

reflectir o estímulo que lhe deu origem, mas apenas o estado funcional dos circuitos do

SNC (Woolf, 2011). Dessa forma, as DTMs crónicas são vistas como uma síndrome

somática funcional, tal como as cefaleias crónicas (Goncalves et al., 2010a), as

lombalgias (Wiesinger et al., 2007; Sanders et al., 2013b), a fibromialgia (Aaron et al.,

2000; Balasubramaniam et al., 2007), síndrome do cólon irritável (Traub et al., 2014),

síndrome de fadiga crónica (Ciccone & Natelson, 2003; De Leeuw et al., 2005b), entre

outras (Suma & Veerendra Kumar, 2012). Estas condições podem apresentar-se como

comorbidades umas das outras (Lim et al., 2011; Yunus, 2012) e, as alterações

músculo-esqueléticas existentes podem ser em parte um sinal secundário da

sensibilização, e a sua presença pode ser responsável em parte pelas queixas de dor

(Siqueira et al., 2013).

No estudo prospectivo OPPERA verificou-se que a incidência de aparecimento de

DTMs, em indivíduos entre os 25-44 anos, era 50% maior em indivíduos com dores na

coluna e 75% maior em indivíduos com dor genital (Sanders et al., 2013b). Os autores

concluíram que a presença de dores noutras regiões do corpo podem ser factor de risco

não só para a perpetuação mas para o aparecimento de DTMs.

A relação entre cefaleias e DTMs tem sido amplamente estudada nos últimos anos e a

própria International Headache Society (IHS) incluiu na International Classification of

Headache Disorders (ICHD) as cefaleias atribuídas às DTM, como um subtipo de

cefaleia secundária (IHS, 2013). As cefaleias podem ser vistas como entidades
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integradas ou separadas das DTMs, dependendo do nível de sensibilização central

existente (Graff-Radford, 2007). No estudo caso controlo OPPERA verificou-se que os

indivíduos com DTM apresentaram mais cefaleias e outras desordens dolorosas

comparado com os controlos (Ohrbach et al., 2011). Num estudo realizado no Brasil,

os autores verificaram que mulheres que sofrem de enxaqueca têm maior probabilidade

de sofrer de DTMs (Goncalves et al., 2013). No entanto, as DTMs miofasciais têm

sido aquelas mais amplamente relacionadas com as cefaleias (Goncalves et al., 2011).

Os COs também têm sido relacionados com as cefaleias e, num estudo recente,

verificou-se que a intensidade e frequência de COs é significativamente maior nos

indivíduos com cefaleias (Glaros et al., 2014).Também se verificou que os indivíduos

que sofrem de DTMs dolorosas e BS, têm um risco acrescido para enxaqueca

episódica, cefaleia tensional episódica e em especial, para enxaqueca crónica

(Fernandes et al., 2013).

Vários têm sido os estudos que têm procurado relacionar a eficácia de tratamentos

dirigidos às DTMs na frequência e intensidade das cefaleias, de forma a reforçar a sua

relação. Os resultados do estudo de Wright et al. sugerem que a utilização de goteiras

oclusais e de terapia de auto-controlo das DTMs são benéficas para os indivíduos com

cefaleias (enxaquecas e cefaleias tensionais) (Wright et al., 2006). Ekberg et al.

verificaram também que a utilização de goteiras oclusais, quer em indivíduos com

DTM articular ou muscular, melhorou a curto e a longo prazo, a intensidade e

frequência das cefaleias tensionais (Ekberg et al., 2002; Ekberg & Nilner, 2006). Mais

recentemente Porporatti et al., verificaram que o controlo da dor, com goteira oclusal e

terapia comportamental, em indivíduos com DTMs e diagnóstico de enxaqueca ou

cefaleia tensional, foi menor do que naqueles que só sofriam de DTM (Porporatti et al.,

2014). Num outro estudo, a terapia reversa de controlo de COs também mostrou

redução da dor, em relação ao início do tratamento, em indivíduos com cefaleia e

história de COs (Glaros et al., 2014).

1.5. Epidemiologia das DTMs

A epidemiologia é o estudo da distribuição, determinantes e história natural das

doenças, no entanto, os estudos das DTMs têm sido classicamente realizados para
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documentar “diagnóstico comunitário e saúde comunitária”, no entanto, alguns autores

referem que as necessidades reais de tratamento da população, a qualidade e o custo

dos serviços, bem como, a determinação de programas com medidas preventivas, não

estão bem documentadas ou encontram-se subdimensionados (LeResche, 1997; Türp

& Schindler, 2004; Katsoulis et al., 2012; Salazar-Fernandez et al., 2012).

Muitos estudos apenas indicam a percentagem de sinais e sintomas de DTMs, numa

determinada população, não procedendo à classificação das DTMs, o que em termos de

determinação da prevalência de doença, não nos indica a verdadeira dimensão do

problema já que a presença de sinais na população que não tem DTMs varia entre 40-

75% e, aproximadamente, 33% tem pelo menos um sintoma de DTMs (Locker &

Slade, 1988; Dworkin et al., 1990; De Kanter et al., 1993; Goncalves et al., 2010b), no

entanto, a prevalência de DTMs na população em geral é pequena, entre 5-12% (Rugh

& Solberg, 1985; Dworkin et al., 1990; AAOP, 2008). Numa revisão sistemática,

verificou-se, em amostras da população geral, que utilizando os CDP/DTM, a

prevalência de diagnósticos do grupo I foi de 9,7%, do grupo IIa 11,4% e do grupo IIIa

2,6% (Manfredini et al., 2011).

Os sinais e sintomas de DTMs são observados em todas a faixas etárias, todavia nas

crianças, adolescentes e jovens adultos a sua prevalência tende a ser menor que nos

adultos (Motegi et al., 1992; Bonjardim et al., 2005; Winocur et al., 2006; Feteih,

2006). É considerado que entre os 20-40 anos a prevalência de sintomas é mais elevada

(LeResche, 1997). Contudo, para determinados diagnósticos foram identificados picos

etários. Na faixa etária dos 30 anos foram mais frequentes os deslocamentos do disco

articular e na faixa etária dos 50 anos as alterações articulares inflamatório-

degenerativas (Manfredini et al., 2010a). Os sintomas de DTMs nos idosos tendem a

diminuir mas, por sua vez, os sinais tendem a aumentar (Carlsson, 1999) e são raros os

casos de disfunção grave neste grupo etário (Osterberg et al., 1992).

A prevalência de DTMs nas crianças varia entre 7-68% (Vanderas, 1987).Os sinais e

sintomas de DTMs podem aparecer já na idade pré-escolar (Farsi, 2003; Kohler et al.,

2009). No entanto, estes tendem a ser suaves (Emodi-Perlman et al., 2012) e a flutuar

consideravelmente ao longo do tempo (AAPD, 2012). Esta diferença deve-se a
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diversos factores: 1) a criança devido ao seu desenvolvimento cognitivo/afectivo pode

reconhecer desconforto ou pressão como dor, a sua habilidade para pensar

abstractamente sobre a dor ocorre apenas após os 12 anos; 2) a capacidade de perceber

as questões ou cooperar depende da maturidade da criança; 3) as crianças têm o desejo

intuitivo de agradar aos adultos pelo que muitas vezes respondem em função dos

desejos destes (McGrath, 2005). Devido a estas dificuldades inerentes à avaliação das

crianças, pouco estudos foram realizados, nos últimos 10 anos, exclusivamente em

crianças. Merighi et al., (2007) avaliaram 79 crianças, entre os 6-11 anos, utilizando os

critérios a AAOP e verificaram que 34,2% das crianças apresentaram sinais de DTM

(Merighi et al., 2007). Moyaho-Bernal et al., em 2010, avaliaram 235 crianças, entre

os 8 e os 12 anos, utilizando os CDP/DTM. A prevalência de sinais/sintomas na

população estudada foi de 33,2% e estes foram predominantemente musculares (82%)

(Moyaho-Bernal et al., 2010). O estudo de Ranieri et al. utilizou o QAF e avaliou 63

crianças entre os 9-12 anos e verificou que 42,9% destas apresentavam sintomas de

DTM (Ranieri et al., 2009). O estudo de Vierola et al. (2012), realizado em crianças de

6-8 anos, utilizou um questionário baseado nos CDP/DTM que foi aplicado aos pais e

respondido em conjunto com as crianças. Neste estudo, os autores verificaram que a

prevalência de sinais de DTM foi de 35% e que estes foram muito mais comum em

crianças que apresentavam dores em outras regiões do corpo (cefaleias, dores no

pescoço ou coluna) do que naquelas que não tinham dores em outras regiões (Vierola

et al., 2012). O estudo de Emodi-Perlman et al. (2012) correlacionou os

sinais/sintomas de DTM, em 244 crianças entre os 5-12 anos, com os COs, através de

um questionário usado previamente em adolescentes (Winocur et al., 2006),

preenchido pelas crianças conjuntamente com os pais. A avaliação clínica utilizou

parcialmente o exame clínico preconizado pelos CDP/DTM. Verificou-se neste estudo

que a dor na palpação articular afectou 27,6% da amostra, 14,6% sentiram estalidos

articulares e 2,9% crepitações. Em relação aos COs, nas crianças mais pequenas, entre

5-9 anos, não se estabeleceu relação com os sintomas DTM, o que não se passou com o

grupo entre os 10-12 anos, em que houve relação.

Estudos epidemiológicos populacionais realizados nos últimos dez anos em

adolescentes têm demonstrado que a prevalência das DTMs varia entre 10,2-14,9%,

segundo os CDP/DTM (Hirsch et al., 2012; Wu & Hirsch, 2010) e que a prevalência
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de dor associada a DTM varia entre 2-6% (Nilsson et al., 2005; LeResche et al.,

2005a). LeResche (2005) não encontrou diferenças entre géneros mas Nilsson et al.

(2007) verificaram uma maior incidência de dor em raparigas do que em rapazes

(Nilsson et al., 2007). Para a maioria dos adolescentes a dor oscila ao longo do tempo,

mas quando esta se prolonga no tempo, é mais comum nas raparigas (Nilsson et al.,

2007).

Minghelli et al. (2014) realizaram um estudo epidemiológico em Portugal para

determinação da prevalência de sintomas de DTMs, em crianças e adolescentes. A

amostra foi seleccionada nos estudantes das escolas públicas que aceitaram participar

no estudo, oriundos de dez dos dezasseis concelhos da região do Algarve. O

diagnóstico dos sintomas de DTMs foi realizado utilizando o QAF. Foram inquiridos

3260 estudantes, divididos em três faixas etárias (5-9 anos (n=1090); 10-14 anos

(n=1216); 15-19 anos (n=954)). A prevalência de sintomas de DTM na faixa etária dos

5-9 anos foi de 26,9%, dos 10-14 anos de 23,1% e dos 15-19 anos de 37,3%. A

prevalência global das DTMs foi de 25,2%. Neste estudo os mais velhos, o género

feminino e os mais tensos/nervosos apresentaram maior probabilidade de desenvolver

sintomas de DTM.

No entanto, a maior parte dos estudos realizados nos últimos 10 anos em adolescentes

avalia sinais e sintomas de DTMs e em amostras de conveniência (Drabovicz et al.,

2012; Tecco et al., 2011; Weiler et al., 2010; Kohler et al., 2009; Liljestrom et al.,

2008; Godoy et al., 2007; Feteih, 2006; Casanova-Rosado et al., 2006; Winocur et al.,

2006; Bonjardim et al., 2005; Muhtarogullari et al., 2004; Akhter et al., 2004; Thilander

et al., 2002; Wahlund, 2003; Sari & Sonmez, 2002; Sanchez-Perez et al., 2013). A

prevalência de sintomas subjectivos, nestes estudos, variam entre 2%-42,7% e dos

sinais clínicos de 0,9%-83%. Para os mesmos sinais/sintomas estes mostraram

tendência a ser mais prevalentes no género feminino que no masculino.

À excepção dos estudos realizados em estudantes universitários poucos foram os

estudos realizados apenas em jovens adultos. Choi et al., em 2002, realizaram um

estudo em 27978 rapazes com 19 anos, na República da Coreia, através de resposta a

um questionário sobre DTMs. A prevalência de sinais e sintomas de DTM foi de 34,4%
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e a prevalência de outros sinais e sintomas correlacionados com DTM (cefaleias, dor

cervical, bruxismo, etc.) foi de 14,0%. Os sintomas mais comuns foram a fadiga

muscular (17,8%) e os ruídos articulares (14,3%). Os autores consideraram que os

resultados apresentados no seu trabalho estavam em concordância com os existentes em

populações mistas ou só de mulheres (Choi et al., 2002). Num outro estudo realizado,

também em 523 jovens adultos, na Arábia Saudita, com média de idades 22,4 anos,

verificou-se que 75% apresentava sinais ou sintomas de DTM e que 68,1% apresentava

sinais ou sintomas moderados a severos (Nassif et al., 2003). Plesh et al. em 2005,

realizaram um estudo num grupo biracial de raparigas (n=121), entre os 19 e 23 anos.

Segundo os critérios de diagnóstico dos CDP/DTM, 61% destas apresentava DTM.

Verificou-se não haver diferenças nos diagnósticos realizados entre raças e que 80% dos

casos com DTM tinha diagnóstico do grupo I, 33% do grupo II e 48% do grupo III

(Plesh et al., 2005).

No que se refere à prevalência das DTMs nos adultos, em 2011, Manfredini et al.

publicaram uma revisão sistemática de todos os estudos utilizando os CDP/DTM,

publicados até Março de 2010 e que cumpriam os seguintes critérios de inclusão: 1)

utilização completa do eixo I dos CDP/DTM; 2) estudos com propósitos

epidemiológicos; 3) amostra randomizada; 4) amostra exclusivamente de adultos; 5)

amostras em indivíduos sem identificação de outras patologias concomitantes às

DTMs; 6) especificação da prevalência dos diferentes grupos de diagnósticos dos

CDP/DTM. Foram incluídos nesta revisão sistemática 21 estudos (15 estudos

referindo-se a populações com DTM e 6 estudos em amostras populacionais). Nos

estudos em indivíduos com DTMs a prevalência de diagnósticos do grupo I foi de

45,3%, do grupo II de 41,1% e do grupo III de 30,1%. Nos estudos em amostras

populacionais, verificou-se que a prevalência de diagnósticos do grupo I foi de 9,7%,

do grupo IIa 11,4% e do grupo IIIa 2,6%. Os autores concluíram que a média de idade

dos indivíduos com DTMs variava entre 30,2-39,4 anos e que a prevalência de

diagnósticos foi muito variável entre estudos (9,2-50,6% grupo Ia; 1,9-48,3% grupo Ib,

20-44,2% grupo IIa; 0-12,8 grupo IIb; 0-8,1% grupo IIc, 13-58% grupo IIIa; 2-55,6%

grupo IIIb; 0-11,3% grupo IIIc) (Manfredini et al., 2011).
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No entanto, após esta data foram publicados outros trabalhos utilizando os CDP/DTM.

O projecto OPPERA, realizado nos EUA, utilizou este sistema de classificação das

DTMs, levando à publicação de múltiplos trabalhos, com as conclusões provenientes

de quatro estudos: 1) estudo prospectivo de coorte para avaliação do aparecimento de

DTMs; 2) estudo transversal caso controlo de DTMs crónicas; 3) estudo caso controlo

de incidência de DTMs; 4) estudo prospectivo caso-coorte da progressão das DTMs

(Slade et al., 2011). Voluntários, entre os 18-44 anos, foram recrutados nas

comunidades circundantes a quatro centros académicos (Universidade de Bufalo,

Universidade da Florida, Universidade de Maryland-Baltimore e Universidade da

Carolina do Norte-Chapel Hill) tendo sido integrados 3263 indivíduos sem DTMs no

estudo prospectivo de coorte, destes 1633 foram seleccionados como controlos para o

estudo transversal de caso controlo de DTMs crónicas e como casos foram

seleccionados outros 185 indivíduos com DTMs crónicas. No estudo prospectivo de

coorte verificou-se que, no período de 2,8 anos, em que se seguiram 2737 pessoas, a

incidência anual média de novos casos de DTM foi de 3,5% (n=260) (Ohrbach et al.,

2013a).

Poveda-Roda et al. (2012) realizaram um estudo caso controlo e verificaram no grupo

de estudo (n=162; média de idade 40,6 anos) que o diagnóstico mais frequente foi do

grupo I (42%) e que 35,2% dos indivíduos com DTM apresentavam mais do que um

subgrupo de diagnóstico. O diagnóstico isolado mais comum foi o DDCR afectando

31,4% dos indivíduos (Poveda-Roda et al., 2012). Já Manfredini et al. (2012)

verificaram, num grupo de indivíduos com DTM (n= 462; média de idade 39,2 anos),

que o diagnóstico mais comum foi do grupo III (57,5%), que o diagnóstico isolado

mais comum foi do grupo I (19,9%) e que 48,7% dos indivíduos apresentava mais do

que um diagnóstico. Ao analisarmos estes dois estudos verificámos uma grande

variabilidade entre os diagnósticos de DTM apresentados pelas populações estudadas.

Nos últimos anos, foram realizados estudos em populações de adultos de forma a

determinar a prevalência de sinais e sintomas de DTM, utilizando outros sistemas de

diagnóstico.
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Num estudo realizado no Brasil, utilizando 5 questões, recomendadas pela AAOP em

1230 pessoas, verificou-se que 39,2% tinha pelo menos um sintoma de DTM e que o

sintoma mais comum foram os estalidos atingindo 23,7% dos indivíduos (Goncalves et

al., 2010b). A prevalência dos diferentes sintomas (estalidos, dor ATM, dor muscular,

limitação da abertura, limitação na lateralidade), foi crescente dos 21 anos até aos 50

anos e em ambos os géneros, não se detectando, no entanto, diferenças significativas.

Em Itália, foi realizado um estudo, através de um entrevista telefónica a 2005

indivíduos, adaptado dos CDP/DTM, para avaliação de sintomas de DTM (Mobilio et

al., 2011). Verificou-se que o sintoma mais comum foi o ruído articular (33,3%),

seguido da limitação de movimento mandibular (8,1%) e da dor articular (5,1%). Os

autores verificaram relativamente ao grupo entre 15-20, 21-40 anos e dos 41-55 anos a

prevalência de dor não variou significativamente, mas aumentou significativamente a

severidade da dor com a idade. No entanto, a presença de outros sintomas que não a

dor, reduziram com a idade. Num outro estudo realizado também no Brasil, foram

inquiridas 701 mulheres (idade média de 44,4 anos), utilizando o QAF, verificou-se

que 59,6% das mulheres apresentavam sintomas de DTM, dos quais 63,2% eram

sintomas leves, 26,8% moderados e 9,3% severos (Campos et al., 2014a).

Na Suécia foi realizado um estudo, em 1693 indivíduos, utilizando o Índice de

Helkimo, verificando-se que na população adulta, 55-68% apresentava um ou mais

sinais clínicos e que os sinais clínicos moderados a severos aumentaram dos 20 anos

até aos 50 anos, evidenciando-se, nos indivíduos, com mais de 40 anos, um maior risco

para a limitação do movimento mandibular. Dos 38% dos adultos que apresentavam

sintomas, 16% destes eram severos (Kohler et al., 2013; Kohler, 2012). Num outro

estudo realizado também na Suécia, em indivíduos dos 35 aos 75 anos (998

responderam ao questionário e 779 desses realizaram o exame clínico) (Yekkalam &

Wanman, 2014),verificou-se que a prevalência de sintomas frequentes de DTMs

atingia o pico, em mulheres de 50 anos e que a partir dessa idade decrescia, não se

verificando, diferenças entre géneros nos grupos superiores a 50 anos.

Em termos epidemiológicos, a avaliação da DTMs nos idosos ainda continua a ser um

tópico controverso e com necessidade de estudo dirigidos às alterações fisiológicas

inerentes a esta fase da vida, especialmente no que concerne aos mecanismos de dor
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(Luo et al., 2007). Apenas um estudo, com o objectivo de avaliar idosos, utilizou os

CDP/DTM como sistema de diagnóstico das DTMs (Schmitter et al., 2005b). Foram

avaliados 58 indivíduos com idade média de 83,4 anos e forma comparados com uma

população de 44 jovens. Neste estudo os idosos mais frequentemente exibiram sinais

objectivos de DTM (38% destes apresentaram ruídos articulares, sendo que 55,3%

destes correspondiam a crepitações) e raramente manifestaram dor (0% com dor no

repouso; 0% com dor articular; 12% com dor muscular). Num outro estudo realizado

em indivíduos com DTM avaliados pelos CDP/DTM os indivíduos com mais de 50

anos (n=108) apresentavam como diagnósticos mais frequentes, os do grupo III, em

65% destes (Manfredini et al., 2012a).

Num outro estudo que avaliou indivíduos dos 20-70 anos, verificou-se que a presença

de sintomas severos foi menor nos indivíduos entre os 60-70 anos, no entanto, a

frequência de sinais severos de DTM foram mais frequentes nesta faixa etária (Kohler

et al., 2013; Kohler, 2012). Os autores apontaram como explicação o facto de, com a

idade, aumentarem os problemas de saúde geral, o que pode fazer diminuir a

importância das DTMs na qualidade de vida dos indivíduos. Todavia ressaltam a

importância da neurobiologia e das alterações hormonais nos idosos poder ser também

um factor importante. Estes mesmos resultados são corroborados por outros dois

estudos, realizados na Suécia através de questionário, em indivíduos com 65 e 75 anos

(n=9093) (Unell et al., 2012) e 70 e 80 anos (n=8619) (Carlsson et al., 2014) em que

nos grupos com mais idade a prevalência de sintomas foi marcadamente menor.

Contudo, no estudo de Mobilio et al. (2011) realizado em Itália, a percentagem de

indivíduos entre 55-70 anos com queixa de dor facial severa, foi superior a qualquer

outra faixa etária (Mobilio et al., 2011). Estes resultados corroboram o estudo de Luo

et al. (2007), realizado em Hong Kong, em que mais de 50% dos indivíduos com dor

orofacial, entre os 55-74 anos, a descreveram como moderada a severa, e 80% como

dor orofacial crónica (Luo et al., 2007).

Um estudo realizado no Brasil, comparando adultos entre os 35-44 anos (n=338) e

idosos dos 65-74 anos (n=230), verificou que a percentagem de idosos sem sinais ou

sintomas de DTM foi superior ao grupo de adultos (45,22% versus 42,31%), a
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presença de DTM suaves foi mais frequente nos idosos (44,35% versus 41,42%) e as

DTMs moderadas/severas nos adultos (16,27% versus 10,43%) (Boscato et al., 2013).

Neste mesmo estudo, não foi relacionado a necessidade de tratamento protético e a

presença de DTM, no entanto, em resultados prévios apresentados, verificou-se que a

percentagem de sintomas de DTM é superior em indivíduos que usam a mesma prótese

total há mais de 10 anos (Dallanora et al., 2012). Num outro estudo também realizado

no Brasil, em 200 idosos, com idade média de 69,2±5,7 anos, a presença sinais e

sintomas de DTM foi verificada em 61% da amostra, sendo 43,5% formas suaves,

verificando-se uma maior prevalência nas mulheres (72,4%) e a associação das DTMs

com cefaleias e palpação cervical positiva (Camacho et al., 2014). Os autores

ressaltam, devido à elevada prevalência de DTMs nos idosos, a necessidade da

pesquisa de sinais e sintomas de DTM previamente ao tratamento dentário deste grupo

etário de indivíduos.

1.6. Epidemiologia das DTMs nos estudantes universitários

Nos últimos 30 anos realizaram-se muitos estudos transversais em estudantes

universitários no âmbito da avaliação de DTMs, no entanto, pouco foram os estudos

epidemiológicos longitudinais.

Os estudos longitudinais realizados têm mostrado que a incidência das DTMs tende a

aumentar durante o tempo de estudo, mas ocorrendo grande flutuação dos sinais e

sintomas de DTM nas populações avaliadas (Onizawa & Yoshida, 1996; Abou-Atme

et al., 2007; Marklund & Wanman, 2007; Marklund & Wanman, 2008; Marklund &

Wanman, 2010; Akhter et al., 2008; Akhter et al., 2011).

Onizawa & Yoshida (1996), no Japão, avaliaram por questionário de autor,

inicialmente 2154 estudantes universitários e passados quatro anos, 410 destes foram

reavaliados. Os autores verificaram que a prevalência no início e no fim do estudo, foi

respectivamente: 28,7% e 49,8% em relação aos ruídos articulares, 12,7% e 42,5% em

relação à limitação de abertura e 7,6% e 18,5% em relação à presença de dor articular

(Onizawa & Yoshida, 1996).
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Abou-Atme et al. (2007), no Líbano, avaliaram 33 estudantes universitários, durante 5

anos, através de um questionário de autor e verificaram que o valor de incidência dos

diferentes sintomas (dor ATM e ruídos articulares) foi máximo no terceiro ano de

avaliação mas que flutuaram ao longo do tempo (Abou-Atme et al., 2007).

O único estudo longitudinal que utilizou parcialmente o eixo I do CDP/DTM foi de

Marklund & Wanman (2007, 2008, 2010), realizado na Suécia. Este estudo foi

realizado numa população inicial de 371 estudantes de medicina dentária com os

objectivos de: 1) avaliar a prevalência e incidência da dor e disfunção na ATM ao fim

de 1 ano; 2) avaliar a prevalência, incidência e evolução da dor miofascial nos

músculos da região mandibular/face ao fim de 1 ano; 3) avaliar factores de risco

associados com a incidência e persistência de sinais e sintomas de DTM durante um

período de dois anos. Na amostra inicial, a prevalência de estalidos articulares foi de

16%, de dor articular 8%, de sintomas musculares 11% e de sinais musculares de 35%.

A prevalência total de sinais/sintomas articulares foi de 30% e de dor miofascial de

6%. Ao fim do primeiro ano de estudo a amostra reduziu para 308 estudantes. Neste

universo de estudantes, os estalidos articulares ocorreram em 15%, a dor articular em

11%, os sintomas musculares em 15% e os sinais musculares em 45%. Nesta fase do

estudo, a prevalência total de sinais/sintomas articulares foi também de 30% e de dor

miofascial de 8%. No final do segundo ano, a amostra reduziu novamente ficando 280

estudantes ainda no estudo, a prevalência total de sinais/sintomas articulares foi de

45% e a prevalência de sinais/sintomas musculares foi de 53%. A incidência

cumulativa em 2 anos, de sinais ou sintomas articulares foi de 35% e de sinais e

sintomas articulares foi de 10%. Relativamente aos sinais ou sintomas musculares a

incidência cumulativa a 2 anos foi de 44% e de sinais e sintomas musculares foi de

18%. Os autores concluíram que a incidência de sinais e sintomas de DTM têm

tendência a aumentar com a idade e a sofrer flutuação (Marklund & Wanman, 2010).

Akhter et al. (2008, 2011) no Japão, realizaram um estudo longitudinal, por um

período de três anos, utilizando o mesmo questionário de Onizawa & Yoshida (1996)

com uma amostra inicial de 2374 estudantes universitários e sendo a amostra final de

492 estudantes. Os autores verificaram que a incidência de ruídos articulares foi
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13,6%, de dor na ATM 9,3% e de limitação de abertura 4,4% (Akhter et al., 2008;

Akhter et al., 2011).

Desde que os CDP/DTM foram publicados em 1992, foram realizados dois estudos

transversais que utilizaram o eixo I na totalidade, na avaliação de estudantes

universitários. Casanova-Rosado et al. (2006), num estudo realizado no México,

obtiveram uma prevalência de DTMs de 46,1%, numa população mista de estudantes

pré-universitários e universitários, num total de 506 estudantes, sendo que os

diagnósticos mais frequentes foram os do grupo II. Wieckiewicz et al. (2014), na

Polónia, registaram uma prevalência de 54%, numa população de 456 estudantes da

Universidade de Wroclaw. Tal como no estudo anterior, os diagnósticos do grupo II

foram os mais frequentes e afectaram 44% dos estudantes universitários (Wieckiewicz

et al., 2014).

Alguns estudos, realizados no Brasil (Pesqueira et al., 2010; Rodrigues et al., 2012;

Monteiro et al., 2011) utilizaram apenas parte ou totalidade do questionário dos

CDP/DTM, sem realização do exame clínico preconizado por este sistema, apenas para

avaliação de parâmetros psicossociais do eixo II e/ou para a caracterização de sintomas

de DTM.

Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al. (2011) avaliaram 150 estudantes universitários

utilizando o questionário do eixo I e do eixo II dos CDP/DTM. Os autores verificaram

que 40,7% referiram ter tido sintomas de DTM (Pesqueira et al., 2010). Verificaram

também que a prevalência de dor facial nos últimos 6 meses foi de 32,7%, sendo que

85,7% destes tiveram dor baixa incapacidade/baixa intensidade (Grau I) e 14,3%

tiveram dor de baixa incapacidade/alta intensidade (Grau II) (Monteiro et al., 2011).

Rodrigues et al. (2012), avaliaram 183 estudantes universitários utilizando o eixo II

dos CDP/DTM e verificaram que 29% da amostra referiu ter dor nos últimos 6 meses

(17% Grau I, 11,5% Grau II; 0,5% de alta incapacidade/moderadamente limitante

(Grau III)). As funções mais frequentemente foram referidas como tendo-se

apresentado limitadas foram: comer alimentos duros (14,0%), bocejar (10,3%),

mastigar (9,5%) e sorrir/rir (9,5%) (Rodrigues et al., 2012).
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A maior parte dos estudos realizados em estudantes universitários avalia sintomas ou

sinais e sintomas de DTM. Esta avaliação foi realizada através de questionários de

autor (Moss et al., 1984; Eskola et al., 1985; Zulqarnain et al., 1998; Chuang, 2002;

Miyake et al., 2004; Akhter et al., 2008; Ryalat et al., 2009; Akhter et al., 2013;

Benoliel et al., 2011; Kojima et al., 2013; Zwiri & Al-Omiri, 2015), questionários de

autor e exame clínico (Shiau & Chang, 1992; Hegde et al., 2011; Pullinger et al.,

1988a; Pullinger et al., 1988b; Seligman et al., 1988), por exame clínico (Panek et al.,

2012) Índice de Helkimo (Nourallah & Johansson, 1995; Otuyemi et al., 2000; Gaphor

& Hameed, 2010; Bahrani et al., 2012; Vojdani et al., 2012) e Índice de Helkimo e

Índice Craniomandibular (Schiffman et al., 1992), Índice de Fonseca (Conti et al.,

1996; Garcia et al., 1997; Pedroni et al., 2003; Oliveira et al., 2006; Nomura et al.,

2007; Bonjardim et al., 2009; Minghelli et al., 2011; Modi et al., 2012; Minghelli et

al., 2014b).

Moss et al. (1984) realizaram um estudo nos EUA, utilizando um questionário para

avaliar sintomas de saúde geral, sintomas diversos de DTM, dor em diversas áreas da

face e COs, em 410 estudantes de psicologia. Os autores verificaram que 16,5% da

população apresentava dor na ATM ou músculos e que esta era mais frequente nas

mulheres (Moss et al., 1984).

Na Finlândia, em 1985, foi realizado um estudo em 498 estudantes universitários para

avaliação da presença de dor em diversas regiões da face e pescoço e sintomas de

DTM. Os autores verificaram que 53% da população tinha pelo menos uma área de dor

na face e pescoço e 9% apresentavam sintomas de DTM (Eskola et al., 1985).

Pullinger e colaboradores, em 1988, realizaram um estudo, em 222 estudantes de

medicina dentária e higiene oral, nos EUA, e utilizaram para avaliação das DTMs um

questionário e exame clínico baseado no trabalho de Solberg (Solberg et al., 1979). Os

autores encontraram uma prevalência de sintomas de 39% e de sinais de 59%

(Pullinger et al., 1988a; Pullinger et al., 1988b; Seligman et al., 1988).

Na Ásia, muitos foram os estudos realizados para avaliação de DTMs em estudantes

universitários. Na Formosa foram realizados dois estudos (Shiau & Chang, 1992;



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

54

Chuang, 2002). Shiau & Chang, em 1992, realizaram um estudo utilizando um

questionário de autor e exame clínico, em 2033 estudantes universitários, com idade

média de 18,9 anos. Os autores verificaram que a prevalência de sinais de DTM foi de

42,9% mas que apenas 6% apresentava mais do que um sinal. Dentro dos estudantes

identificados com DTMs, apenas 50% tinha noção dos seus sintomas (Shiau&Chang,

1992). Já Chuang, em 2002, realizou um questionário de 14 perguntas a 254 estudantes

universitários e verificou que o ruído articular era o sintoma mais frequente enumerado

em 36,6% dos individuos e que a frequência de mais de 4 sintomas era de 15,8% no

género femino comparativamente a 5,7% no género masculino (Chuang, 2002).

No  Japão, todos os trabalhos realizados em estudantes universitários utilizaram o

mesmo questionário para avaliação de DTMs que foi concebido por Onizawa &

Yoshida (1996) e que apenas avalia três sintomas de DTM (ruídos articulares, dor na

ATM e limitação de abertura). Miyake et al. em 2004, avaliaram 3557 estudantes

universitários identificando uma prevalência de ruídos articulares de 41,7%, dor na

ATM de 16,0% e de limitação de abertura de 16,3% (Miyake et al., 2004). Akhter et

al., em 2013, avaliaram 1930 estudantes universitários e verificaram que os sintomas

existiram em 28,1% da amostra (ruídos articulares em 23,0%, dor na ATM em 6,7% e

limitação de abertura em 6,5%) (Akhter et al., 2013). Kojima et al. em 2013, avaliaram

2087 estudantes universitários e verificaram que a prevalência de ruídos articulares foi

de 42,7%, de dor na ATM foi de 20,1% e de limitação de abertura foi de 19,5%

(Kojima et al., 2013).

Na Índia, foram avaliados por questionário de autor e exame clínico, 200 estudantes

universitários, de ambos os géneros, em igual percentagem (Hegde et al., 2011). Os

autores registaram que 48% da amostra tinha pelo menos um sintoma e 50,5% pelo

menos um sinal de DTM.

No Médio Oriente, foram realizados três estudos em estudantes universitários

utilizando questionários de autor. Zulqarnain et al. (1998) na Arábia Saudita, aplicaram

um questionário, incluindo questões sobre sintomas, a 705 estudantes do género

feminino e verificaram que 88% destes tinha pelo menos um sintoma de DTM

(Zulqarnain et al., 1998). Ryalat et al. (2009), na Jordânia, avaliaram um grupo de
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1103 estudantes de ambos os géneros através de um questionário com vista a avaliar 5

sintomas de DTM. Os autores verificaram que 68,6% da população apresentava pelo

menos um sintoma de DTM (Ryalat et al., 2009). Recentemente na Arábia Saudita,

Zwiri & Al-Omiri (2015), na Arábia Saudita, realizaram um estudo em 489 estudantes

universitários utilizando um questionário para pesquisa de cinco sintomas de DTM.

Destes estudantes, 62,2% pertenciam à área das ciências sociais e humanas, 19,4%

eram da área da saúde e 18,4% da área das ciências. Da amostra, 49,7% apresentava

pelo menos um sintoma de DTM, sendo que o sintoma mais prevalente (29,2%) foi a

presença de estalidos articulares (Zwiri & Al-Omiri, 2015).

Panek et al. (2012), na Polónia, avaliaram 303 estudantes universitários utilizando um

questionário para avaliação exclusiva de COs e realizando o exame clínico, para

avaliação muscular, articular e de lesões orais associadas aos COs. No seu trabalho,

apenas concluem que a prevalência de DTMs na presença de BS (66%) é superior

relativamente a qualquer outro CO (53%) (Panek et al., 2012).

Dos trabalhos que utilizaram o índice de Helkimo, três estudos foram realizados em

estudantes universitários no Médio Oriente (Nourallah & Johansson, 1995; Gaphor &

Hameed, 2010; Bahrani et al., 2012) e um em África (Otuyemi et al., 2000). Nestes

estudos, a presença de sintomas de DTM variou entre 27,2%-36,0% e de sinais entre

37,0%-71,0%. Nourallah & Johansson, na Arábia Saudita, em 1995 avaliaram uma

amostra de 105 estudantes universitários só do género masculino verificando que

36,0% apresentavam história de sintomas de DTM e 37,0% de sinais de DTM

(Nourallah & Johansson, 1995). Gaphor & Hameed no Iraque, em 2010, avaliaram 500

estudantes universitários, equitativamente distribuídos por género e verificaram existir

uma prevalência de sintomas de DTM de 27,2% e de sinais de DTM de 63,8% (Gaphor

& Hameed, 2010). Bahrani et al. (2012) e Vojdani et al. (2012), no Irão, estudaram

uma amostra de 200 estudantes universitários, também equitativamente distribuídos

por género, e verificaram que a prevalência de sintomas de DTM foi de 32,0% e de

sinais de DTM de 71,0% (Bahrani et al., 2012; Vojdani et al., 2012).
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Otuyemi et al. (2000), na Nigéria, avaliaram uma amostra 308 estudantes

universitários (207 homens e 101 mulheres) em que 29,2% apresentaram sintomas de

DTM e 63,0% apresentaram sinais de DTM (Otuyemi et al., 2000).

Schiffman et al. (1992) realizaram um estudo em 250 estudantes de enfermagem, nos

EUA, que utilizou o Índice Craniomandibular e o Índice de Helkimo. Os autores

verificaram que 71,2% da amostra apresentava sintomas ou sinais de DTM. As DTMs

musculares em conjugação com as articulares foram as mais frequentes afectando

24,4% da população, as DTMs musculares afectaram 20,8% e as DTMs articulares,

17,6% (Schiffman et al., 1992).

Dos estudos que utilizaram o QAF, ou uma variação deste, para avaliação das DTMs, a

sua grande maioria foi realizada no Brasil (Conti et al., 1996; Garcia et al., 1997;

Pedroni et al., 2003; Oliveira et al., 2006; Nomura et al., 2007; Bonjardim et al.,

2009). Nos estudos brasileiros, a presença de sintomas de DTM nos estudantes

universitários variou entre 41,3%-68,6% e os sintomas moderados a severos, entre

6,5%-18,2%. Conti et al., em 1996, avaliaram uma amostra mista de estudantes do

ensino secundário (n=152) e estudantes universitários (n=158), utilizando o QAF e a

avaliação clínica articular e muscular segundo Okeson. Desta amostra, 41,3%

apresentava sintomas de DTM (34,8% sintomas leves, 5,8% sintomas moderados e

0,7% sintomas severos) e 31,3% sinais de DTM (dor muscular) (Conti et al., 1996).

Garcia et al. (1997) avaliaram 200 estudantes universitários e verificaram que 61,0%

da amostra apresentava sintomas de DTM (83,6% sintomas leves, 14,0% sintomas

moderados e 2,4% sintomas severos) (Garcia et al., 1997). Pedroni et al. (2003),

avaliaram 50 estudantes universitários verificando que 68,0% da amostra apresentava

sintomas (Pedroni et al., 2003). Oliveira et al., em 2006, estudaram uma amostra de

2396 estudantes universitários e verificaram que a prevalência de sintomas de DTM foi

de 68,6%, sendo que destes, 50,4% eram sintomas leves, 13,9% sintomas moderados e

4,3% sintomas severos. Neste estudo, por género a prevalência de sintomas de DTM

foi de 73,0% nas mulheres e 56,3% nos homens (Oliveira et al., 2006). Nomura et al.

(2007), numa amostra de 218 estudantes universitários, verificaram que a prevalência

de sintomas de DTM foi de 53,2%, destes 35,8% eram sintomas leves, 11,9% sintomas

moderados e 5,5% sintomas severos (Nomura et al., 2007). Bonjardim et al. (2009),
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em 196 estudantes universitários, encontraram uma prevalência de sintomas de DTM

de 50,0% sendo que destes, 40,8% eram sintomas leves, 7,2% sintomas moderados e

2,0% sintomas severos (Bonjardim et al., 2009).

O único estudo encontrado na literatura utilizando o QAF, em outra língua que não o

português, e realizado em estudantes universitários foi efectuado na Índia (Modi et al.,

2012). Neste estudo foram avaliados 310 estudantes universitários e a prevalência de

sintomas de DTM foi de 45,2%, sendo que a prevalência de sintomas leves foi de

34,8% e de sintomas moderados a severos de 10,4%.

Já nos estudos realizados em Portugal a prevalência de sintomas nos estudantes

universitários variou entre 37,3%-42,4% e de sintomas moderados a severos de

5,6%-7,5% (Minghelli et al., 2011; Minghelli et al., 2014b). Minghelli et al. (2011)

realizaram um estudo em 306 estudantes universitários, da área de saúde, na Escola de

Jean Piaget de Silves (Algarve) utilizando o QAF. Os autores verificaram uma

prevalência de sintomas de 37,3%, sendo que destes, 31,7% eram sintomas leves, 4,9%

sintomas moderados e 0,7% sintomas severos. Destes estudantes, 31,6% afirmaram ter

dores de cabeça frequentes, 24,6% consideraram-se indivíduos tensos, 21,9% disseram

que rangiam ou apertavam os dentes, 17,5% que apresentavam ruídos articulares e que

13,2% tinham dores no pescoço (Minghelli et al., 2011). Já em 2014, Minghelli et al.,

realizaram um outro estudo em 1493 estudantes universitários utilizando da mesma

forma o QAF. Os estudantes da amostra pertenciam à Escola de Jean Piaget de Vila

Nova de Gaia (n=767), de Silves (n=469), de Almada (n=135), de Santo André (n=64),

de Viseu (n=44) e de Macedo de Cavaleiros (n=34). Destes, 72,6% eram da área da

saúde, 21,2% da área da educação e 6,2% da área de gestão e engenharia. Os autores

verificaram uma prevalência 42,4% de sintomas de DTM, sendo que destes, 34,8%

eram sintomas leves, 6,2% sintomas moderados e 1,3% sintomas severos. Destes

estudantes 85,5% consideraram-se indivíduos tensos, 75,4% afirmaram ter dores de

cabeça frequentes, 66,5% tinham dores no pescoço, 53,9% que apresentavam ruídos

articulares e 47,4% disseram que rangiam ou apertavam os dentes(Minghelli et al.,

2014b).
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1.7. Objectivos do estudo

O ingresso e frequência do Ensino Superior são coincidentes, na maioria dos

estudantes, com uma mudança extrema de estilo de vida. A entrada na vida adulta,

muitas vezes associada à saída de casa e responsabilização pelas suas necessidades

básicas, no que concerne à alimentação, saúde, gestão do tempo e relações

interpessoais, faz com que este grupo da sociedade seja vulnerável a alterações psico-

emocionais, desordens de sono, desordens alimentares, dores músculo-esqueléticas

crónicas e cefaleias (Unwin et al., 2013).

As desordens músculo-esqueléticas do sistema estomatognático, as DTMs, podem

ocorrer em qualquer idade, no entanto, atingem a sua incidência máxima na idade

adulta. O factor stress, nas suas múltiplas dimensões, tem sido associado ao

aparecimento das DTMs. Desta forma os estudantes universitários são um grupo

vulnerável ao aparecimento destas. Associado às alterações psicológicas, é de esperar

neste grupo, a expressão de uma elevada frequência ou intensidade de COs que muitos

estudos indicam com sendo um factor de risco de DTMs. No entanto, são vários os

factores de risco de DTMs, que a literatura ainda pouco ou nada explorou,

relativamente a este grupo social, nomeadamente, a hipermobilidade articular benigna,

a história prévia de TF, a realização prévia de TO ou de ETM.

Em Portugal, não existe até à data um questionário de COs de utilização generalizada.

A avaliação dos COs nos estudantes universitários oferece uma excelente oportunidade

de os correlacionar com as DTMs, de forma a definir estratégias de intervenção

preventiva neste grupo populacional.

Dessa forma, este trabalho teve como objectivos:

- Traduzir e validar culturalmente para a língua portuguesa a Oral Behaviors Checklist.

- Caracterizar uma população de estudantes universitários do distrito do Porto,

relativamente a:
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- Prevalência de COs;

- Prevalência de sintomas e sinais de DTM;

- Prevalência de HAG;

- Prevalência das DTMs, de acordo com os CDP/DTM.

Tendo em conta indicadores/factores de risco comportamentais/sociais e biológicos

pretendeu-se relacionar os índices de doença encontrados com as variáveis analisadas

(género, COs, HAG, história de trauma facial recente (TFR), realização de TO prévio e

extracção prévia de terceiros molares)

Assim, e sem detrimento de outras análises complementares, as hipóteses operacionais

deste estudo foram:

- As DTMs são mais prevalentes no género feminino.

H0: Não há diferença na prevalência de DTMs nos estudantes universitários de

ambos os géneros.

H1:A prevalência de DTMs é maior nos estudantes universitários do género

feminino do que no género masculino.

- Os COs são comuns nos universitários mas serão mais prevalentes nos estudantes

universitários portadores de DTMs.

H0: Não há diferença na prevalência de COs nos estudantes universitários com

DTMs e sem DTMs.

H1: Os COs são mais prevalentes nos estudantes universitários com DTMs.

- Os estudantes universitários com DTM têm mais frequentemente história de TFR.

H0: Não há diferença na prevalência de TFR nos estudantes universitários com

ou sem DTM.
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H1: A prevalência de DTM é maior nos estudantes universitários que sofreram

TFR.

- Os estudantes universitários com DTM têm mais frequentemente história de TO.

H0: Não há diferença na prevalência de TO nos estudantes universitários com ou

sem DTM.

H1: O TO é mais prevalente nos estudantes universitários com DTM.

- Os estudantes universitários com DTM têm mais frequentemente história de ETM.

H0: Não há diferença na prevalência de ETM nos estudantes universitários com

ou sem DTM.

H0: A ETM é mais prevalente nos estudantes universitários com DTM.

- Os estudantes universitários com DTM apresentam uma prevalência de HAG igual

aos que não apresentam DTM.

H0: Não há diferença na prevalência de HAG nos estudantes universitários com

ou sem DTM

H1:Os estudantes universitários com DTM têm uma prevalência de HAG

superior.
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II. MATERIAL E MÉTODOS

2.1. Tipologia do estudo

Este estudo é do tipo descritivo, observacional, analítico e transversal. Foi realizado

através de um questionário e da realização de um exame clínico.

O questionário visou a caracterização social dos estudantes universitários, a avaliação

da frequência e intensidade de diversos COs e avaliação de sintomas de DTM

relacionando-os com limitações funcionais, TFR, TO e ETM.

Os estudantes foram avaliados por exame clínico para determinação de sintomas e sinais

de DTM, que permitiu juntamente com a informação do questionário a categorização do

tipo de DTM apresentada. Foi ainda avaliado clinicamente o grau de HAG.

Pretendeu-se avaliar então a presença de DTMs e de factores de risco num determinado

momento do tempo, através de uma modalidade de risco mínimo investigacional.

2.2. População e selecção da amostra

A população a observar tinha como características principais ter mais de 18 anos e estar

inscrito, no ano lectivo de 2013/2014, num estabelecimento de Ensino Superior, público

ou privado, do distrito do Porto, em Licenciatura ou Mestrado Integrado.

Em Portugal, no ano lectivo de 2012/2013, segundo a Direcção-Geral de Estatística da

Educação e Ciência (DGEEC) estavam matriculados no Ensino Superior 371000 alunos

(DGEEC, 2013). Destes, 197255 referiam-se a mulheres (53,2%) e 173745 eram

homens (46,8%). No distrito do Porto pode-se estimar através dos respectivos

Relatórios Anuais das instituições (Tabela 3) que estariam matriculados,

aproximadamente, 70.000 alunos no Ensino Superior Público e Privado no decorrer do

ano lectivo de 2012/2013.
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No entanto, para determinar o número de alunos matriculados no ano de 2013/2014,

foram contactados todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto

(Público Universitário, Público Politécnico, Privado Universitário e Privado

Politécnico), em funcionamento durante o ano lectivo de 2013/2014 (DGES, 2013).

Solicitou-se o número de inscritos no ano de 2013/2014 em Licenciatura e Mestrado

Integrado, bem como, autorização para se proceder à recolha de dados nas respectivas

instalações.

Tabela 3-Número de inscritos no ano de 2012/2013 nos estabelecimentos de ensino
superior do distrito do Porto.

Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do
Porto Nº alunos 2012/2013

Públicos
Universidade do Porto (UP) 22211

Instituto Politécnico do Porto (IPP) 18136
Privados

Escola Superior Artística do Porto 715
Instituto Superior de Ciências da Saúde - Norte 1436

Instituto Superior de Educação e Trabalho 140
Instituto Superior de Línguas e Administração de Vila Nova de Gaia 688

Instituto Superior da Maia 3496
Instituto Superior de Serviço Social do Porto 538

Universidade Católica Portuguesa (UCP) + Escola Superior
Politécnica de Saúde UCP 4454

Universidade Fernando Pessoa (UFP) + Escola Superior de Saúde
UFP 3529

Universidade Lusíada (Porto) 3374
Universidade Lusófona do Porto 2042

Universidade Portucalense Infante D. Henrique (UPT) 1352
CESPU-Instituto Politécnico de Saúde do Norte 2129

Conservatório Superior de Música de Gaia 32
Escola Superior de Artes e Design 903

Escola Superior de Educação Jean Piaget de Arcozelo 774
Escola Superior de Educação de Paula Frassinetti 700
Escola Superior de Enfermagem de Santa Maria 347

Escola Superior de Saúde Jean Piaget de Vila Nova de Gaia 481
Instituto de Estudos Superiores Financeiros e Fiscais (Porto) 212

Instituto Português de Administração de Marketing de Matosinhos 468
Instituto Superior de Administração e Gestão 729

Instituto Superior de Ciências Educativas de Felgueiras 166
Instituto Superior de Ciências Empresariais e do Turismo 497

Instituto Superior Politécnico Gaya 449
Instituto Superior de Tecnologias Avançadas de Lisboa (Porto) 75

Total 70073
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De todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto, apenas se obteve

resposta do número de inscritos em dezoito Estabelecimentos e autorização para a

recolha epidemiológica em dezanove Estabelecimentos (seis Universitários Públicos,

cinco Politécnicos Públicos, cinco Universitários Privados e três Politécnicos Privados),

estando matriculados um total aproximado de 24 000 alunos (Tabela 4).

Tabela 4-Número de inscritos no ano de 2013/2014 em licenciatura/mestrado
integrado nos estabelecimentos de ensino superior respondentes.

Estabelecimentos de Ensino Superior Nº inscritos
Público 16212

UP- Faculdade de Belas Artes 656
UP- Faculdade de Desporto 570
UP- Faculdade de Direito 983
UP- Faculdade de Letras 2419

UP- Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação 942
UP- Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 1623

IPP-Escola Superior de Enfermagem do Porto 1176
IPP- Escola Superior de Estudos Industriais e de Gestão 1183

IPP- Escola Superior de Tecnologia e Gestão de Felgueiras 984
IPP- Instituto Superior de Contabilidade e Administração do Porto 2083

IPP- Instituto Superior de Engenharia do Porto 3593
Privado 7947

Escola Superior Artística do Porto 507
Instituto Português de Administração de Marketing de Matosinhos 400

Instituto Superior de Serviço Social do Porto 238
UCP + Escola Superior Politécnica de Saúde UCP 2707

UFP + Escola Superior de Saúde UFP 2743
UPT 1352*
Total 24159

* dados do Relatório de Actividades UPT 2012/2013  (UPT não forneceu dados actualizados para o ano de 2013/2014).

2.2.i. Dimensão da amostra

Para calcular a dimensão da amostra mínima a seleccionar/observar, considerou-se que

se pretendia descrever prevalência das DTMs, e ainda que se pretendia utilizar um grau

de confiança de 95% na inferência para a população a estudar. Como o trabalho de

dimensionamento da amostra é um processo que implica ter indicação da variabilidade

da variável a medir (ou proporção no caso de variáveis categóricas) que se espera vir a

obter, esses valores são habitualmente obtidos através de trabalhos publicados,

mostram-se de seguida alguns pressupostos de partida e respectivos resultados obtidos.
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O presente trabalho é realizado utilizando os CDP/DTM. Ao nível dos estudantes

universitários e até à data do presente cálculo amostral apenas um estudo realizado no

México avaliou as DTMs pelos CDP/DTM (Casanova-Rosado et al., 2006). Nesse

estudo a prevalência de DTMs foi de 46,1%.

Assim, neste estudo considerou-se que, por hipótese, a percentagem de qualquer DTM

em estudo na população seria de 50% e que a amplitude para a estimação do intervalo

de confiança seria ±2,5%, e o grau de confiança seria de 95%. Com base nesses

pressupostos, seria necessário seleccionar uma amostra com dimensão de 1537 alunos

do ensino superior, valor arredondado para um máximo de 1540. No entanto, face ao

estudo de Casanova-Rosado et al. (2006) que apresenta uma prevalência de DTMs de

46,1%, mantendo os pressupostos amplitude do IC (±2,5%) e do grau de confiança

(95%), estima-se que a dimensão mínima da amostra deverá ser de no mínimo 1306

participantes.

2.2.ii. Representatividade da amostra

A amostra foi seleccionada utilizando um método de amostragem não probabilístico por

quotas nos Estabelecimentos de Ensino Superior do distrito do Porto. Visitaram-se

todos os Estabelecimentos que autorizaram a recolha epidemiológica, após decisão da

Direcção do Estabelecimento de Ensino Superior, das respectivas Comissões de Ética

ou Comissões Técnicas, de forma a se observar o número de estudantes calculado por

quotas (Tabela 5).

Na Tabela 5 pode observar-se que, dos 19 Estabelecimentos de Ensino Superior

visitados e com um total de 24159 alunos, foram avaliados 1381 estudantes

universitários. Apesar de se ter procurado avaliar esta amostra mantendo as quotas

previstas com base no número de inscritos, tal não foi possível devido à falta de

colaboração voluntária dos estudantes em alguns estabelecimentos de ensino (teste de

qui-quadrado, 2=124,992, p<0,001). No entanto, foi possível manter uma amostra por

quotas representativa do universo público e privado da realidade universitária (teste de

qui-quadrado, 2=0,072, p=0,789), ou seja, o número de alunos observados pertencentes
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a estabelecimentos de Ensino Público e Privado não difere significativamente do

planificado, pelo que a amostra é representativa, neste aspecto, da população alvo.

Tabela 5-Número de estudantes do ensino superior inscritos, número de alunos
planificado numa amostragem por quotas e nº de observações efectivamente realizadas.

Estabelecimentos de Ensino Superior Nº de inscritos Amostra planificada
por quotas

Nº de
alunos observados

Público 16212 1033 931
UP - Faculdade de Belas-Artes 656 42 50

UP - Faculdade de Desporto 570 36 56
UP - Faculdade de Direito 983 63 54
UP - Faculdade de Letras 2419 154 131

UP - Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação 942 60 105
UP - Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 1623 103 98

IPP- Escola Superior de Enfermagem do Porto 1176 75 103
IPP - Escola Superior de Estudos Industriais e de Gestão 1183 75 62

IPP - Escola Superior de Tecnologia e Gestão de
Felgueiras 984 63 50

IPP - Instituto Superior de Contabilidade e Administração
do Porto 2083 133 125

IPP - Instituto Superior de Engenharia do Porto 3593 229 97

Privado 7947 507 450
Escola Superior Artística do Porto 507 32 62

Instituto Português de Administração de Marketing de
Matosinhos 400 25 29

Instituto Superior de Serviço Social do Porto 238 15 34
UCP + Escola Superior Politécnica de Saúde UCP 2707 173 89

UFP + Escola Superior de Saúde UFP 2743 175 164
UPT 1352 86 72

Total 24159 1540 1381

2.2.iii. Critérios de exclusão

Foram excluídos da população-alvo em estudo:

- Indivíduos no Ensino Superior mas em Mestrado (2º ciclo) ou Doutoramento (3º

ciclo);

- Indivíduos que se encontravam a realizar TO;

- Indivíduos que por algum motivo não conseguiam sentar-se de forma adequada na

cadeira de observação (dores nas costas, membros engessados, etc);
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- Indivíduos com lesões nos lábios ou história recente de cirurgia oral/ortognática que

impedissem a avaliação adequada;

- Indivíduos que após preenchimento do questionário, se recusaram a participarem na

realização do exame clínico ou que, por diversos outros motivos, não o puderam realizar

(ida para aulas, horários de transportes, etc).

2.3. Equipa/ Examinador/ Anotador

A equipa de trabalho foi constituída por uma examinadora (autora do trabalho) e por

uma única anotadora (médica dentista) que em todos os momentos trabalharam em

conjunto.

A preparação da examinadora para calibragem iniciou-se pela visualização RDC/TMD

Training Videos (International RDC/TMD Consortium, 2011) e pela memorização dos

comandos do examinador disponíveis na versão portuguesa dos CDP/DTM (Faria,

2011).

Como em Portugal não existe nenhum examinador Gold Standard para o exame clínico

dos CDP/DTM e a nível internacional, à data em que foi iniciado este trabalho, já não

estavam a ser realizadas sessões de calibragem, apoiadas pelo International RDC/TMD

Consortium, a examinadora foi submetida à calibragem do exame clínico em duas fases.

Numa primeira fase, a examinadora principal avaliou 25 estudantes universitários (16

estudantes com diagnóstico de DTM e 9 estudantes sem história de sintomas/sinais de

DTM) num período de 3 dias, tendo observado, 8 estudantes nos primeiros 2 dias e 9

estudantes no último, por duas vezes no mesmo dia. A primeira observação foi realizada

na parte da manhã e a segunda da parte da tarde. Todas as observações foram

calendarizadas com intervalo de 15 minutos entre elas. Nas avaliações foi obtida uma

concordância intra-examinador traduzida por Kappas e/ou Coeficiente de Correlação

Intraclasse (CCI) (dependendo da variável em causa) de 0,65 (1 variável de palpação

com concordância razoável: palpação da área do pterigoideu lateral direito) ou

superiores a 0,75 para todas as restantes questões (com concordância boa a excelente).
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Neste mesmo momento, a anotadora também foi calibrada com outra anotadora

experiente (médica dentista). Ambas estiveram presentes e anotaram os resultados dos

25 exames clínicos, estes foram comparados e houve uma concordância de 100%,

traduzindo-se num Kappa de 1 (excelente concordância).

Numa segunda fase, foi realizada a avaliação de 10 estudantes universitários (5

estudantes com diagnóstico prévio de DTM e 5 sem história de sintomas/sinais de

DTM), pela examinadora e por um outro examinador experiente (médico dentista a

trabalhar na área da dor orofacial e disfunção temporomandibular) no protocolo clínico

dos CDP/DTM e verificou-se em todos os parâmetros do exame clínico, uma

concordância interexaminadores igual ou superior a 90%, traduzindo-se num Kappa de

no mínimo 0,8 (pelo menos boa concordância nos vários parâmetros do exame clínico).

A calibragem da examinadora relativamente ao Índice de Beighton foi realizada entre

esta e um examinador externo (médico ortopedista) com vista a minimizar a

variabilidade diagnóstica. Foram avaliados 10 adultos jovens pelos dois examinadores e

verificou-se uma concordância de 90% traduzindo-se num Kappa de 0,8 (boa

concordância). No único caso em que não houve concordância do valor do Índice de

Beighton a examinadora obteve no valor do índice, 1 ponto abaixo do examinador

externo, seguindo as directrizes determinadas, que no caso de dúvida em alguma

articulação, mesmo utilizando os goniómetros, esta não deveria ser contabilizada.

2.4. Condições das avaliações clínicas

Após contactados todos os Estabelecimento de Ensino que aceitaram participar, a visita

aos Estabelecimentos de Ensino Superior decorreu por duas fases. Uma primeira fase

em que a autora se deslocou para ver as instalações, ver o local onde se poderiam

realizar os exames clínicos e determinar os dias em que seria possível realizar as visitas,

sem que estas perturbassem as normais actividades lectivas e os diferentes eventos

realizados nos respectivos Estabelecimentos de Ensino Superior.

A segunda visita foi realizada nos diversos Estabelecimentos de Ensino Superior, nas

datas previamente acordadas. Dependendo dos Estabelecimentos de Ensino Superior, a
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acção a realizar já havia sido divulgada por correio electrónico, página institucional da

internet ou através das Associações de Estudantes. Em todos os Estabelecimentos de

Ensino Superior a examinadora e anotadora, foram autorizadas, nos dias das visitas a

abordar os alunos em áreas sociais de forma a explicar os objectivos do trabalho e

qualquer dúvida que os estudantes previamente demonstrassem. Quando solicitado era

entregue o questionário que a anteceder o seu preenchimento tinha uma folha

explicativa de todas as etapas da participação no estudo e o consentimento informado.

Os estudantes, após preenchimento do questionário, deslocavam-se à sala/gabinete

médico ou espaço reservado para o efeito, para a realização do exame clínico. Neste

espaço apenas permaneciam a examinadora e a anotadora.

No final de cada avaliação, era explicado a cada estudante, os sinais e sintomas

apresentados durante a avaliação clínica, o seu significado e que medidas preventivas,

no contexto dos comportamentos orais, eles poderiam realizar.

2.5. Materiais utilizados na aplicação do questionário e avaliação clínica

Para a realização do estudo foi necessário fornecer, a cada participante, uma folha

explicativa de todo o procedimento, o consentimento informado e o questionário de

autopreenchimento. Subsequentemente, durante a avaliação clínica foi preenchido o

formulário de exame clínico que se encontrava anexado ao questionário (Anexo 1).

Para o posicionamento do paciente durante a avaliação clínica foi utilizada uma cadeira

de plástico, com costas verticais realizando um ângulo de 90º (RubbermaidⓇ 140Kg).

Para a medição da extensão do movimento vertical mandibular, do trespasse vertical, do

trespasse horizontal, da lateralidades e protrusão, foi utilizada uma régua ortodôntica de

100 mm (Antao MedicalⓇ, Germany) (Figura 1). Para a marcação do equivalente à

linha média incisal maxilar na face vestibular dos incisivos mandibulares e do

equivalente ao trespasse vertical na face vestibular dos incisivos mandibulares foi

utilizado uma lapiseira (STAEDTLER triplusⓇ micro 774, 0,7mm). A cada utilização
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era eliminada uma extensão de mina de ±10mm, para além da parte utilizada, e a ponta

de aço inox desinfectada.

Figura 1-Régua ortodôntica de 100mm.

Para a calibragem da operadora antes de cada palpação muscular ou articular foi

utilizado um algómetro manual (WagnerⓇ, 0-5 lb) (Figura 2).

Figura 2-Algómetro manual.

Para avaliação da mobilidade articular, em caso de dúvidas durante o procedimento, foi

utilizada um goniómetro plástico de grandes articulações (Fisaude; referência knf-

37141) (Figura 3) e um goniómetro de dedos em plástico (Fisaude; referência knf-7806)

(Figura 4).
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Para além deste material utilizou-se outro material descartável: luvas de vinil, babetes e

compressas. Para cada exame clínico foram utilizados 2 pares de luvas e uma

compressa. Os babetes eram utilizados para pousar os materiais e substituídos em cada

observação.

Como material de desinfecção utilizou-se spray desinfectante de largo espectro

(UniseptaⓇ, UNIDENT) que era aplicado de ambos os lados do material a desinfectar

(régua ortodôntica, lapiseira, algómetro e goniómetros) deixando-se actuar por período

superior a 60 segundos. Para secagem dos instrumentos eram utilizadas toalhitas

impregnadas com desinfectante (MedibaseⓇ, CFPM). Após desinfecção, o material era

pousado sobre um novo babete. Na fase de secagem do material com toalhita

desinfectante, era utilizado um novo par de luvas, que era eliminado no final desta fase.

A todos os estudantes foi oferecido um kit de escovagem dentária (bolsa + escova +

dentífrico) como forma de agradecimento pela participação e como forma de motivação

para a higiene oral.

2.6. Instrumentos de registo de dados

2.6.i. Estabelecimento de equivalência cultural para a língua portuguesa da Oral
Behaviors Checklist

Para a Oral Behaviors Checklist (Anexo 2) poder ser utilizada na língua portuguesa foi

necessário esta passar por um processo de desenvolvimento realizado em duas fases:

Figura 4-Goniómetro de grandes articulações. Figura 3-Goniómetro de dedos.
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Fase I que corresponde à Tradução e Adaptação Cultural e Fase II que corresponde à

Validação da Tradução.

2.6.i.i. Estudo de tradução e adaptação cultural da Oral Behaviors Checklist

Para a realização da tradução e adaptação cultural da Oral Behaviors Checklist foram

seguidas as directivas dos International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b)

e consistiu em 10 etapas:

1. Tradução

2. Síntese e resolução das discrepâncias entre as duas traduções;

3. Retrotradução;

4. Revisão independente entre a retrotradução e o documento original;

5. Revisão e desenvolvimento interactivo relacionado com as discrepâncias;

6. Consolidação de todas as traduções e da actividade de revisão num único

instrumento apropriado para revisão interna;

7. Revisão por comité de peritos e revisão da validade cultural;

8. Construção de um instrumento pré-final;

9. Revisão independente do processo de tradução e documentação;

10. Disponibilização da tradução.

A equipa de tradução foi constituída por um Líder de Equipa (autora) que assumiu

também funções de Coordenação.

Dois tradutores cuja língua nativa era a portuguesa e a segunda língua, a inglesa. Uma

retrotradutora cuja língua mãe era o inglês e a segunda língua o português.

O revisor foi o responsável pelo desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist

(Professor Richard Ohrbach Universidade de Bufalo, Nova Iorque, EUA).

A equipa de tradução integrou ainda um painel de peritos, composto por um clínico, um

psicólogo, um metodologista e um perito em línguas.
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2.6.i.i.i.Tradução

A tradução foi realizada separadamente por duas tradutoras. Uma com conhecimento

dos conteúdos do instrumento (Professora Associada da UFP da área da Prostodontia e

Oclusão Dentária) e outra, leiga relativamente aos conteúdos deste (Professora

Associada da UFP da área das Ciências Exactas). Além da tradução dos itens da Oral

Behaviors Checklist, foram traduzidas as instruções e as categorias de resposta.

2.6.i.i.ii. Síntese e resolução das discrepâncias entre as duas traduções

Como foram utilizadas duas tradutoras teve de se realizar um convénio de modo a

produzir uma única tradução. Foi realizada uma reunião, de ambas as tradutoras com a

líder de equipa, de forma a respeitar a equivalência conceptual. Após a resolução das

discrepâncias a líder de equipa realizou a síntese das traduções de forma a preparar a

fase seguinte de retrotradução.

2.6.i.i.iii. Retrotradução

A retrotradutora era inglesa, com licenciatura em português realizada no Reino Unido, a

viver há mais de 20 anos em Portugal e a leccionar a língua inglesa na UFP (Mestre

Assistente da UFP, na área de Línguas e Literaturas).

2.6.i.i.iv. Revisão independente

O revisor, que foi o responsável pelo desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist na

língua inglesa, sintetizou num documento as discrepâncias entre a retrotradução e o

documento original, identificando as situações em que a tradução directa do documento

original não foi realizada. O revisor fez sugestões à líder de equipa, para correcção ou

verificação de discrepâncias.
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2.6.i.i.v. Revisão e desenvolvimento interactivo

As sugestões dadas pelo revisor foram avaliadas pela líder de equipa e após revistas

foram enviadas novamente ao revisor independente. Como as discrepâncias eram minor,

não houve necessidade de haver revisão das mesmas pelas tradutoras ou retrotradutora.

2.6.i.i.vi. Consolidação

A consolidação de todas as traduções e da actividade de revisão num único instrumento

apropriado para revisão interna, foi realizada pela líder de equipa após o revisor

independente aceitar todas as discrepâncias.

2.6.i.i.vii. Revisão por comité de peritos e revisão da validade cultural

O painel de peritos foi composto por um clínico (bilingue balanceada em português-

inglês, médica dentista), uma psicóloga (Professora Associada da UFP da área da

Psicologia), um metodologista/epidemiologista (médico dentista e Mestre Assistente da

UFP na área da Saúde Oral e Comunitária) e uma perita em línguas (bilingue

balanceada em português-inglês e Mestre Assistente na área de Línguas e Literaturas).

Numa primeira fase todos os elementos do painel de peritos preencheram um

documento com vista a classificar a suficiência da tradução em três categorias de 1 a 3

(1-adequada; 2- questionável; 3- inadequada) e avaliar a validade da relevância do

conteúdo, por item, em quatro categorias de 1 a 4 (1- não relevante; 2- um pouco

relevante; 3- bastante relevante; 4- muito relevante). No caso de os peritos classificarem

a relevância do conteúdo como 1 ou 2, independentemente da classificação da

suficiência, deveriam comentar e explicar o porquê. No caso, de considerarem a

suficiência adequada e a relevância como 3 ou 4, o conteúdo por item poderia ser aceite.

Os documentos foram enviados para a líder de equipa verificando-se que todos os

peritos consideraram todos os itens adequados e classificaram a sua validade como 3 ou

4, não havendo por isso necessidade de realizar uma reunião de grupo.
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2.6.i.i.viii. Construção de um instrumento pré-final

Com a informação fornecida pelo painel de peritos, a líder de equipa avançou para a

revisão dos resultados do painel de peritos, preparando o instrumento pré-final que foi

enviado para o International RDC/TMD Consortium.

2.6.i.i.ix. Revisão independente do processo de tradução e documentação

A documentação enviada para o International RDC/TMD Consortium foi alvo de

revisão independente, de forma a identificar qualquer problema que tenha surgido

durante todo o processo de tradução. A líder de equipa não foi notificada para proceder

a alterações.

2.6.i.i.x. Disponibilização da tradução

O International RDC/TMD Consortium disponibilizou a ferramenta, a versão

portuguesa da Oral Behaviors Checklist (designada a partir deste momento por LACO)

para acesso interno aos membros do consórcio, mas só após o processo de pré-teste e

teste de campo é que o instrumento é aceite para publicação e disponibilização na

página da internet do respectivo consórcio.

2.6.i.ii. Estudo de Validação da Tradução da Lista de Avaliação de
Comportamentos Orais

Para a realização da validação da tradução da LACO foram seguidas as directivas do

International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b) e consistiu em 4 etapas:

1. Pré-teste e revisão do instrumento

2. Teste de campo

3. Revisão do instrumento pelo International RDC/TMD Consortium

4. Avaliação formal do instrumento
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Do ponto de vista de implementação a Fase II é dividida em três estudos diferentes

(pré-teste, teste de campo e avaliação formal, com subsequentes objectivos e

metodologias diferentes.

2.6.i.ii.i. Pré-teste e revisão do instrumento

O pré-teste e revisão do instrumento foram realizados por meio de entrevista a um

Focus Group (FG).

A selecção de participantes deste FG foi baseada em dois pressupostos: 1) indivíduos

bilingues balanceados; 2) nível educacional.

O FG foi então constituído por oito indivíduos bilingues balanceados (5 mulheres e três

homens), estudantes universitários ou trabalhadores no activo com pelo menos o grau de

licenciados e auxiliados por um moderador (a líder de equipa). A idade média dos

participantes era 43,6 ±18,0 anos, variando entre os 19 e os 67 anos, e não diferiu com o

género (Test t-Student, p=0,507).

A entrevista do FG foi realizada numa reunião com duração de 2 horas dirigida pelo

líder de equipa, com gravação áudio. Cada item foi avaliado de forma individual, tendo

cada indivíduo acesso ao instrumento original e à tradução em papel, no qual, para cada

item, havia um espaço para comentários escritos. A discussão de cada item era dada por

terminada quando havia concordância de todos os intervenientes. Relativamente ao

instrumento pré-final apenas uma alteração foi sugerida sem modificação deste

instrumento mas por adição, para esclarecimento do termo “jaw”. Inicialmente o termo

foi traduzido como “mandíbula”, mas os quatro elementos de maior idade do FG (um

homem e três mulheres, com idade média de 58,5 anos), entendiam que a melhor

tradução seria “maxilar inferior” e que o termo mandíbula poderia não ser entendido por

todos. Os quatro membros mais novos (dois homem e duas mulheres, com idade média

de 28,8 anos) entendiam que “mandíbula” era o termo mais perceptível. Dessa forma e

após discussão concordou-se em manter o termo “mandíbula” indicando-se à frente

deste, entre parêntesis, a expressão “isto é, maxilar inferior”, de forma a colmatar esta

variação semântica entre faixas etárias.
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A líder de equipa reuniu com o comité de peritos, comunicando a alteração sugerida

pelo FG, concordando todos os elementos do dito comité com a alteração sugerida,

efectuando-se a alteração no instrumento pré-final.

2.6.i.ii.ii. Teste de campo

O teste de campo seguiu o protocolo de teste-reteste numa população bilingue.

Os participantes do teste de campo eram bilingues (balanceados ou dominantes) com

mais de 12 anos e que respeitavam um dos seguintes critérios de inclusão:

- Indivíduos nascidos em Portugal, com um dos pais de língua inglesa, e frequência de

escola de língua inglesa (em Portugal) por período mínimo de 8 anos.

- Indivíduos nascidos em Portugal, com ambos os pais de língua inglesa, e frequência de

escola portuguesa por período mínimo de 8 anos.

- Indivíduos nascidos em país de língua inglesa, escolaridade em país de língua inglesa

por período igual ou superior a 12 anos, casado com indivíduos de língua portuguesa e

com vida activa (trabalho e/ou estudo) em Portugal por mais de 20 anos.

- Indivíduos nascidos em país de língua inglesa, com pais de língua portuguesa,

estudante em país de língua inglesa até pelo menos aos 12 anos, com vida activa

(trabalho e/ou estudo) em Portugal por um mínimo 5 anos.

No caso de serem menores, foi fornecido aos encarregados de educação um documento

explicativo dos objectivos do estudo e o consentimento informado (Anexo 3). Depois de

devidamente assinado o consentimento, era perguntado aos estudantes se queriam

participar e só o faziam quando declaravam, de forma voluntária, querer participar.
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No caso dos adultos, foi fornecido um documento explicativo dos objectivos do estudo

e o consentimento informado (Anexo 4), que antes de iniciarem o estudo era

devidamente assinado.

Para o teste de campo foi aplicado a LACO em dois momentos distintos, com duas

semanas de intervalo entre eles, primeiro em inglês e depois em português.

2.6.i.ii.iii. Avaliação formal do instrumento

A avaliação formal da LACO foi realizada em três fases: 1) avaliação da fiabilidade do

instrumento na língua portuguesa (método teste-reteste); 2) relação dos itens sobre COs,

avaliados no questionário dos CDP/DTM, com as questões equivalentes, na LACO;3)

relação entre os tercis da soma de comportamentos orais (SCOs) obtida pela LACO no

“Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e

avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto” com

DTM.

As primeiras duas fases da avaliação formal do LACO foram realizadas numa amostra

com adequadas capacidades linguísticas no português e constituída por membros não

ambíguos do cenário cultural português. Dessa forma, a amostra foi constituída por 120

estudantes universitários, da UFP, do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da

Faculdade de Ciências da Saúde e considerou-se que todos estes critérios tinham de ser

válidos: 1) pelo menos um dos pais portugueses; 2) a língua falada em casa durante o

crescimento deveria ter sido a portuguesa; 3) os estudantes deveriam auto identificar-se

com a cultura portuguesa. Para a realização destas duas fases da avaliação formal foi

aplicada a LACO em português, em dois momentos distintos (T0 e T1), com duas

semanas de intervalo entre eles. Além disso, foi realizado, no momento T0, o

preenchimento do questionário total da versão portuguesa dos CDP/DTM com a adição

das questões relativas à avaliação dos factores de risco de DTM (TFR, TO e ETM) e

realizado o exame clínico preconizado pelos ditos critérios (Faria, 2011) (Anexo 5).
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A terceira fase da avaliação formal foi realizada atendendo aos resultados do “Estudo

Epidemiológico da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e avaliação de

factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto”, verificando o poder

discriminativo da SCOs (sob a forma de tercis) relativamente à presença de DTM.

No entanto, para que a avaliação formal da LACO esteja totalmente completa será

necessário proceder à validação transcultural (cross-cultural validation) da LACO

através de análise factorial exploratória (Exploratory Factor Analysis- EFA) e análise

factorial confirmatória (Confirmatory Factor Analysis- CFA). No entanto, à data da

realização deste trabalho ainda não existia um modelo de CFA para testar a validade

factorial da LACO. Desta forma, a fase da avaliação formal da LACO está ainda a ser

realizada com a amostra do “Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções

Temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do

distrito do Porto”, subdividida nos estudantes saudáveis (sem dor facial e sem DTM,

n=600; divididos aleatoriamente metade para a EFA e outra metade para a CFA e nos

com DTM crónica (com dor facial há 6 meses ou mais e com DTM, n=425; divididos

aleatoriamente metade para a EFA e outra metade para a e CFA e, conjuntamente, com a

versão original, numa amostra de 1633 indivíduos saudáveis e 178 indivíduos com

DTM crónica, amostra utilizada no estudo caso controlo OPPERA (Disponível em

<http://www.rdc-tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portug

uese%28Port%29.aspx > [Consultado em 7/06/2015]). Assim sendo, os resultados

finais desta parte do estudo ainda não podem ser divulgados, pelo que apenas se

apresenta em anexo (Anexo 6), a metodologia da EFA preliminar que deu origem a este

estudo multicêntrico.

2.6.ii. Conteúdo do questionário

O questionário utilizado para avaliação da população em estudo foi previamente

apresentado, conjuntamente com todo o projecto, à Comissão de Ética da Faculdade de

Ciências da Saúde da Universidade Fernando Pessoa (UFP), tendo recebido a aprovação

da mesma (Anexo 7). Quando se solicitou a aplicação do questionário em outros

Estabelecimentos de Ensino Superior que não a UFP, em algumas situações, foi

necessário submetê-lo à apreciação de outras comissões de Ética ou Comissões
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Técnico-Científicas e só quando aprovado por estas, é que foi dada autorização para a

sua aplicação.

Previamente à aplicação do questionário nos outros Estabelecimentos de Ensino

Superior que deram autorização, ele foi testado numa população de 120 estudantes

universitários, da UFP, do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Faculdade de

Ciências da Saúde (amostra das primeiras duas fases da avaliação formal da LACO).

Nesta fase, verificou-se que o questionário utilizado era muito extenso, o que dificultou

a participação dos estudantes. Dessa forma, foram eliminadas todas as questões que não

contribuíam de forma directa para os objectivos iniciais deste trabalho de forma a

optimizar a sua aplicação (Anexo 1).

O questionário estava subdividido em quatro partes e a resposta a este era da exclusiva

responsabilidade do estudante universitário: 1) caracterização da população; 2)

avaliação de COs; 3) avaliação de sintomas de DTMs 4) avaliação de alguns factores de

risco de DTMs.

As questões relacionadas com a identificação de cada estudante universitário foram o

género, a idade, a Universidade, a Faculdade e o Curso a frequentar e pretendiam

caracterizar socialmente cada estudante universitário quanto à área de estudos.

A versão portuguesa da LACO pretendeu avaliar a frequência e intensidade de vinte e

um COs distintos, no último mês de vida dos estudantes. Destes comportamentos, dois

referiam-se a actividades decorrentes durante o sono e dezanove a actividades durante

as horas em que estava acordado. Cada item apresentava a possibilidade de 5 respostas

diferentes, com níveis de frequência crescentes. Para as actividades durante o sono a as

possibilidades de resposta eram: nenhum tempo, <1 noite/mês, 1-3 noites/mês, 1-3

noites/semana, 4-7 noites/semana. Para as actividades durante as horas em que estão

acordados as possibilidades de resposta eram: nenhum tempo, uma pequena parte do

tempo, alguma parte do tempo, a maior parte do tempo, todo o tempo.

As questões para avaliação de sintomas das DTMs contemplavam 8 tópicos de

avaliação: 1) presença de dor facial e caracterização do tempo, recorrência e
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necessidade de recorrer a profissional de saúde; 2) características de intensidade da dor;

3) incapacidade associada à dor; 4) determinação do grau de dor crónica; 5) avaliação

de bloqueio articular e limitação resultante; 6) presença de ruídos articulares; 7)

presença de cefaleias; 8) relação de sintomas com actividades do sistema

estomatognático.

Estas questões eram maioritariamente de natureza dicotómica (sim/não), à excepção das

perguntas 2a, 2b e 8 que se referiam a tempo (anos, meses e dias) e as perguntas 5, 6, 7,

9, 10 e 11 que utilizavam uma EVA entre zero e dez (0-10) em que o 0 significava

“ausência de dor”/”não interferiu”/”sem alteração” e o 10 significava “pior dor

possível”/”incapaz de realizar qualquer tarefa”/”alterou completamente”.

Os outros factores de risco avaliados neste questionário, para além dos COs, foram o

trauma facial recente (TFR), TO e a ETM. A avaliação da presença destes foi feita por

três grupos, de três questões, de resposta dicotómica (sim/não). A primeira questão de

cada um dos grupos deveria ser respondida por todos os estudantes e era sobre a

experiência de TFR ("Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares"), de TO

("Fez tratamento ortodôntico (correcção dentária) com aparelho fixo ou removível ") e

de ETM ("Fez extracção dos 3º M (sisos) nem que tenha extraído apenas um dos 3º

Molares"). Se os estudantes tivessem respondido “não” a todo o questionário de

sintomas (questão 1 até questão 14), eles não deveriam responder às duas perguntas

seguintes. Quando os alunos tivessem qualquer registo de sintomas e tivessem

respondido "sim" à primeira questão, em qualquer um dos grupos, deveriam responder

às outras duas questões seguintes dentro desse grupo: " Já tinha dor nos maxilares antes

do(a)" TFR, TO e ETM e " Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com o(a) "

TFR, TO e ETM.

2.6.iii. Parâmetros avaliados no exame clínico

A avaliação clínica dividiu-se em 8 partes: 1) história de dor facial; 2) padrão de

abertura; 3) relações incisais; 4) extensão de movimento vertical mandibular; 5)

movimentos excursivos mandibulares; 6) determinação dos sons articulares durante o
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movimento vertical e durante os movimentos excursivos mandibulares; 7) palpação

muscular e articular; 8) Índice de Beighton.

As primeiras 7 partes constituem o exame clínico preconizado pelo CDP/DTM, segundo

a versão portuguesa (Faria, 2011). Para tal, e a acompanhar cada procedimento clínico

que vai ser descrito de seguida, eram utilizados os comandos do examinador

preconizado por este sistema de diagnóstico.

2.6.iii.i. História de dor facial

Após questionar o participante se “Tem dor no lado direito da face, no lado esquerdo ou

em ambos os lados”, no caso de resposta afirmativa era solicitado a indicação da área

(músculo, articulação ou ambos) e esta confirmada pelo examinador.

2.6.iii.ii. Padrão de abertura

Após pedir ao participante que “Coloque a sua mandíbula numa posição confortável

com os dentes a tocar ligeiramente”, a examinadora expunha os dentes inferiores

solicitando ao participante que “Gostaria que abrisse a boca o máximo possível, mesmo

que seja um pouco doloroso” e repita mais 2 vezes. Desta observação 6 diagnósticos

eram possíveis: padrão recto, desvio lateral direito não corrigido, desvio lateral direito

corrigido, desvio lateral esquerdo não corrigido, desvio lateral esquerdo corrigido e

ambos. Para a identificação dos primeiros 5 diagnósticos tinha de ocorrer uma

concordância do padrão de abertura nos três movimentos. O diagnóstico de “ambos” era

seleccionado quando após se realizar por três vezes o movimento de abertura, padrões

de abertura diferentes ocorriam em cada movimento. Sempre que isto ocorria, no

formulário de exame clínico, os diferentes padrões de abertura eram especificados, em

espaço adjacente à opção “ambos”.

2.6.iii.iii. Relações incisais

Na avaliação das relações incisais foi avaliado o trespasse vertical, o trespasse

horizontal e o desvio da linha média. Para tal era necessário, realizar as medições com
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régua milimétrica. Todas as medições em milímetros realizadas durante o exame clínico

foram registadas em dígito duplo. Quando a medição era inferior a 10mm, o valor era

precedido da colocação do algarismo zero. Se a medida estivesse entre duas marcas de

milímetro, registava-se o de menor valor.

Para a medição do trespasse vertical, primeiro era pedido ao participante que fechasse a

boca e mantivesse os dentes completamente juntos. Seguidamente, marcava-se uma

linha horizontal a lápis, na face vestibular dos incisivo mandibular, equivalente ao

posicionamento do bordo incisal do incisivo central maxilar de referência. Depois

media-se a distância, na vertical, dessa linha ao bordo o incisivo mandibular onde esta

foi marcada.

Para medição do trespasse horizontal, na mesma posição, com os dentes completamente

juntos, encostava-se a régua milimétrica à face vestibular do mesmo incisivo

mandibular, utilizado no registo do trespasse vertical, e media-se a distância, na

horizontal, deste ao bordo do incisivo maxilar de referência.

Para a determinação do desvio da linha média, na posição de boca fechada com os

dentes completamente juntos, verificava-se a posição relativa dos espaços interdentários

entre incisivos centrais maxilares e os incisivos centrais mandibulares. No caso de

serem coincidentes registava-se “00”, se estes espaços não coincidissem verticalmente,

determinava-se a distância, na horizontal, entre estes espaços. Seguidamente verificava-

se se o desvio da linha mandibular estava para a direita ou para a esquerda, registando-

se esta informação no formulário do exame clínico.

2.6.iii.iv. Extensão de movimento vertical mandibular

Nesta fase do exame clínico três registos eram realizados: abertura indolor não assistida,

abertura máxima não assistida e abertura máxima assistida.

Para abertura indolor não assistida era solicitado ao participante que “Coloque a sua

mandíbula numa posição confortável” e seguidamente que “Gostaria que abrisse a boca

o máximo possível sem que sinta nenhuma dor”. Nesta posição era colocada a régua
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milimétrica no bordo do incisivo central mais vertical e registada a medida até ao bordo

do incisivo inferior. No formulário, a esta medição era somado e trespasse vertical e

registado esse valor e também, era registado, o incisivo central superior seleccionado

como referência (dente 11 ou dente 21). Se a medição realizada fosse inferior a 30 mm,

era repetido o comando ao participante, registando novamente a medição, de forma a

garantir o entendimento da questão colocada. Se o valor se mantivesse menor que

30mm este era registado.

Para a abertura máxima não assistida iniciava-se o procedimento da mesma forma

“Coloque a sua mandíbula numa posição confortável” e seguidamente “Gostaria que

abrisse a boca o máximo possível, mesmo que sinta alguma dor”, devendo nesta fase

realizar-se a medição da mesma forma que anteriormente. Após esta medição somava-se

o trespasse vertical e registava-se esse valor no formulário de exame clínico.

Seguidamente era perguntado ao participante se “Sentiu alguma dor quando abriu a

boca desta vez”, devendo-se registar a ausência ou presença de dor. No caso de dor,

identificava-se o lado (direito e esquerdo) e a origem, ou seja, se a dor ocorrida havia

sido nos músculos e/ou articulação.

Para a abertura máxima assistida todo procedimento era igual ao anterior mas antes de

se proceder à medição, colocava-se o polegar no bordo dos incisivos maxilares e de

forma cruzada, colocando o indicador sobre o bordo dos incisivos centrais

mandibulares, indicando ao paciente que “Eu vou verificar se consigo abrir a sua boca

um pouco mais mas paro se levantar a sua mão”. Neste momento e com uma pressão

moderada sem forçar a mandíbula, procedia-se à medição da distância interincisiva e a

este valor adicionou-se o trespasse vertical, antes do registo no formulário.

Seguidamente perguntava-se ao participante se “Sentiu alguma dor quando tentei abrir

mais a sua boca com os meus dedos?” e tal como na situação anterior, procedeu-se ao

registo da dor e identificação da localização e origem da dor.
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2.6.iii.v. Movimentos excursivos mandibulares

Durante a avaliação dos movimentos excursivos (lateralidade direita, lateralidade

esquerda e protrusão) foi registada a sua amplitude e o aparecimento de dor com estes

movimentos.

Para a medição da lateralidade direita pedia-se ao participante com a boca ligeiramente

aberta que “Mova a sua mandíbula, tão longe quanto possível para a direita, mesmo

sendo desconfortável, regressando em seguida à sua posição habitual. Mova a sua

mandíbula para a direita novamente.”. Nesta posição e com a régua na horizontal

procedia-se à medição da distância, na horizontal, entre o espaço interdentário entre

incisivos centrais maxilares e o espaço interdentário entre incisivos centrais

mandibulares. Se o espaço interdentário entre os incisivos centrais maxilares e o espaço

interdentário entre os incisivos mandibulares fosse coincidente, procedia-se ao registo

da medição observada. Se houvesse desvio da linha média, ele deveria ser adicionado à

medição no caso de desvio desta para a esquerda ou subtraído no caso de desvio para a

direita. Após esta medição era perguntado ao participante se “Sentiu alguma dor quando

moveu a sua mandíbula para o lado?”. Se sim, era determinada a localização e a origem

da dor (músculos e/ou articulação). Para a medição da lateralidade esquerda procedeu-se

exactamente da mesma forma indicando apenas para que a realização do movimento

fosse para o lado esquerdo.

Para a medição a protrusão pedia-se aos participantes que abrissem ligeiramente a boca

(de forma a que o paciente atingisse o topo-a-topo) e indicava-se para que “Deslize a

mandíbula para a frente tão longe quanto possível, mesmo sendo desconfortável”. Nesta

posição, colocava-se a régua milimétrica na horizontal e media-se a distância da face

vestibular do incisivo maxilar de referência até ao bordo do incisivo mandibular

correspondente. A esta medição adicionava-se o trespasse horizontal, registando-se o

somatório das duas medições. Após este registo era perguntado ao participante se

“Sentiu alguma dor quando moveu a sua mandíbula para a frente?”. Se sim era

determinada a localização e a origem da dor (músculos e/ou articulação).
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2.6.iii.vi. Determinação dos sons articulares durante o movimento vertical e
durante os movimentos excursivos mandibulares

Para a determinação dos sons articulares durante os diferentes movimentos

mandibulares foi necessário que cada movimento fosse repetido 3 vezes e que os sons

articulares ocorressem em pelo menos 2 dos 3 movimentos realizados. O indicador

direito do examinador era colocado sobre a ATM esquerda e o indicador esquerdo sobre

a ATM direita. Os tipos de sons identificados poderiam ser de três tipos: estalido,

crepitação grosseira e crepitação fina. O diagnóstico de estalido era considerado quando

ocorria um som preciso de curta duração, com um claro início e fim, e que usualmente

soava com um “click”. O diagnóstico de crepitação grosseira correspondia a um som

contínuo, durante um longo período do movimento mandibular, podendo fazer um ruído

contínuo sobreposto. A crepitação fina quando ocorria um som fino, contínuo durante

um longo período de tempo e assemelhava-se a um som fino contra uma superfície

áspera.

2.6.iii.vi.i. Palpação dos sons articulares durante os movimentos verticais

Após posicionados os dedos indicadores sobre as ATMs pedia-se ao participante que

“Enquanto tenho os meus dedos sobre a sua articulação gostaria que abrisse a sua boca

lentamente o máximo possível e de seguida fechasse lentamente até que os seus dentes

estejam completamente juntos”, pedindo-lhe para repetir mais duas vezes. Nestes

movimentos era possível determinar a presença de sons. Quando estes ocorriam era

necessário determinar o tipo de som (estalido, crepitação grosseira e crepitação fina) e

verificar se eles ocorriam no movimento de abertura, no movimento de fecho ou no

movimento de abertura e de fecho, em pelo menos em 2 dos 3 movimentos verticais

realizados, procedendo-se, então, ao seu registo. Quando ocorria um som que não se

reproduzia em mais do que um movimento ou não ocorria nenhum som, este era

registado como “nenhum”.

No caso de ocorrer estalido na abertura e no fecho, este designava-se por estalido

recíproco, e o examinador deveria tentar medir a distância interincisal para a qual

ocorria o estalido de abertura e o estalido de fecho (se for possível). Seguidamente,

pedia-se ao paciente que “Deslize a sua mandíbula para a frente tão longe quanto
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possível mesmo que seja desconfortável” e nessa posição “Gostaria que abrisse a sua

boca lentamente o máximo possível e de seguida fechasse lentamente até que os seus

dentes estejam completamente juntos”. Se o estalido de abertura e fecho for eliminado

registava-se “sim”, se não fosse eliminado registava-se “não” e se este não fosse

perceptível registava-se “NA” (Não avaliado no movimento).

2.6.iii.vi.ii. Palpação dos sons articulares durante os movimentos excursivos

Para avaliação dos sons articulares durante a lateralidade direita, após posicionados os

dedos indicadores sobre as ATMs, pedia-se ao participante que “Enquanto tenho os

meus dedos sobre as suas articulações gostaria que movesse a sua mandíbula, tão longe

quanto possível para a direita, mesmo sendo desconfortável”, pedindo-lhe para repetir

mais duas vezes o movimento. Registava-se a ocorrência do tipo de som (estalido,

crepitação grosseira, crepitação fina) se ocorresse em pelo menos 2 dos 3 movimentos.

Se ocorresse um som não reprodutível ou não ocorresse nenhum som registava-se como

“nenhum”.

A avaliação dos sons durante o movimento de lateralidade esquerda efectuava-se da

mesma forma, pedindo apenas ao participante para mover a mandíbula para a esquerda.

Para avaliação dos sons articulares durante a protrusão, após posicionados os dedos

indicadores sobre as ATMs, pedia-se ao participante que “Enquanto tenho os meus

dedos sobre as suas articulações gostaria que deslizasse a sua mandíbula para a frente

tão longe quanto possível mesmo que seja desconfortável”, pedindo-lhe para repetir

mais duas vezes o movimento. Registava-se a ocorrência do tipo de som (estalido,

crepitação grosseira, crepitação fina) se ocorresse em pelo menos 2 dos 3 movimentos.

Se ocorresse um som não reprodutível ou não ocorresse nenhum som registava-se como

“nenhum”.

2.6.iii.vii. Palpação muscular e articular

Para a palpação muscular e articular foi necessário pressionar locais específicos

utilizando a ponta dos dedos indicadores ou dos dedos indicadores e médios, exercendo
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pressão em cada ponto de palpação por um tempo de 2 segundos. Antes de cada

palpação, o dedo ou os dedos que iriam ser utilizados para a pressão, eram calibrados

com algómetro manual, exercendo-se a pressão de palpação, por um período de 5

segundos. A pressão de palpação utilizada para os músculos extra-orais (temporal,

masseter) foi de 2lb. A pressão de palpação para a ATM (pólo lateral e posterior),

músculos intra-orais (área do pterigoideu lateral e tendão do temporal), região

mandibular posterior e região submandibular utilizada foi de 1lb. Cada área muscular

específica (temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, masseter origem,

masseter corpo, masseter inserção) foi palpada em três pontos distintos. Cada músculo e

ATMs foram palpados unilateralmente, utilizando-se a outra mão para imobilização da

cabeça.

Antes de iniciar a palpação foi indicado aos participantes que “Na próxima parte do

exame gostaria que verificasse se sente dor ou pressão quando palpo ou pressiono certas

áreas da sua face ou cabeça”; “Indique por favor se a palpação é dolorosa ou se apenas

sente pressão”; “Se for dolorosa, por favor, indique-me se a dor é suave, moderada ou

severa”.

2.6.iii.vii.i. Palpação dos músculos extra-orais e áreas extra-orais específicas

Após compreensão da classificação da dor e antes de iniciar a palpação muscular

propriamente dita foi indicado aos participantes que “Vou fazer pressão sobre alguns

músculos. Gostaria que apertasse suavemente os dentes e em seguida relaxasse

deixando os dentes ligeiramente separados”. Esta última frase foi repetida entre cada

palpação muscular para que os participantes mantivessem os músculos em estado

passivo.

Localizações específicas de palpação muscular:

 o temporal posterior foi palpado por detrás e directamente acima das orelhas

percorrendo, com os dedos, até ao bordo anterior da orelha.

 o temporal médio foi palpado na depressão óssea, aproximadamente, 4-5 cm

lateral ao bordo externo da sobrancelha.
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 o temporal anterior foi palpado sobre a fossa infratemporal, imediatamente

acima da apófise zigomática.

 a origem do masseter foi palpada começando na área 1 cm imediatamente

anterior à ATM e imediatamente abaixo do arco zigomático, seguindo em

direcção anterior até chegar ao bordo anterior do músculo.

 o corpo de masseter foi palpado imediatamente abaixo da apófise zigomática,

no bordo anterior do músculo. A palpação dirigiu-se para baixo e para trás, em

direcção ao ângulo da mandíbula, percorrendo uma superfície de

aproximadamente 2 dedos de largura.

 a inserção do masseter foi palpada na área localizada 1 cm superior e anterior

ao ângulo da mandíbula.

 a região mandibular posterior foi palpada com ligeira hiperextensão da cabeça

localizando a área entre a inserção do músculo esternocleidomastóideu e o

bordo posterior da mandíbula. Os dedos foram posicionados de forma a exercer

pressão medial e para cima.

 a região submandibular é localizada por baixo da mandíbula, num ponto 2 cm

anterior ao ângulo da mandíbula e foi palpada com pressão superior em

direcção ao corpo da mandíbula (se houvesse dor nesta região era distinguida de

dor ganglionar).

2.6.iii.vii.ii. Palpação articular

Antes de iniciar a palpação articular foi indicado aos participantes que “Vou fazer

pressão sobre a articulação temporormandibular (articulação que abre e fecha a sua

boca). Gostaria que apertasse suavemente os dentes e em seguida relaxasse deixando os

dentes ligeiramente separados”.

Localizações específicas de palpação articular

 a palpação do pólo lateral foi realizada com o dedo indicador colocado

anteriormente ao trágus do ouvido e sobre a ATM do participante, pedindo-lhe

para abrir ligeiramente a boca até sentir a translação do pólo lateral do côndilo

 a palpação da inserção posterior da ATM foi realizada intra meato acústico
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externo. Os dedos mínimos foram colocados dentro dos meatos acústicos

externos virando a ponta dos dedos para o examinador e pedindo aos

participantes para abrir ligeiramente a boca (ou amplamente se necessário) para

sentir o movimento da articulação com a ponta dos dedos. Seguidamente

pressionou-se firmemente o lado direito e depois o esquerdo com os dentes do

participante completamente encostados

2.6.iii.vii.iii. Palpação dos músculos intra-orais

Antes de iniciar a palpação intra-oral a examinadora trocava de luvas e explicava ao

participante que “Agora vou palpar dentro da sua boca. Enquanto faço isso, gostaria que

mantivesse a sua mandíbula numa posição relaxada”.

Localizações específicas de palpação intra-oral

 a palpação da área do pterigoideu lateral foi realizada pedindo aos participantes

para abrir a boca e mover a mandíbula em direcção ao lado em que se iria

exercer a palpação (“Mova a sua mandíbula em direcção a esta mão”). O dedo

indicador era colocado lateralmente ao rebordo alveolar acima dos molares e

movido em direcção superior, medial e distal.

 a palpação do tendão do temporal foi realizada imediatamente após terminar a

palpação da área do pterigoideu lateral. O dedo indicador era rodado

lateralmente até atingir o bordo anterior da apófise coronóide e nessa área

exercia-se a pressão.

2.6.iii.viii. Avaliação da hipermobilidade articular generalizada

Antes que o participante iniciasse a realização desta parte do exame clínico era-lhe

fornecido um esquema visual, com a representação gráfica e explicação escrita sumária

das manobras a realizar pelo mesmo (Anexo 8). Após esse passo era pedido ao paciente

que realizasse: 1) a dorsiflexão passiva dos dedos mínimos de ambas as mãos; 2) a

aposição passiva de ambos os polegares em direcção à face flexora do antebraço; 3) a

extensão de ambos os braços; 4) a extensão de ambos os joelhos; 5) a dorsiflexão do
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tronco dirigindo as palmas das mãos ao chão sem flexão dos joelhos. A examinadora

procedeu à avaliação de ditos movimentos e se necessário, à confirmação da sua

amplitude com recurso a goniómetro (grandes articulações e de dedos). Seguindo os

critérios de Beighton, a cada manobra positiva era atribuído um ponto, para um

máximo de 9 pontos por participante: 1) Dorsiflexão passiva dos dedos mínimos mais

de 90° (direita e esquerda); 2) Hiperextensão do cotovelo superior a 10° (direita e

esquerda); 3) Hiperextensão do cotovelo superior a 10° (direita e esquerda); 4)

Hiperextensão do joelho superior a 10° (direita e esquerda); 5) Colocação total das

palmas das mãos no chão sem flexão dos joelhos. No final foi registado no formulário

clínico a avaliação da hipermobilidade sobre a forma de Índice (0-9). No caso de haver

dúvidas em alguma das manobras foi registado o valor inferior.

2.6.iv. Critérios de diagnóstico

Após o registo de dados foi realizada a aplicação de critérios de diagnóstico

relativamente aos diferentes parâmetros avaliados no questionário e exame clínico.

Assim sendo foi determinada:

- Frequência de COs;

- Classificação do grau de dor crónica (GDC): Características da Intensidade da Dor

(CID) e Resultado da Incapacidade (RI);

- Diagnóstico de DTMs segundo os CDP/DTM;

- Determinação do grau de HAG.

2.6.iv.i. Frequência de comportamentos orais

A frequência dos diferentes COs apresentados foi calculada pela soma da frequência de

resposta a cada uma das 21 questões da LACO. Visto que cada pergunta aos

participantes apresentava cinco níveis de resposta, indicando sucessivamente níveis de
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frequência crescentes da realização do comportamento oral, foi atribuída uma pontuação

crescente de 0 a 4 a cada uma das possibilidades de resposta. Assim, a SCOs pode

variar entre 0 pontos (ausência de comportamentos orais) e 84 pontos.

2.6.iv.ii. Classificação do grau de dor crónica

Baseado na informação do questionário, o eixo II dos CDP/DTM fornece critérios para

o diagnóstico de dor crónica. Se o paciente respondeu à questão 1 “Teve dor na face,

maxilares, têmporas, à frente do ouvido ou no ouvido no último mês?” negativamente

o GDC é zero. Se respondeu positivamente, foi realizado o cálculo de dois parâmetros:

CID e RI.

A CID foi calculada da seguinte forma:

CID = + + = dividir por 3 = x 10 =

(Questão#5)    (Questão #6) (Questão #7)

O RI foi calculado tendo em conta outros dois parâmetros: Dias de Incapacidade (DI) e

Pontuação de Incapacidade (PI), da seguinte forma:

+ = ______

(DI) (PI) (RI)

Os DI foram determinados pela contabilização dos dias que o paciente refere na

Questão 8. Dependendo do nº de dias de incapacidade foi atribuída uma pontuação de

incapacidade.

0-6 Dias = 0 Pontos de Incapacidade
7-14 Dias = 1 Ponto de Incapacidade

15-30 Dias = 2 Pontos de Incapacidade
31+ Dias = 3 Pontos de Incapacidade
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A PI foi calculada da seguinte forma:

+ + = dividido por 3 = x 10 =

(Questão #9) (Questão #10) (Questão #11)

Dependendo do valor deste cálculo foi atribuída uma pontuação de incapacidade.

0-29 = 0 Pontos de Incapacidade
30-49 = 1 Ponto de Incapacidade
50-69 = 2 Pontos de Incapacidade

70+ = 3 Pontos de Incapacidade

O GDC é dividido em Dor Crónica de Baixa Incapacidade e em Dor Crónica de Alta

Incapacidade, cada um destes subdivididos em dois graus.

Baixa Incapacidade:

Grau I Baixa Intensidade CID <50 e RI< 3

Grau II Alta Intensidade CID ≥ 50 e RI< 3

Alta Incapacidade:

Grau III Moderadamente Limitante RI entre 3-4, independentemente CID

Grau IV Severamente Limitante RI entre 5-6, independentemente CID

2.6.iv.iii. Diagnóstico de DTMs segundo os CDP/DTM eixo I

Baseado na informação do questionário e do exame clínico realizado, o eixo I dos

CDP/DTM fornece critérios muito específicos para o diagnóstico de oito subgrupos de

DTMs, divididos em três grandes grupos: grupo I das Desordens Musculares (dor

miofascial (Ia); dor miofascial com limitação da abertura (Ib)); grupo II dos
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Deslocamentos do Disco (deslocamento do disco com redução (IIa); deslocamento do

disco sem redução e com limitação da abertura (IIb); deslocamento do disco sem

redução e sem limitação da abertura (IIc)); grupo III da Artralgia, Artrite e Artrose

(artralgia (IIIa); osteoartrite (IIIb) e osteoartrose (IIIc)). Dessa forma cada participante

foi classificado sem diagnóstico ou como apresentando um ou mais diagnósticos de

DTM, podendo os diagnósticos do grupo II e III serem unilaterais ou bilaterais e quando

bilaterais, serem diferentes à esquerda e à direita. Assim, no máximo, cada participante

poderia ter 5 diagnósticos diferentes.

Grupo I- Desordens Musculares

Diagnóstico Ia- Dor Miofascial:

- dor na face, maxilares, têmporas, à frente do ouvido ou no ouvido no último mês;

- dor em resposta à palpação muscular em pelo menos três áreas musculares (lado

direito e lado esquerdo contabilizadas separadamente): temporal posterior, temporal

médio, temporal anterior, origem masseter, corpo masseter, inserção masseter, região

mandibular posterior, área do pterigoideu lateral e tendão do temporal;

- pelo menos um dos músculos dolorosos homolateral às queixas de dor.

Diagnóstico Ib- Dor Miofascial com limitação da abertura:

- dor miofascial como definida em Ia;

- abertura indolor não assistida < 40mm;

- diferença entre abertura máxima assistida e abertura indolor não assistida ≥5mm
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Grupo II- Deslocamentos do disco

Diagnóstico IIa- DDCR:

- estalido articular na abertura e fecho da boca, reprodutível em pelo menos 2 de 3

movimentos, ocorrendo com uma diferença de pelo menos 5mm de distância

interincisal entre si e estalido de abertura eliminado no movimento de protrusão.

Ou

- estalido articular na abertura ou fecho da boca, reprodutível em pelo menos 2 de 3

movimentos e estalido articular na lateralidade direita, na lateralidade esquerda ou

protusão, reprodutível em pelo menos 2 de 3 movimentos.

Diagnóstico IIb- DDSR com limitação da abertura:

- história  de bloqueio mandibular com interferência na capacidade de mastigar;

- abertura máxima não assitida ≤ 35 mm;

- diferença entre a abertura máxima assistida e abertura máxima não assistida ≤ 4mm;

- lateralidade contralateral < 7mm e desvio na abertura não corrigido para o lado

ipsilateral

- ausência de som articular

Diagnóstico IIc- DDSR sem limitação da abertura

- história  de bloqueio mandibular com interferência na capacidade de mastigar;

- abertura máxima não assitida ≤ 35 mm;
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- diferença entre a abertura máxima assistida e abertura máxima não assistida > 4mm;

- lateralidade contralateral ≥ 7mm e desvio na abertura não corrigido para o lado

ipsilateral

- presença de som articular não incluído nos critérios IIa (na abertura crepitação

grosseira ou fina ou som na articulação durante os movimentos excursivos)

Grupo III- Artralgia, Artrite e Artrose

Diagnóstico IIIa- Artralgia:

- palpação dolorosa do polo lateral e/ou da inserção posterior;

- indicação de dor na ATM previamente à realização do exame clínico ou durante

abertura máxima não assistida ou durante a abertura máxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- sem crepitação grosseira em qualquer um dos movimentos (abertura ou excursivos).

Diagnóstico IIIb- Osteoartrite:

- palpação dolorosa do polo lateral e/ou da inserção posterior;

- indicação de dor na ATM previamente à realização do exame clínico ou durante

abertura máxima não assistida ou durante a abertura máxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- com crepitação grosseira em pelo menos um dos movimentos (abertura ou excursivos).

Diagnóstico IIIc- Osteoartrose:
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- sem palpação dolorosa do polo lateral e/ou da inserção posterior;

- sem indicação de dor na ATM previamente à realização do exame clínico ou durante

abertura máxima não assistida ou durante a abertura máxima assistida ou durante

qualquer um dos movimentos excursivos;

- com crepitação grosseira em pelo menos um dos movimentos (abertura ou excursivos).

No final da classificação dos indivíduos pelos CDP/DTM foram identificados aqueles

que apresentavam um único diagnóstico de DTM (grupo I, grupo II e grupo III) ou com

diagnósticos combinados (grupo I e II, grupo I e III, grupo II e III e grupo I, II e III).

2.6.iv.iv. Determinação do grau de hipermobilidade articular generalizada

O registo o IB foi realizado durante o próprio exame clínico. Considerou-se que

hipermobilidade articular generalizada ocorria em indivíduos que apresentavam um IB≥

4 (Beighton et al., 1973).

2.6.v. Recodificação de variáveis

Em algumas situações, as variáveis consideradas foram recodificadas, isto é, quando

necessário consideraram-se intervalos ou faixas que permitiam uma melhor análise e

interpretação dos resultados.

A variável “idade” foi categorizada em duas faixas etárias, uma dos 18-25 anos

designada por “jovens adultos” e outra faixa que incluía todos os outros participantes e

que foi designada por “adultos”, para descrever prevalência da doença (DTMs) nos dois

grupos, bem como, para uma comparação de resultados mais abrangente com os estudos

disponíveis na literatura.

A variável “curso” foi categorizada em quatro áreas de estudos: 1) área de saúde; 2)

área de ciências e tecnologias; 3) área de ciências sociais e humanas; 4) área das artes.
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Cada um dos vinte e um comportamentos orais avaliados apresentava a possibilidade de

5 respostas diferentes pontuadas de 0-4 pontos, no entanto, foram recodificados em três

categorias em que “0” é ausência do comportamento, “1” significa pouca frequência do

comportamento (<1 noite/mês e 1-3 noites/mês para os comportamentos do sono ou

uma pequena parte do tempo e alguma parte do tempo para os comportamentos de

vigília) e “2” significa que o comportamento é muito frequente (1-3 noites/semana, 4-7

noites/semana ou a maior parte do tempo, todo o tempo). O total de comportamentos

realizados foi avaliado pela SCO, como variável contínua e com uma variação 0-84

pontos. A SCO foi recodificada em três categorias, representativas dos tercis da SCOs

na amostra.

Os diferentes sintomas de DTM (bloqueio mandibular, estalido articular e crepitação)

foram recodificados numa variável de duas categorias “sem nenhum sintoma de DTM”

e “com pelo menos um sintoma de DTM” para avaliar a prevalência de pelo menos um

sintoma de DTM na amostra.

Os diferentes sinais de DTM (sons articulares, dor muscular e dor articular) foram

recodificados numa variável de duas categorias “sem nenhum sinal de DTM” e “com

pelo menos um sinal de DTM” para avaliar a prevalência de pelo menos um sinal de

DTM na amostra.

Relativamente às DTMs, depois dos estudantes terem sido classificados segundo os

algoritmos CDP/DTM, a amostra foi dividida em “sem DTM” e “com DTM”. Os

estudantes com DTM foram recodificados segundo o tempo de dor facial, em DTM

aguda (sem dor facial ou dor facial há menos de 6 meses) e DTM crónica (dor facial há

6 meses ou mais).

O IB foi recodificado em 2 categorias: “0” sem HAG, em que o IB apresentava valores

entre zero e três; “1” com HAG em que o IB era igual ou superior a quatro.
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2.7. Tratamento estatístico dos dados

Os dados recolhidos em papel foram transcritos para uma folha de cálculo do programa

informático Microsoft Office ExcelⓇ 2010, tendo sido os procedimentos de análise

estatística realizados com recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics vs. 22.0,

considerando um nível de significância de 0,05 em todas as situações de inferência

estatística.

A descrição de variáveis categóricas nominais foi realizada através de tabelas de

frequência com contagens e percentagens, e as ordinais usando também a mediana das

observações. Medidas de prevalência foram apresentadas em percentagem e com o

respectivo intervalo de confiança a 95%, calculado através do método de Wald, método

de Wald ajustado ou do método exacto, conforme aplicabilidade das expressões a cada

situação. As variáveis quantitativas foram descritas através de medidas como a média (±

desvio padrão (dp)), a mediana e respectivos percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75), e o

máximo (máx) e mínimo (min). A descrição bivariada de variáveis qualitativas foi

realizada recorrendo a tabelas de contingência, com apresentação de contagens e

percentagens.

Para o estudo da fiabilidade e concordância da validação da tradução da LACO, a

consistência interna entre a versão em inglês e da portuguesa da LACO foi estimada

utilizando o coeficiente alfa de Cronbach e a concordância entre os itens foi avaliada

pela estatística Kappa. A reprodutibilidade no teste-reteste da versão portuguesa da

LACO foi avaliada pelo CCI. A validade convergente da LACO face às questões sobre

comportamento orais nos CDP/DTM foi testada através de testes de qui-quadrado de

independência entre algumas questões de COs no questionário dos CDP/DTM com as

questões similares da LACO.

Os métodos estatísticos utilizados na análise factorial exploratória da LACO, pelos

motivos supracitados, encontram-se descritos no Anexo 6.
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Em variáveis quantitativas, a comparação de medidas de tendência central em grupos

independentes, foi realizada através de testes paramétricos (teste t-Student no caso de 2

grupos) após verificação da presença dos pressupostos de normalidade (através do teste

de Kolmogorov-Smirnov ou de Shapiro-Wilks) e de homogeneidade de variâncias (teste

de Levene). Na maior parte dos casos, a normalidade da distribuição da variável, nos

grupos, não se verificou, e pela presença de elevada assimetria nas distribuições

observadas, a comparação foi realizada através de testes não-paramétricos à mediana

das observações (teste de Kruskal-Wallis para mais de 2 grupos, e/ou Teste U de

Mann-Whitney para 2 grupos independentes).

A identificação de factores de risco ou de protecção associados a DTM ou outros

outcomes/patologias/condições foi avaliada através de Odds Ratio (OR). Inicialmente a

identificação foi realizada através de análise univariada (Regressão logística simples), e

posteriormente ajustada à faixa etária/idade e ao género. Posteriormente, foi realizada

análise multivariada de factores independentemente associados a DTM, utilizando

regressão logística múltipla, pelo método regressivo de Wald, considerando p=0,05 para

inclusão e p=0,10 para exclusão de factores, em que na primeira etapa se consideraram

todas as variáveis que mostraram associação significativa com o outcome DTM nas

análises univariadas simples, e ainda os que não sendo estatisticamente associados

mostraram um valor de p≤0,20. A avaliação da qualidade do ajuste foi realizada através

da área sob a curva (Area Under the Curve - AUC) ROC (Reciver Operating

Characteristic), e pelo cálculo da Sensibilidade e Especificidade do modelo para prever

correctamente o outcome pretendido. O valor preditivo positivo (VPP) e o valor

preditivo negativo (VPN) foram também calculados para avaliar o desempenho clínico

dos modelos.
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III. RESULTADOS

3.1. Estabelecimento de equivalência cultural da Oral Behaviors Checklist

3.1.i. Estudo de tradução e adaptação cultural da Oral Behaviors Checklist para a
língua portuguesa

A realização da tradução e adaptação cultural da Oral Behaviors Checklist consistiu em

10 etapas, das quais resultou documentação escrita, publicada em http://www.rdc-

tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portuguese%28Port%29

.aspx (Anexo 9) e a modificação da designação de Oral Behaviors Checklist para Lista

de Avaliação de Comportamentos Orais.

3.1.ii. Estudo de validação da tradução da Lista de Avaliação de Comportamentos
Orais

Para a validação da LACO para a língua portuguesa foi necessária a realização de três

estudos diferentes (pré-teste, teste de campo e avaliação formal) com subsequentes

resultados. Foi também realizada análise factorial exploratória para avaliar o constructo

da LACO em português, cujos resultados se anexam (Anexo 6)

Os resultados do estudo de pré-teste e do teste de campo já se encontram publicados em

http://www.rdc-tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portugu

ese%28Port%29.aspx (Anexo 9). No entanto, nesta secção, serão apresentados os

resultados do teste de campo e os resultados da avaliação formal (primeira e segundas

fases) da LACO.

3.1.ii.i. Teste de campo

3.1.ii.i.i. Caracterização da amostra

A amostra do teste de campo foi constituída por 45 indivíduos (15 adolescentes e 30

adultos), 23 homens (51%) e 22 mulheres (49%) com idade média de 25,9±14,4 anos,

variando dos 12 aos 67 anos. Verificou-se, nesta população, diferenças estatisticamente
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significativas na idade, por géneros (Teste t-Student, p=0,033), sendo as mulheres

significativamente mais velhas (homens: 21,4 (±13,4) anos, 12-67 anos; mulheres: 30,5

(±14,3) anos, 12-63 anos).

3.1.ii.i.ii. Fiabilidade e concordância

A consistência interna entre a versão em inglês da LACO e a versão portuguesa da

LACO foi estimada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach e este, para os itens

individuais da LACO variou 0,985-1,000 e para a SCOs foi 0,999 (IC 95%: 0,998-

0,999). A concordância entre os itens foi avaliada pela estatística Kappa e variou entre

1,000-0,898 (Tabela 6).

Tabela 6-Média ± desvio padrão dos itens individuais da LACO em inglês, da LACO
em português e das respectivas SCOs do teste de campo, respectiva consistência interna
e concordância (n=45).

Comportamentos Orais LACO
inglês

LACO
Português

Alfa de
Cronbach kappa

Aperta ou range os dentes durante o sono… 1,22 (±1,57) 1,22 (±1,57) 1,000 1,000

Dorme numa posição em que coloca pressão na mandíbula… 2,49 (±1,59) 2,47 (±1,60) 0,998 0,970

Range os dentes durante as horas em que está acordado 0,29 (±0,51) 0,29 (±0,51) 1,000 1,000

Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 0,67 (±0,93) 0,67 (±0,93) 1,000 1,000
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja

para comer… 1,27 (±1,27) 1,24 (±1,25) 0,996 0,969

Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou encostar os
dentes 0,84 (±1,00) 0,87 (±1,01) 0,983 0,898

Mantém ou projecta a mandíbula para a frente ou para o lado 0,53 (±0,76) 0,58 (±0,78) 0,981 0,921

Pressiona com força a língua contra os dentes 0,62 (±0,83) 0,60 (±0,84) 0,992 0,961

Coloca a língua entre os dentes 0,78 (±1,04) 0,78 (±1,06) 0,990 0,929

Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou lábios 1,07 (±1,21) 1,09 (±1,22) 0,996 0,969

Mantém a mandíbula numa posição rígida ou tensa… 0,49 (±0,87) 0,53 (±0,87) 0,985 0,912

Mantém entre os dentes ou morde objectos… 1,22 (±1,31) 1,20 (±1,31) 0,990 0,904

Utiliza pastilha elástica 1,73 (±1,40) 1,71 (±1,41) 0,997 0,971

Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula… 0,22 (±0,70) 0,20 (±0,69) 0,988 0,900

Inclina-se com a mandíbula sobre a sua mão… 1,56 (±1,24) 1,53 (±1,25) 0,996 0,971

Mastiga a comida só de um lado 1,24 (±1,13) 1,27 (±1,12) 0,996 0,967

Come entre refeições… 1,73 (±1,25) 1,76 (±1,23) 0,996 0,971

Fala durante períodos prolongados… 1,78 (±1,38) 1,78 (±1,38) 1,000 1,000

Canta 1,60 (±1,45) 1,60 (±1,45) 1,000 1,000

Boceja 1,64 (±1,26) 1,64 (±1,25) 0,992 0,938

Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 1,24 (±1,15) 1,24 (±1,15) 1,000 1,000

SCOs 24,24
(±10,76)

24,27
(±10,72) 0,999
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3.1.ii.ii. Avaliação formal

3.1.ii.ii.i. Caracterização da amostra

Um total de 120 estudantes universitários (35 homens e 85 mulheres) participou na

avaliação formal do estudo de Validação da Tradução da LACO. A idade média dos

participantes foi de 25,8 (± 5,3) anos, variando de 21 a 45 anos, a qual não diferiu entre

géneros (Teste t-Student, p = 0,075).

3.1.ii.ii.ii. Concordância

A reprodutibilidade no teste-reteste da LACO, em ambas as ocasiões (T0 e T1), foi

avaliada pelo CCI. A concordância para os itens individuais da LACO variou entre

0,974 e 1,000, e foi excelente para o SCOs (CCI = 0,998, p <0,001) (Tabela 7).

Tabela 7-Média ± desvio padrão dos itens individuais da versão portuguesa da LACO e
da SCOs para o teste (T0) e reteste (T1) e respectivos CCI (n=120).

Comportamentos Orais LACO (T0) LACO (T1) CCI
Aperta ou range os dentes durante o sono… 1,39 (±1,42) 1,41(±1,44) 0,996

Dorme numa posição em que coloca pressão na mandíbula… 3,28 (± 1,26) 3,30 (±1,25) 0,997
Range os dentes durante as horas em que está acordado 0,23 (±0,51) 0,23 (±0,51) 1,000
Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 1,03 (±0,87) 1,07(±0,88) 0,984

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para comer… 1,33 (±0,96) 1,36 (±0,97) 0,993
Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes 0,57 (±0,90) 0,59 (±0,96) 0,988

Mantém ou projecta a mandíbula para a frente ou para o lado 0,28 (±0,60) 0,27 (±0,56) 0,988
Pressiona com força a língua contra os dentes 0,53 (±0,93) 0,53 (±0,94) 0,993

Coloca a língua entre os dentes 0,24 (±0,55) 0,23 (±0,55) 0,993
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou lábios 0,86 (±1,06) 0,83 (±1,04) 0,994

Mantém a mandíbula numa posição rígida ou tensa… 0,43 (±0,81) 0,43 (±0,80) 0,993
Mantém entre os dentes ou morde objectos… 0,86 (±0,97) 0,86 (±0,97) 1,000

Utiliza pastilha elástica 1,41 (±0,90) 1,43 (±0,92) 0,993
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula… 0,05 (±0,29) 0,05(±0,29) 1,000

Inclina-se com a mandíbula sobre a sua mão… 1,32 (±0,88) 1,32 (±0,88) 1,000
Mastiga a comida só de um lado 1,08 (±1,00) 1,07 (±0,99) 0,992

Come entre refeições… 1,68 (±0,91) 1,68 (±0,90) 0,995
Fala durante períodos prolongados… 0,83 (±0,94) 0,83 (±0,94) 1,000

Canta 0,45 (±0,72) 0,45 (±0,72) 1,000
Boceja 1,28 (±0,64) 1,29 (±0,65) 0,974

Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 0,72 (±0,83) 0,73 (±0,81) 0,984
SCOs 19,87 (±6,55) 19,95 (±6,44) 0,998
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3.1.ii.ii.iii. Validade convergente da Lista de avaliação de Comportamentos Orais

face às questões sobre comportamento orais nos CDP/DTM

A avaliação de CO no questionário dos CDP/DTM [questão 15.c (Já lhe disseram, ou já

reparou, se range ou aperta os dentes durante o sono de noite?) e 15.d (Durante o dia,

range ou aperta os dentes?)] foi comparada com as questões similares da LACO

[questão 1 (Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado em qualquer informação

que possa ter), 3 (Range os dentes durante as horas em que está acordado) e 4 (Aperta

os dentes durante as horas em que está acordado)] (Tabela 8) e foi obtida uma excelente

relação de associação entre estas (Teste do Qui-quadrado, p≤0,003 para os três testes),

com zero contagens em todas as situações entre um "não" como resposta às questões

CDP/DTM e uma resposta "sim" para as perguntas LACO.

Tabela 8-Frequências absolutas e relativas dos COs avaliados nos CDP/DTM e a sua
relação com as questões equivalentes da LACO.

Questões de COs da LACO
Aperta ou range os

dentes durante o sono,
baseado em qualquer

informação que possa ter

Range os dentes durante
as horas em que está

acordado

Aperta os dentes durante
as horas em que está

acordado

Questões de COs dos
CDP/DTM Não Sim Não Sim Não Sim

Já lhe disseram, ou já
reparou, se range ou aperta
os dentes durante o sono de

noite?

Não 48 (92,3) 0 (0,0)

Sim 4 (7,7) 68 (100,0)

p* <0,001

Durante o dia, range ou
aperta os dentes?

Não 28 (28,9) 0 (0,0) 28 (80,0) 0 (0,0)

Sim 69 (71,1) 23 (100,0) 7 (20,0) 85 (100,0)

p* 0,003 <0,001
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Teste de Qui-quadrado.
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3.2. Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e
avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

3.2.i. Questionário

3.2.i.i. Caracterização da amostra

3.2.i.i.i. Género e idade

Dos 24159 estudantes universitários que frequentavam licenciaturas ou mestrados

integrados, nos 19 estabelecimentos de Ensino Superior visitados, foram observados

1381 estudantes de ambos os géneros que representavam 5,72% da população que

frequentava estes estabelecimentos. Esta amostra foi constituída por 1042 mulheres

(75,5%) e 339 homens (24,5%), sendo a idade média (± desvio padrão) de 21,7 ±3,9

anos.

Para melhor estruturação da amostra e possibilidade de comparação de resultados foram

criadas duas faixas etárias, uma de jovens adultos (18-25 anos) e outra que incluiu todos

os outros (> 25 anos) (Tabela 9).

Tabela 9-Distribuição da idade dos estudantes da amostra (todos e segundo o género) e
indicação de estatísticas mais relevantes (contagem, média, desvio padrão, mediana
percentis (P25 e P75), mínimo e máximo).

Idade n % Média ±dp Mediana (P25-P75) Min-Max p*
18-25 1249 90,4 20,7 ±1,8 20,0 (19,0-22,0)

Género
Fem 965 20,5 ±1,7 20,0 (19,0-22,0)

<0,001
Masc 284 21,1 ±1,9 21,0 (20,0-22,0)

>25 132 9,6 31,1 ±6,0 29,0 (27,0-33,0)

Género
Fem 77 31,5 ±6,4 30,0 (27,0-33,5)

0,391
Masc 55 30,5 ±5,3 28,0 (27,0-33,0)

Total 1381 100,0 21,7 ±3,9 21,0 (19,0-22,0) 18-67

Género
Fem 1042 75,5 21,3 ±7,2 21,0 (19,0-22,0) 18-67

0,001
Masc 339 24,5 22,6 ±4,5 21,0 (20,0-24,0) 18-49

* Teste t-Student.

A média de idades (± desvio padrão) para o género feminino foi de 21,3 ±7,2 anos e

para o género masculino 22,6 ±4,5 anos. Foi possível verificar diferenças
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estatisticamente significativas na idade das mulheres e dos homens (Teste t-Student

p<0,001). Avaliando por faixas etárias, verificou-se que houve diferenças

estatisticamente significativas na idade das mulheres e homens entre os 18-25 anos

(p<0,001), sendo os homens significativamente mais velhos dentro desta faixa etária,

mas o mesmo não foi verificado para a faixa etária com mais de 25 anos (p=0,391)

(Tabela 9).

3.2.i.i.ii. Estabelecimentos de ensino superior

Foram avaliados estudantes de Ensino Superior de oito Instituições, 2 Públicas e 6

Privadas. Dos estudantes, 67,4% estudavam em Instituições Públicas e 32,6% em

Instituições Privadas (Tabela 10).

Quando os estudantes foram avaliados por área de estudos, 33,6% eram da área de

saúde, 30,1% da área de ciências e tecnologias, 26,8% da área de ciências sociais e

humanas e 9,5% da área de artes (Figura 5).

Tabela 10-Distribuição dos estudantes da amostra por Instituições de Ensino Superior.
Ensino Público Número de

estudantes % % cumulativa

Universidade do Porto 494 35,8 35,8
Instituto Politécnico do Porto 437 31,6 67,4

Ensino Privado
Universidade Fernando Pessoa 164 11,9 79,3

Universidade Portucalense 72 5,2 84,5
Universidade Católica Portuguesa 89 6,4 90,9
Escola Superior Artística do Porto 62 4,5 95,4

Instituto Superior Serviço Social Porto 34 2,5 97,9
Instituto Português de Administração de Marketing 29 2,1 100

Total 1381
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Figura 5-Distribuição percentual dos estudantes por área de estudos.

3.2.i.ii. Comportamentos orais parafuncionais

Os estudantes do Ensino Superior foram avaliados quanto à frequência de COs através

da versão portuguesa da LACO. Esta contempla a avaliação de 21 COs distintos. De

todos os estudantes avaliados apenas dois estudantes (0,1%) referiram não realizar

nenhum comportamento oral (CO) e 89,4 % realizaram nove ou mais COs, durante o

mês que antecedeu a avaliação. A prevalência de pelo menos um CO na amostra foi

então de 99,9% (n=1379; IC95%: 99,7%-100%) (Tabela 11).

Tabela 11- Frequência absoluta e frequência relativa do número de COs nos estudantes
da amostra.

Número de COs n %
0 2 0,1
1 a 3 3 0,2
4 a 8 141 10,2
>8 1235 89,4

Total 1381 100

Nesta amostra, os COs mais frequentes foram: comer entre refeições (96,5%) bocejar

(96,2%), a posição de dormir com pressão sobre a mandíbula (91,7%), utilizar pastilha

elástica (87%), inclinar-se com a mandíbula sobre a mão (85,4%) pressionar ou manter

os dentes em contacto sem que seja para comer (84,9%). Os COs menos frequentes

foram: tocar instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (6,2%), ranger os

dentes enquanto está acordado (24,1%), manter ou projectar a mandíbula para a frente

ou para o lado (38,4%), apertar ou ranger os dentes durante o sono (38,6%), manter a

mandíbula numa posição rígida ou tensa (39,4%) (Tabela 12).
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Tabela 12- Prevalência dos diferentes COs na amostra e respectivo IC a 95%,
distribuição de CO por género e avaliação do risco do género feminino realizar esse CO
(OR e respectivo IC 95%).

Comportamentos Orais Todos IC95%† Feminino Masculino p* OR (IC95%)
Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado

em qualquer informação que possa ter 533 (38,6) 36,0%-41,2% 417 (40,0) 116 (34,2) 0,057 1,28 (0,99-1,66)

Dorme numa posição em que coloca pressão na
mandíbula, isto é, no maxilar inferior (por exemplo,

de barriga para baixo, de lado)
1266 (91,7) 90,2%-93,1% 973 (93,4) 293 (86,4) <0,001 2,21 (1,49-3,297)

Range os dentes durante as horas em que está
acordado 333 (24,1) 21,9%-26,4% 227 (21,8) 106 (31,3) <0,001 0,61 (0,47-0,80)

Aperta os dentes durante as horas em que está
acordado 801 (58,0) 55,4%-60,6% 594 (57) 207 (61,1) 0,189 0,84 (0,66-1,09)

Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto
sem que seja para comer (isto é, contacta os dentes

superiores com os inferiores)
1172 (84,9) 83,0%-86,8% 885 (84,9) 287 (84,7) 0,903 1,02 (0,73-1,44)

Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar
ou encostar os dentes 630 (45,6) 43.0%-48,3% 468 (44,9) 162 (47,8) 0,356 0,89 (0,70-1,14)

Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar
inferior) para a frente ou para o lado 530 (38,4) 35.8%-40.9% 387 (37,1) 143 (42,2) 0,097 0,81 (0,63-1,04)

Pressiona com força a língua contra os dentes 574 (41,6) 39,0%-44,2% 436 (41,8) 138 (40,7) 0,713 1,05 (0,82-1,34)

Coloca a língua entre os dentes 608 (44,0) 41,4%-46,6% 453 (43,5) 155 (45,7) 0,469 0,91 (0,71-1,17)
Morde, mastiga ou brinca com a sua língua,

bochechas ou lábios 1012 (73,3) 71,0%-75,6% 767 (73,6) 245 (72,3) 0,629 1,07 (0,81-1,41)

Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa
posição rígida ou tensa, como se fosse preparar

para um impacto ou proteger a mandíbula
544 (39,4) 36,8%-42,0% 399 (38,3) 145 (42,8) 0,142 0,83 (0,65-1,06)

Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais
como, cabelo, cachimbo, lápis, canetas, dedos,

unhas, etc.
946 (68,5) 66,1%-71,0% 725 (69,6) 221 (65,2) 0,131 1,22 (0,94-1,58)

Utiliza pastilha elástica 1202 (87,0) 85,3%-88,8% 928 (89,1) 274 (80,8) <0,001 1,93 (1,38-2,69)
Toca instrumento musical que envolva o uso da
mandíbula (i.e. maxilar inferior) ou boca (por

exemplo, instrumentos de sopro, metal ou madeira,
ou instrumentos de corda)

86 (6,2) 5,1%-7,6%‡ 62 (6,0) 24 (7,1) 0,455 0,83 (0,51-1,35)

Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar inferior)
sobre a sua mão, por exemplo, em concha ou a

descansar o queixo na mão
1179 (85,4) 83,5%-87,2% 907 (87) 272 (80,2) 0,002 1,66 (1,20-2,28)

Mastiga a comida só de um lado 942 (68,2) 65,8%-70,7% 712 (68,3) 230 (67,8) 0,868 1,02 (0,79-1,33)
Come entre refeições (isto é, comida que requeira

mastigação) 1333 (96,5) 95,6%-97,5% 1008 (96,7) 325 (95,9) 0,449 1,28 (0,68-2,41)

Fala durante períodos prolongados (por exemplo,
ensina, vende, apoio ao consumidor) 971 (70,3) 67,9%-72,7% 715 (68,6) 256 (75,5) 0,016 0,71 (0,54-0,94)

Canta 781 (56,6) 53,9%-59,2% 618 (59,3) 163 (48,1) <0,001 1,57 (1,23-2,01)

Boceja 1329 (96,2) 95,2%-97,2% 1012 (97,1) 317 (93,5) 0,002 2,34 (1,33-4,12)

Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 737 (53,4) 50,7%-56,0% 572 (54,9) 165 (48,7) 0,046 1,28 (1,00-1,64)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. †Método de Wald a não ser que outro seja indicado.
‡Método de Wald ajustado. *Teste de Qui-quadrado.

Quando foi avaliada a intensidade de realização dos COs, os que se realizam com muita

frequência foram a posição de dormir com pressão sobre a mandíbula (81,8%), comer

entre refeições (37,4%), pressionar ou manter os dentes em contacto sem que seja para

comer (24,5%), utilizar pastilha elástica (21,7%) e inclinar-se com a mandíbula sobre a

mão (19,2%) (Tabela 13).
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No que se refere à frequência relativa dos COs por género, os COs mais frequentes

foram os mesmos em ambos os géneros. Para o género masculino os COs menos

frequentes foram: tocar instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (7,1%),

ranger os dentes enquanto acordado (31,3%), apertar ou ranger os dentes durante o sono

(34,2%), pressionar com força a língua contra os dentes (40,7%) manter ou projectar a

mandíbula para a frente ou para o lado (42,2%) (Tabela 12).

Tabela 13-Distribuição da frequência absoluta e relativa dos COs na amostra segundo a
frequência de realização destes.

Comportamentos Orais Ausente Pouco
Frequente

Muito
Frequente

Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado em qualquer
informação que possa ter 848 (61,4) 314 (22,7) 219 (15,9)

Dorme numa posição em que coloca pressão na mandíbula, isto é,
no maxilar inferior (por exemplo, de barriga para baixo, de lado) 115 (8,3) 136 (9,8) 1130 (81,8)

Range os dentes durante as horas em que está acordado 1048 (75,9) 319 (23,1) 14 (1,0)

Aperta os dentes durante as horas em que está acordado 580 (42,0) 729 (52,8) 72 (5,2)
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que seja para

comer (isto é, contacta os dentes superiores com os inferiores) 209 (15,1) 833 (60,3) 339 (24,5)

Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou encostar os
dentes 751 (54,4) 567 (41,1) 63 (4,6)

Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) para a frente
ou para o lado 851 (61,6) 493 (35,7) 37 (2,7)

Pressiona com força a língua contra os dentes 807 (58,4) 503 (36,4) 71 (5,1)

Coloca a língua entre os dentes 773 (56) 521 (37,7) 87 (6,3)

Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou lábios 369 (26,7) 811 (58,7) 201 (14,6)
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa posição rígida ou

tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger a
mandíbula

837 (60,6) 495 (35,8) 49 (3,5)

Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo,
cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc. 435 (31,5) 745 (53,9) 201 (14,6)

Utiliza pastilha elástica 179 (13,0) 902 (65,3) 300 (21,7)
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (i.e.
maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro,

metal ou madeira, ou instrumentos de corda)
1295 (93,8) 68 (4,9) 18 (1,3)

Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua mão,
por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na mão 202 (14,6) 914 (66,2) 265 (19,2)

Mastiga a comida só de um lado 439 (31,8) 752 (54,5) 190 (13,8)

Come entre refeições (isto é, comida que requeira mastigação) 48 (3,5) 817 (59,2) 516 (37,4)
Fala durante períodos prolongados (por exemplo, ensina, vende,

apoio ao consumidor) 410 (29,7) 771 (55,8) 200 (14,5)

Canta 600 (43,4) 621 (45,0) 160 (11,6)

Boceja 52 (3,8) 1110 (80,4) 219 (15,9)

Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros 644 (46,6) 670 (48,5) 67 (4,9)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

A posição de dormir com pressão sobre a mandíbula (Teste de Qui-quadrado, p <0,001),

ranger os dentes enquanto está acordado (p<0,001), a utilização de pastilha elástica

(p<0,001), inclinar-se com a mandíbula sobre a mão (p=0,002), falar durante períodos

prolongados (p=0,016),  cantar (p<0,001), bocejar (p=0,002) e segurar o telefone entre a
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cabeça e os ombros (p=0,046), apresentam uma associação estatisticamente significativa

com o género (Tabela 12), por vezes com o feminino, por vezes com o masculino.

O género feminino, comparativamente com o masculino, apresenta um risco superior

em dormir com pressão sobre a mandíbula (OR=2,2), utilizar pastilha elástica (OR=1,9),

inclinar-se com a mandíbula sobre a mão (OR=1,7), cantar (OR=1,6), bocejar (OR=2,3)

e segurar o telefone entre a cabeça e os ombros (OR=1,3). No entanto, para o género

feminino ranger os dentes enquanto está acordado (OR=0,6) e falar durante períodos

prolongados (OR=0,7), são considerados factores de protecção para a realização desse

COs (Tabela 12), ou seja, é o género masculino que está em risco acrescido de realizar

esses comportamentos (ranger os dentes enquanto está acordado (OR=1,6) e falar

durante períodos prolongados (OR=1,4)).

No que se refere à SCOs a média na amostra é de 24,2 ±8,6 pontos. No que se refere ao

género não há diferenças significativas relativamente à SCOs (p=0,281) mas

relativamente à faixa etária há diferenças significativas (p<0,001), com os mais novos

(18-25 anos) a apresentam uma média da SCOs significativamente superior (Tabela 14).

Tabela 14-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mínimo e máximo) da SCOs no
total da amostra, por género, faixa etária e respectivas associações.

n Média Desvio Padrão Mínimo Máximo p*

Total 1381 24,2 8,6 0 66

Género
Fem 1042 24,7 8,7 0 66

0,281
Masc 339 22,9 8,4 0 64

Idade
18-25 1249 24,6 8,6 0 66

<0,001
>25 132 21,1 8,7 0 46

* Teste t-Student.

No entanto, por uma questão de avaliação da intensidade de COs, a SCOs foi

categorizada em tercis e verificou-se existir uma diferença estatisticamente significativa

(Teste de Qui-quadrado, p=0,015), quanto ao género, para o tercil superior (SCOs 28-

66). O género feminino exibiu uma frequência do tercil superior da SCOs (34,7%)

significativamente superior ao género masculino (26,8%). Quanto à faixa etária, para o

grupo dos 18-25 anos, verificou-se diferença estatisticamente significativa (p<0,001)

relativamente ao segundo e terceiros tercis da SCOs. Os mais novos mostraram uma
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maior frequência no segundo (30,9%) e terceiro (33,9%) tercis da SCOs relativamente

aos mais velhos (22,7% para ambos os tercis) (Tabela 15).

Tabela 15-Frequência absoluta e frequência relativa da distribuição dos tercis da SCOs
por género e faixa etária e respectivas associações.

SCOs<21 SCOs 21-27 SCOs 28-66 p*

Género
Fem 368a (35,3) 312a,b (29,9) 362b (34,7)

0,015
Masc 144a (42,5) 104a,b (30,7) 91b (26,8)

Idade
18-25 440a (35,2) 386b (30,9) 423b (33,9)

<0,001
>25 72a (54,6) 30b (22,7) 30b (22,7)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.
a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas

por género e faixa etária, de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

3.2.i.iii. Presença de dor facial e caracterização do tempo, tipo e recorrência a
profissional de saúde

3.2.i.iii.i. Dor facial

No que se refere à presença de dor facial, 48,0% da amostra (663 estudantes) teve dor

na face, maxilares, têmpora, à frente do ouvido ou no ouvido no último mês. Na

população representada por esta amostra, estima-se que a prevalência de dor facial seja

de 45,4%-50,7% (IC95%, método de Wald). Dos estudantes com dor facial, 81,6%

eram mulheres e verificou-se haver uma associação estatisticamente significativa entre a

presença de dor facial e o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p <0,001) mas não

com a faixa etária (p=0,908) (Tabela 16).

Tabela 16-Frequência absoluta e relativa da presença de dor facial, por género e faixa
etária e respectivas associações.

n % p*
Total 663 100

Género Fem 541 81,6 <0,001
Masc 122 18,4

Idade
18-25 599 90,3

0,908
>25 64 9,7

* Teste Qui-quadrado
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Dor < 6 meses
3,9%

Dor ≥ 6 meses
96,1%

3.2.i.iii.ii. Caracterização do tempo de dor

Quem teve dor facial no último mês, relatou que esta iniciou-se, em média, há 43,1

meses, e não se detectaram diferenças significativas quanto ao início da dor por género

(Teste U de Mann-Whitney, p=0,811). No entanto, por faixa etária há diferenças

significativas quanto ao tempo de início de dor (p<0,001), com os estudantes com mais

de 25 anos a apresentarem dor há significativamente mais tempo que os mais jovens

(Tabela 17).

Tabela 17-Distribuição dos estudantes da amostra com dor facial no último mês (todos,
segundo o género e faixa etária) e indicação de estatísticas mais relevantes (contagem,
média, desvio padrão, mediana percentis (P25 e P75), mínimo e máximo).

n Média ±dp Mediana (P25-P75) Min-Max p*
Total 663 43,1 ± 42,1 24,0 (12,0-60,0) 1-360

Género
Fem 541 42,9 ± 41,7 24,0 (12,0-60,0) 1-360

0,811
Masc 122 44,1 ± 41,7 24,0 (12,0-60,0) 2-192

Idade
18-25 599 40,0 ± 36,8 24,0 (12,0-60,0) 1-216

<0,001
>25 64 72,0 ± 70,0 54,0 (24,0-108,0) 1-360

* Teste U de Mann-Whitney.

Dos que apresentaram sintoma de dor facial (n=663), 3,9% (n=26) referiu ter dor há

menos de 6 meses (dor facial aguda) e a grande maioria, 96,1% (n=637), referiu ter dor

há 6 ou mais meses (dor facial crónica) (Figura 6).

Figura 6-Frequência relativa do número de estudantes com dor há menos de 6 meses e
de estudantes com dor há 6 ou mais meses.

No entanto, relativamente à amostra (n=1381), 1,9% referiu ter dor facial aguda e

46,1% referiu ter dor facial crónica.
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3.2.i.iii.iii. Tipo de dor e necessidade de recorrer a profissional de saúde

Quanto ao tipo de dor, 97% (n=643) dos estudantes referiram que a sua dor foi

recorrente, 2,1% (n=14) que foi persistente e 0,9% (n=6) que foi uma ocorrência única

(Figura 7).

Figura 7-Distribuição do tipo de dor facial (n=663).

Em relação à necessidade de recorrer a profissional de saúde, 73,8% (n=489) dos

estudantes que sentem dor, referiram nunca ter recorrido a profissional de saúde por

causa da sua dor, 23,8% (n=158) indicaram ter recorrido a profissional de saúde há mais

de 6 meses e 2,4% (n=16) terem recorrido a profissional de saúde nos últimos 6 meses

(Figura 8).

Figura 8-Frequência relativa da procura de cuidados médicos na população com dor
facial (n=663).

Quando se analisou a relação entre o tipo de dor e a recorrência a profissional de saúde

verificou-se uma relação entre a dor persistente e a recorrência a profissional de saúde

oral (Teste de Qui-quadrado, p <0,001) (Tabela 18).
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Tabela 18-Distribuição da recorrência a profissional de saúde oral por tipo de dor, nos
estudantes com dor facial (n=663).

Recorrência a profissional
de saúde

A sua dor facial é persistente, recorrente ou
foi uma ocorrência única Total

Persistente Recorrente Única p*
Total 14 (100,0) 643 (100,0) 6 (100,0) 663 (100,0)
Não 3 (21,4) 480 (74,7) 6 (100,0) 489 (73,8)

<0,001Sim, nos últimos 6 meses 2 (14,3) 14 (2,2) 0 16 (2,4)

Sim, há mais de 6 meses 9 (64,3) 149 (23,2) 0 158 (23,8)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste Qui-quadrado.

3.2.i.iv. Grau de dor crónica

Neste ponto irá apenas avaliar-se a população que referiu ter tido dor facial no último

mês (n=663) e classificá-la quanto ao GDC. Essa classificação é realizada em função

das CID e do RI. Este RI é decorrente da avaliação do número de DI e da PI.

3.2.i.iv.i. Característica de intensidade da dor

No que se refere à CID a média registada foi de 20,3 ±7,4. Quando se avaliou a CID por

género, o género feminino apresentou uma média de 20,8 ±7,4 enquanto o masculino

18,3 ±6,8, verificando-se diferenças significativas da CID por género (Teste U de

Mann-Whitney, p <0,001). Relativamente às faixas etárias também foram verificadas

diferenças significativas, sendo a CID mais elevada nos estudantes com mais de 25 anos

(p=0,022) (Tabela 19).

Tabela 19-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mediana, percentis (P25 e P75),
mínimo e máximo) da CID na população com dor, por género e faixa etária.

n Média ±dp Mediana (P25-P75) Mínimo Máximo p*
Total 663 20,3 ±7,4 20 (13-23) 7 53

Género
Fem 541 20,8 ±7,4 20 (17-27) 7 53

0,001
Masc 122 18,3 ±6,8 17 (13-23) 7 43

Idade
18-25 599 20,1 ±7,1 20 (13-23) 7 47

0,022
>25 64 22,7 ±9,1 23 (17-27) 10 53

* Teste U de Mann-Whitney.
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3.2.i.iv.ii. Dias de incapacidade

Em média a população com dor facial (n=663) ficou impedida de executar as suas

actividades 0,1 dias, sendo que 92,3% não esteve nenhum dia impedido, 5,9% esteve

impedido 1 dia, 1,7% esteve impedido 2 dias e 0,2% esteve impedido 3 dias (Figura 9).

Figura 9-Frequência relativa do número de DI na população com dor facial (n=663).

3.2.i.iv.iii. Pontuação de incapacidade

A média da soma de incapacidades para os estudantes com dor facial no último mês foi

de 3,9 apresentando um mínimo de 0 e um máximo de 47. Quanto ao género houve

diferenças significativas quanto à soma de incapacidades (Teste t-Student, p <0,001),

sendo as mulheres as que indicam mais limitações nas actividades diárias. Por faixa

etária não se verificaram diferenças (p=0,646) (Tabela 20).

Tabela 20-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mínimo e máximo) da PI na
população com dor, por género e idade.

n Média ±dp Mínimo Máximo p*
Total 663 3,9 ±7,0 0 47

Género
Fem 541 4,3 ±7,3 0 47,0

<0,001
Masc 122 2,0 ±4,9 0 23,0

Idade
18-25 599 3,9 ±6,8 0 47,0

0,646
>25 64 4,6 ±8,3 0 37,0

* Teste t-Student.

No entanto, quanto à pontuação de incapacidade, 98,8% (n=655) da população teve zero

pontos de incapacidade e 1,2% (n=8) teve 1 ponto de incapacidade (Figura 10).
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Figura 10-Frequência relativa da PI, na população com dor (n=663).

3.2.i.iv.iv. Resultado da incapacidade

Todos os estudantes com dor facial tiveram menos que 6 dias de incapacidade pelo que

foram classificados com zero pontos de incapacidade para o cálculo do RI. Desta forma,

o RI foi igual à PI, em que apenas 1,2% da população com dor (n=8) apresentou 1 ponto

de incapacidade.

3.2.i.iv.v. Avaliação do grau de dor crónica

Relativamente ao GDC, todos os estudantes com dor facial foram classificados com

Grau I (baixa incapacidade e baixa intensidade de dor (CID<50 e RI<3), à excepção de

uma mulher, da faixa etária com mais de 25 anos, que foi classificada com Grau II,

baixa incapacidade mas alta intensidade de dor (CID≥50 e RI<3). Nem género, nem

faixa etária, estão a associados a maior intensidade de dor (Teste exacto de Fisher,

p=1,000 e p=0,097, respectivamente) (Tabela 21).

Tabela 21-Frequência absoluta e frequência relativa dos graus de dor crónica, por
género e faixa etária.

Grau I Grau II p*

Género
Fem 540 (81,6) 1 (100,0)

1,000
Masc 122 (18,4) 0 (0,0)

Idade
18-25 599 (90,5) 0 (0,0)

0,097
>25 63 (9,5) 1 (100,0)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste exacto de Fisher.
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3.2.i.v. Sintomas de DTM e cefaleias

O sintoma mais frequente na amostra estudada foi a cefaleia que afectou, nos últimos 6

meses, 59% dos estudantes universitários. Os sintomas de DTM mais frequentes foram

o estalido articular (45,2%), seguido da limitação da abertura (18,1%) e por último a

crepitação (2,9%). A prevalência de pelo menos um sintoma de DTM (limitação da

abertura, estalido articular, crepitação) na amostra foi de 47,9% (Tabela 22).

Tabela 22-Frequência absoluta e frequência relativa dos diferentes sintomas de DTM
(limitação da abertura, estalido articular e crepitação),de pelo menos um sintoma de
DTM e cefaleia e IC a 95% da frequência relativa destes, no total da amostra, por faixa
etária

Total Idade Género
Sintomas de DTM n (%) IC95%† 18-25 >25 p* Feminino Masculino p*

Limitação da
abertura

250
(18,1) 16,1%-20,1% 233

(18,7)
17

(12,9) 0,122 198
(19,0)

52
(15,3) 0,128

Estalidos articular 624
(45,2) 42,6%-47,8% 559

(45,6)
55

(41,7) 0,393 480
(46,1)

144
(42,5) 0,249

Crepitação 40
(2,9) 2,1%-3,9%‡ 35

(2,8)
5

(3,8) 0,580 34
(3,3)

6
(1,8) 0,192

Pelo menos um
sintoma DTM

662
(47,9) 45,3%-50,6% 603

(48,3)
59

(44,7) 0,433 510
(48,9)

152
(44,8) 0,189

Outro Sintoma n (%) IC 95%† 18-25 >25 p* Feminino Masculino p*

Cefaleia 815
(59,0) 56,4%-61,6% 756

(60,5)
59

(44,7) <0,001 678
(65,1)

137
(40,4) <0,001

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. †Método de Wald a não ser que outro seja indicado.
‡Método Exacto. * Teste de Qui-quadrado.

Quando analisados por faixa etária, todos os sintomas, mostraram o mesmo padrão de

distribuição que na amostra, verificando-se uma associação estatisticamente

significativa entre a presença de cefaleia e o facto de ter menos idade (Teste de Qui-

quadrado, p <0,001). Quanto ao género, o feminino mostrou uma frequência mais

elevada de cefaleias (65,1%) seguida dos estalidos articulares (46,1%). No género

masculino, apurou-se uma frequência de estalidos articulares (42,5%) superior à

frequência de cefaleias (40,4%), verificando-se uma associação estatisticamente

significativa entre o género feminino e a presença de cefaleias (p <0,001) Os sintomas

menos frequentes, em ambos os géneros, foram também a crepitação e a limitação da

abertura. A presença de pelo menos um dos sintomas de DTM não mostrou associação

estatisticamente significativa nem com o género nem com a faixa etária (Tabela 22).
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Relativamente aos estudantes que apresentavam limitação da abertura (n=250), 61,6%

(n=154) apresentavam limitação da abertura sem limitação funcional e 38,4% (n=96)

limitação da abertura com limitação funcional (Figura 11).

Figura 11-Frequência relativa do tipo de limitação da abertura (n=250).

3.2.i.vi. Limitação funcional

O grupo de questões sobre as relações entre os sintomas e as actividades do sistema

estomatognático apenas era para ser respondido pelos estudantes que referiram ter pelo

menos um sintoma nas questões anteriores (dor facial, limitação da abertura, estalido

articular, crepitação e cefaleia). Da amostra global, 77,1% (n=1065) apresentaram pelo

menos um sintoma e responderam a este grupo de doze questões de limitações.

As limitações mais frequentemente referidas foram o mastigar (40,4%), o bocejar

(32,0%), o comer alimentos duros (31,8%) e o exercitar (24,6%). As limitações menos

frequentes foram as alterações de aparência (0,5%), o beber (0,7%) e o engolir (1,0%)

(Tabela 23).

Quanto ao número de limitações apresentadas, 45,2% da amostra com sintomas (481

estudantes) referiram não sentir qualquer limitação funcional. Dos que apresentaram

limitação, 11,6% apresentou uma limitação, 18% apresentaram duas limitações, 10,8%

apresentaram três limitações, 6,7% apresentaram quatro limitações. Apenas 7,7% da
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população apresentou 5 limitações ou mais e destes 0,4% (4 estudantes) referiram ter

sentido as doze limitações e nenhum ter tido onze limitações (Tabela 23).

Tabela 23-Frequência absoluta e frequência relativa das diferentes limitações funcionais
na população com sintomas e do número de limitações funcionais nos estudantes com
sintomas (n=1065).

Limitações Funcionais n % Nº de
limitações n %

Mastigar 430 40,4 0 481 45,2
Beber 10 0,7 1 124 11,6

Exercitar 262 24,6 2 192 18,0
Comer alimentos duros 339 31,8 3 115 10,8
Comer alimentos moles 31 2,9 4 71 6,7

Sorrir/gargalhar 98 9,2 5 37 3,5
Actividade sexual 56 5,3 6 15 1,4

Lavar os dentes ou face 48 4,5 7 14 1,3
Bocejar 341 32,0 8 8 0,8
Engolir 11 1,0 9 3 0,3
Falar 28 2,6 10 1 0,1

Ter aparência usual 5 0,5 12 4 0,4

Na categorização da variável número de limitações funcionais por quartis, verificou-se

que 29,7% (n=316) desta população apresentou uma a duas limitações funcionais e que

25,2% (n=268) três ou mais limitações funcionais (Figura 12).

Figura 12-Distribuição da categorização do número de limitações funcionais nos
estudantes com sintomas (n=1065).
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3.2.i.vii. Avaliação da história de traumatismo facial, tratamento ortodôntico e
extracção de terceiros molares e sua relação com dor facial ou sintomas de DTM

A avaliação do TFR, TO e ETM foi realizada através de três questões, em que a

primeira questionava directamente sobre a ocorrência destas situações, a segunda sobre

a presença de dor facial previamente a estas ocorrências e a terceira sobre percepção

individual da relação entre estas ocorrências e a dor ou sintomas de DTM.

3.2.i.vii.i. Traumatismo facial recente

No que concerne à ocorrência de TFR, 23,2% (n=320) dos estudantes referiu ter sofrido

um traumatismo recente. Destes, responderam à questão de terem dor na face antes do

traumatismo, 259 estudantes, dos quais, 42,5% já sentia dor antes do TFR. À terceira

questão sobre a consciência da relação entre dor ou sintomas com o traumatismo

responderam 255 estudantes e 19,6% (n=50) associou o TFR com o aparecimento de

dor ou sintomas (Tabela 24).

Tabela 24-Frequência absoluta e frequência relativa das respostas (não/sim) às questões
sobre TFR.

Total n %

TFR 1381
Não 1061 76,8

Sim 320 23,2

Dor na face antes de TFR 259
Não 149 57,5

Sim 110 42,5

Relação de dor/sintomas com TFR 255
Não 205 80,4

Sim 50 19,6

Relativamente à ocorrência de traumatismos faciais eles foram mais frequentes no

género masculino (31%) verificando-se uma associação estatisticamente significativa

com este género (Teste de Qui-quadrado, p <0,001). Ao avaliarmos a relação da dor ou

sintomas com o TFR verificou-se que esta também está associada com o género

masculino (p =0,007) (Tabela 25).
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Tabela 25- Frequência absoluta e frequência relativa da ocorrência de TFR, presença de
dor antes do TFR e relação da dor ou sintomas com TFR, por género e respectivas
associações.

Género Não Sim p*

TFR
Fem 827 (79,4) 215 (20,6)

<0,001
Masc 234 (69,0) 105 (31,0)

Dor na face antes de TFR
Fem 106 (58,2) 76 (41,8)

0,721
Masc 43 (55,8) 34 (44,2)

Relação de dor/sintomas com TFR
Fem 151 (84,8) 27 (15,2)

0,007
Masc 54 (70,1) 23 (29,9)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.i.vii.ii. Tratamento ortodôntico

Relativamente à realização de TO, 44,5% (n=615) dos estudantes referiu tê-lo realizado.

Destes, responderam à questão de terem dor na face antes do TO, 484 estudantes, dos

quais, 25,4% já sentia dor antes do TO. À terceira questão sobre a consciência da

relação entre dor ou sintomas com o TO apenas 13,8% (n=67) associou a sua dor ou

sintomas com este (Tabela 26).

Tabela 26- Frequência absoluta e frequência relativa das respostas (não/sim) às questões
sobre TO.

Total n %

TO 1381
Não 766 55,5

Sim 615 44,5

Dor na face antes de TO 484
Não 361 74,6
Sim 123 25,4

Relação de dor/sintomas com TO 484
Não 417 86,2

Sim 67 13,8

Verificou-se que 46,7% das mulheres já haviam realizado TO, comparado com 37,8%

dos homens, verificando-se uma associação estatisticamente significativa entre o género

feminino e a realização de TO (Teste de Qui-quadrado, p=0,004). As mulheres

referiram sentir mais frequentemente dor nos maxilares antes do TO, 27,0%, contra os

18,7% dos homens, no entanto, não se verificou qualquer associação significativa

(p=0,102). Também não se obteve nenhuma relação entre a presença de dor ou

sintomas, a realização de TO e o género (p=0,841) (Tabela 27).
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Tabela 27-Frequência absoluta e frequência relativa da realização de TO, presença de
dor antes de TO e relação da dor ou sintomas com TO, por género e respectivas
associações.

Género Não Sim p*

TO
Fem 555 (53,3) 487 (46,7)

0,004
Masc 211 (62,2) 128 (37,8)

Dor na face antes de TO
Fem 287 (73,0) 106 (27,0)

0,102
Masc 74 (81,3) 17 (18,7)

Relação de dor/sintomas com TO
Fem 338 (86,0) 55 (14,0)

0,841
Masc 79 (86,8) 12 (13,2)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.i.vii.iii. Extracção de terceiros molares

Dos estudantes, 26,2% (n=362) indicaram ter realizado a extracção de pelo menos um

terceiro molar. Destes 362 estudantes, responderam à questão de terem dor na face antes

da ETM, apenas 298 estudantes, dos quais, 53,4% já sentia dor antes da ETM. À

terceira questão sobre a consciência da relação entre dor ou sintomas com a ETM

apenas 12,8% (n=38) associou a sua dor ou sintomas com a realização da ETM (Tabela

28).

Tabela 28-Frequência absoluta e frequência relativa das respostas às questões sobre a
ETM.

Total n %

ETM 1381
Não 1019 73,8
Sim 362 26,2

Dor na face antes de ETM 298
Não 139 46,6
Sim 159 53,4

Relação de dor/sintomas com ETM 298
Não 260 87,2
Sim 38 12,8

Verificou-se que 27,7% das mulheres já haviam realizado ETM, comparado com 21,5%

dos homens, verificando-se uma associação estatisticamente significativa entre o género

feminino e a realização da ETM (Teste de Qui-quadrado, p=0,024). Os homens

referiram sentir mais frequentemente dor nos maxilares antes da ETM, 55,2%, contra os

52,9% das mulheres, no entanto, não se verificou qualquer associação estatística com o
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género (p=0,757). Também não se obteve nenhuma relação entre a presença de dor ou

sintomas, a realização de ETM e o género (p=0,482) (Tabela 29).

Tabela 29-Frequência absoluta e frequência relativa da realização da ETM, presença de
dor antes da ETM e relação da dor ou sintomas com ETM, por género e respectivas
associações.

Género Não Sim p*

ETM Fem 753 (72,3) 289 (27,7)
0,024

Masc 266 (78,5) 73 (21,5)

Dor na face antes de ETM Fem 113 (47,1) 127 (52,9)
0,757

Masc 26 (44,8) 32 (55,2)

Relação de dor ou sintomas
com ETM

Fem 211 (87,9) 29 (12,1)
0,482

Masc 49 (84,5) 9 (15,5)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii. Exame clínico

3.2.ii.i. História de dor facial e identificação da localização da dor facial

Antes de se proceder ao exame clínico propriamente dito, a examinadora questionou

verbalmente os estudantes sobre se tinham dor no lado direito da face, no lado esquerdo

ou em ambos os lados da face. Em caso afirmativo, era solicitado aos estudantes que

indicassem a(s) área(s) (músculos, articulação temporomandibular ou em ambos) que

posteriormente eram confirmadas pela examinadora.

3.2.ii.i.i. História de dor facial

À pergunta inicial do exame clínico sobre a presença de dor facial, verificou-se que

73,1% da amostra referiu não ter dor. Dos 26,9% que referiram dor, 4% referiu esta ser

do lado direito, 1,8% do lado esquerdo e 21,1% em ambos os lados da face (Tabela 30).

Quando se analisou por género, verificou-se que 81,4% dos homens referiu não ter dor

versus 70,5% das mulheres. Já a presença de dor em ambos os lados foi muito mais

frequente nas mulheres 23,3% versus 14,2% dos homens. Assim, verificou-se uma

associação significativa (teste de Qui-quadrado p=0,001) entre a ausência de dor e o

género masculino e entre a presença de dor em ambos os lados da face e o género

feminino (Tabela 30).
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Por faixa etária, apesar dos estudantes com mais de 25 anos apresentarem maior

frequência de dor de ambos os lados da face (28,8%) e a percentagem de estudantes sem

dor ser menor (65,9%), a presença ou ausência de dor mostraram-se independentes da

idade (Teste de Qui-quadrado, p=0,129) (Tabela 30).

Tabela 30-Frequência absoluta e frequência relativa da presença de dor na face, na
amostra total, segundo o género e faixa etária.

Presença
de dor
facial

Total
Género Idade

Feminino Masculino p 18-25 > 25 p

Sem dor 1110 (73,1) 734b (70,5) 276a (81,4)

0,001

923 (73,9) 87 (65,9)

0,129
Direita 55 (4,0) 44 (4,2) 11 (3,2) 51 (4,1) 4 (3,0)

Esquerda 25 (1,8) 21 (2,0) 4 (1,2) 22 (1,8) 3 (2,3)
Ambos 291 (21,1) 243a (23,3) 48b (14,2) 253 (20,2) 38 (28,8)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas por
género de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.i.ii. Localização da dor facial

No que se refere à localização da dor, 24,9% da amostra total apresentava dor do lado

direito e 23,2 % do lado esquerdo. A dor mais frequentemente sentida do lado direito e

esquerdo foi a dor muscular (14,3%/14,0%) e a menos frequente, em ambos os lados,

foi a dor articular (4,1%/3,3%) (Tabela 31).

Quando se estudou a localização da dor por género, não se detectou diferença

significativa, bilateralmente, quanto à dor articular, mas esta existe, quanto à dor

muscular e à dor em ambas as localizações, que são mais frequentes para o género

feminino, tanto do lado direito como do lado esquerdo (Tabela 31).

Tabela 31-Frequência absoluta e frequência relativa da localização da dor na face na
amostra total e segundo o género.
Localização

da dor Total
Género

Total
Género

Feminino Masculino p Feminino Masculino p

Sem dor

D
ireita

1037 (75,1) 756b (72,6) 281a (82,9)

0,001

E
squerda

1061 (76,8) 775b (74,4) 286a (84,4)

0,001
Músculo 197 (14,3) 161a (15,5) 36b (10,6) 193 (14,0) 157a (15,1) 36b (10,6)

Articulação 57 (4,1) 46a (4,4) 11a (3,2) 45 (3,3) 37a (3,6) 8a (2,4)

Ambos 90 (6,5) 79a (7,6) 11b (3,2) 82 (5,9) 73a (7,0) 9b (2,7)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.
a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas

por género de acordo com o Teste de Qui-quadrado.
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Relativamente às diferenças da localização da dor por faixa etária, apesar da dor

muscular ser mais frequente, tanto à direita (21,2%) como à esquerda (20,5%), para a

faixa etária com mais de 25 anos, não foram encontradas diferenças estatisticamente

significativas pelo teste de Qui-quadrado (p=0,088 e p=0,100) (Tabela 32).

Tabela 32-Frequência absoluta e frequência relativa da localização da dor na face na
amostra total e segundo a faixa etária.

Localização
da dor Total

Idade
Total

Idade

18-25 > 25 p* 18-25 > 25 p*

Sem dor D
ireita

1037 (75,1) 947 (75,8) 90 (68,2)

0,088
E

squerda

1061 (76,8) 970 (77,7) 91 (68,9)

0,100
Músculo 197 (14,3) 169 (13,5) 28 (21,2) 193 (14,0) 166 (13,3) 27 (20,5)

Articulação 57 (4,1) 53 (4,2) 4 (3,0) 45 (3,3) 41 (3,3) 4 (3,0)

Ambos 90 (6,5) 80 (6,4) 10 (7,6) 82 (5,9) 72 (5,8) 10 (7,6)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.ii. Padrão de abertura

Quanto ao padrão de abertura da boca, 75,5% dos estudantes apresentaram um padrão

de abertura recto, 16,1% um padrão lateral corrigido (direito ou esquerdo), 3,4% um

padrão lateral não corrigido (direito ou esquerdo), e 5,1% padrões mistos de abertura

(Tabela 33).

Tabela 33-Distribuição (frequência absoluta e frequência relativa) do padrão de abertura
na amostra.

Padrão de abertura n %
Recto 1042 75,5

Desvio lateral direito não corrigido 23 1,7
Desvio lateral direito corrigido 110 8,0

Desvio lateral esquerdo não corrigido 24 1,7
Desvio lateral esquerdo corrigido 112 8,1

Ambos 70 5,1
Total 1381 100

3.2.ii.iii. Extensão de movimento vertical e relações incisais

A abertura indolor não assistida (AINA) variou entre 9-70mm com uma média para a

população estudada de 47,1mm. A abertura máxima não assistida (AMNA) variou entre

17-75mm com uma média de 53,1mm. A abertura máxima assistida (AMA) variou
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entre 19-75mm apresentando uma média de 53,7mm. O trespasse vertical médio foi

2,8mm variando de -3mm a 10mm e o trespasse horizontal médio foi de 2,2mm

variando também entre -3mm a 10mm (Tabela 34).

Tabela 34-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mediana, percentis (P25 e P75),
mínimo e máximo) e IC 95% da média da AINA, AMNA, AMA, trespasse vertical e
trespasse horizontal (medidas em mm) na amostra total (n=1381).

Média ±dp Mediana (P25-P75) Mín - Máx IC 95%
valor médio

Abertura indolor não assistida 47,1 ±7,2 48,0 (43,0-52,0) 9 - 70 46,7-47,5
Abertura máxima não assistida 53,1 ±6,6 53,0 (49,0-57,0) 17 - 75 52,7-53,4

Abertura máxima assistida 53,7 ±6,3 54,0 (50,0-58,0) 19 - 75 53,3-54,0
Trespasse vertical 2,8 ±1,6 3,0 (2,0-4,0) -3,0 - 10 2,7-2,9

Trespasse horizontal 2,2 ±1,4 2,0 (1,0-3,0) -3,0 - 10 2,2-2,3

No que se refere à avaliação destas medidas por género, verificou-se que as médias da

AINA, da AMNA e da AMA foram estatisticamente superiores para o género masculino

em relação ao género feminino (Teste t-Student, p<0,001). O género feminino mostrou

uma diferença estatisticamente significativa relativamente ao masculino relativamente

ao trespasse horizontal (p<0,001) (Tabela 35).

No que se refere à presença de dor durante a abertura máxima não assistida e abertura

máxima assistida, 37,3% da amostra sentiu dor em pelo menos um destes movimentos

(Figura 13).

Tabela 35-Média e desvio padrão da AINA, AMNA, AMA, trespasse vertical e
trespasse horizontal (medidas em mm) por género e comparação das médias.

Género Média ±dp p*

Abertura indolor não assistida Fem 46,3±7,0
<0,001

Masc 49,6±7,2

Abertura máxima não assistida Fem 52,4±6,2
<0,001

Masc 55,3±6,9

Abertura máxima assistida Fem 53,0±5,8
<0,001

Masc 55,8±6,8

Trespasse vertical Fem 2,8±1,5
0,473

Masc 2,7±1,8

Trespasse horizontal Fem 2,3±1,4
<0,001

Masc 2,1±1,4
* Teste t-Student..
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Figura 13-Frequência absoluta e frequência relativa de dor durante a AMNA e durante a
AMA.

Ao analisarmos a AMNA e AMA separadamente e por local da origem da dor,

verificou-se que a dor foi ligeiramente mais frequente do lado direito, AMNA (21,9%) e

AMA (33,3%) e a localização mais frequente de dor também ocorreu do lado direito e

nos músculos, AMNA (7,5%) e AMA (19,6%). A dor do lado esquerdo apenas foi mais

frequente na AMNA, com localização na articulação (4,2%) e em ambas as localizações

(0,5%) (Tabela 36).

Tabela 36-Frequência absoluta e frequência relativa da presença e localização da dor na
AMNA e AMA.

Abertura máxima não assistida Abertura máxima assistida
Direita Esquerda Direita Esquerda

Sem dor 1216 (88,1) 1227 (88,8) 921 (66,7) 944 (68,4)

Músculo 104 (7,5) 89 (6,4) 271 (19,6) 254 (18,4)

Articulação 56 (4,1) 58 (4,2) 168 (12,2) 165 (11,9)

Ambos 5 (0,4) 7 (0,5) 21 (1,5) 8 (1,3)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

Em relação ao desvio da linha média, 77,3% da amostra (n=1068) apresentava linha

média maxilar coincidente com a mandibular, 11,6 % (n=160) desvio mandibular direito

e 11,1% (n=153) desvio mandibular esquerdo. Dos 313 estudantes que apresentaram

desvio da linha média, este foi em média de 1,5mm, com o mínimo de 1mm e máximo

de 2mm (Figura 14).

Sem dor
866 (62,7%)

Com dor
515 (37,3%)
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Figura 14-Frequência relativa das relações entre a linha média maxilar e a linha média
mandibular, e estatísticas mais relevantes do desvio mandibular (média, desvio padrão,
mediana, P25 e P75, máximo e mínimo).

3.2.ii.iv. Lateralidade direita, esquerda e protrusão

A lateralidade direita variou entre 3-16mm com uma média, para a amostra, de 10,5mm.

A lateralidade esquerda variou entre 5-16mm com uma média também de 10,5mm. A

protrusão variou entre 1-16mm apresentando uma média de 8,5mm (Tabela 37).

Tabela 37-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mediana, percentis (P25 e P75),
mínimo e máximo) e IC 95% da lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusão
(medidas em mm) na amostra total (n=1381).

Média ±dp Mediana (P25-P75) Mín - Máx IC95% valor médio

Lateralidade direita 10,5±1,9 10,0 (9,0-12,0) 3 - 16 10,4-10,6

Lateralidade esquerda 10,5±1,9 10,0 (9,0-12,0) 5 - 16 10,4-10,6

Protrusão 8,5±1,8 8,0 (8,0-10,0) 1 - 16 8,4-8,6

Quando se comparou a média da lateralidade direita, da lateralidade esquerda e da

protrusão por género apenas se verificou diferença estatisticamente significativa na

protrusão, em que o género masculino, em média tem uma maior amplitude do

desvio mandibular
direito; 11,6%

desvio mandibular
esquerdo; 11,1%

linhas médias
coincidentes;

77,3%
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movimento de protrusão do que o género feminino (Teste t-Student, p=0,003) (Tabela

38).

Tabela 38-Média e desvio padrão da lateralidade direita, lateralidade esquerda e
protrusão (medidas em mm) por género e comparação das médias.

Género n Média ±dp p*

Lateralidade direita
Fem 1042 10,4±1,8

0,082
Masc 339 10,6±2,0

Lateralidade esquerda
Fem 1042 10,5±1,9

0,086
Masc 339 10,7± 2,0

Protrusão
Fem 1042 8,5±1,8

0,003
Masc 339 8,8±1,9

*Teste t-Student.

Relativamente à presença de dor durante os movimentos de lateralidade direita,

lateralidade esquerda e protrusão apenas 10,3% da amostra sentiu dor a realizar pelo

menos um destes movimentos (Figura 15).

Figura 15-Frequência absoluta e frequência relativa de dor durante a lateralidade (direita
ou esquerda) e a protrusão.

Ao analisarmos a dor nos movimentos de lateralidade direita, esquerda e protrusão

verificamos que a dor do lado esquerdo durante a lateralidade direita foi a queixa mais

frequente mas que afectou apenas 5,6% da amostra, em que 3,0% foi referida para os

músculos, 2,5% referiu para a articulação e 0,1% referiu para ambas as localizações. A

dor em ambos os locais foi uma ocorrência muito rara, apenas tendo acontecido num

estudante, do lado direito, ao realizar a protrusão e em dois estudantes do lado esquerdo,

ao realizarem a lateralidade direita (Tabela 39).

Sem dor
1239 (89,7%)

Com dor
142 (10,3%)
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Tabela 39-Frequência absoluta e frequência relativa da presença e localização da dor na
lateralidade direita, na lateralidade esquerda e na protrusão.

Lateralidade direita Lateralidade esquerda Protrusão
Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda

Sem dor 1352 (97.9) 1304 (94,4) 1317 (95,4) 1352 (97.9) 1348 (97,6) 1339 (97,0)

Músculo 24 (1,7) 41 (3,0) 34 (2,5) 22 (1,6) 21 (1,5) 23 (1,7)

Articulação 5 (0,4) 34 (2,5) 30 (2,2) 7 (0,5) 11 (0,8) 19 (1,4)

Ambos 0 (0,0) 2 (0,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,1) 0 (0,0)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

3.2.ii.v. Sons articulares

A avaliação dos sons articulares foi realizada durante os movimentos de abertura e

fecho da boca e durante os movimentos excursivos (lateralidade direita, lateralidade

esquerda e protrusão). No caso da sua ocorrência, o tipo de som foi caracterizado em

uma de três categorias: estalido, crepitação grosseira e crepitação fina. No movimento

de abertura e fecho, quando o estalido ocorreu em ambos os movimentos, foi

caracterizado como estalido recíproco.

Relativamente à avaliação dos sons articulares no contexto epidemiológico, é mais

importante a sua avaliação em conjunto que separadamente, por tipo de movimento. No

entanto, numa primeira fase a análise foi realizada por tipo de movimento, mas a

avaliação por género e faixa etária foi realizada em função da presença de sons

articulares em qualquer tipo de movimento (pela importância referida no contexto

epidemiológico).

3.2.ii.v.i. Sons articulares durante o movimento de abertura e fecho

Na amostra global a percentagem de estudantes que não teve sons no movimento de

abertura e no movimento de fecho, à direita e à esquerda, foi a mesma, 79,1% não sentiu

qualquer som articular no movimento de abertura e 98,1% não sentiu qualquer som no

movimento de fecho da boca (Tabela 40).

O som articular mais frequente foi o estalido articular durante a abertura da boca,

apresentando uma frequência relativa na ATM direita e esquerda igual e de 17,7%. O
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estalido de fecho isoladamente foi uma ocorrência rara, 0,1% do lado direito e 0,2% do

lado esquerdo. Já o estalido recíproco (abertura e fecho da boca) ocorreu em 1,3% da

amostra na ATM direita e 1,2% na ATM esquerda. Os sons tipo crepitação durante a

abertura, do lado direito, ocorreram em 1,8% e do lado esquerdo em 2,0% da amostra.

Os sons tipo crepitação, durante o fecho e em ambas as ATMs, ocorreram em 0,5% da

amostra (Tabela 40).

Tabela 40-Frequência absoluta e frequência relativa dos sons articulares durante a
abertura e fecho da boca na amostra total (n=1381).

Nenhum Estalido Estalido
recíproco

Crepitação
grosseira

Crepitação
fina

Som lado Direito: Abertura 1093 (79,1) 245 (17,7)
18 (1,3)

18 (1,3) 7 (0,5)
Som lado Direito: Fecho 1354 (98,1) 2 (0,1) 6 (0,4) 1 (0,1)

Som lado Esquerdo: Abertura 1092 (79,1) 244 (17,7)
17 (1,2)

20 (1,4) 8 (0,6)
Som lado Esquerdo: Fecho 1354 (98,1) 3 (0,2) 6 (0,4) 1 (0,1)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

3.2.ii.v.ii. Sons articulares durante os movimentos excursivos

Durante o movimento de lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusão, os sons

articulares foram registados em ambas as ATMs.

Relativamente aos sons na ATM direita, houve uma percentagem de 1,2% de sons na

lateralidade direita, 15,5% na lateralidade esquerda e 9,1% na protrusão, sendo que o

estalido articular foi o som mais frequente em todos os movimentos, 0,7% na

lateralidade direita, 12,4% na lateralidade esquerda e 7,6% na protrusão. No que se

refere aos sons na ATM esquerda frequências relativas semelhantes à ATM direita

foram registadas. Assim, houve também, som na ATM esquerda em 1,2% da amostra

durante a lateralidade esquerda, 15,9% na lateralidade direita e 7,0% na protrusão. O

som articular mais frequente em todos os movimentos foi também o estalido articular,

com 13% na lateralidade direita, 0,7% na lateralidade esquerda e 5,3% na protrusão

(Tabela 41).
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Tabela 41-Frequência absoluta e frequência relativa dos sons articulares durante a
lateralidade direita, lateralidade esquerda e protrusão, em ambas as ATMs, na amostra
total (n=1381).

SONS ATM DIREITA SONS ATM ESQUERDA

Nenhum Estalido Crepitação
grosseira

Crepitação
fina Nenhum Estalido Crepitação

grosseira
Crepitação

fina
Lateralidade direita 1364 (98,8) 10 (0,7) 5 (0,4) 2 (0,1) 1162 (84,1) 180(13,0) 21 (1,5) 18 (1,3)

Lateralidade esquerda 1167 (84,5) 171 (12,4) 19 (1,4) 24 (1,7) 1364 (98,8) 10 (0,7) 4 (0,3) 3 (0,2)

Protrusão 1256 (90,9) 105 (7,6) 15 (1,1) 5 (0,4) 1284 (93,0) 73 (5,3) 17 (1,2) 7 (0,5)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

3.2.ii.v.iii. Sons articulares durante todos os movimentos

Registou-se uma prevalência de sons articulares durante o exame clínico de 47%

(IC95%: 44,4%-49,6%) sendo que 41,9% (IC95%: 39,3%-44,5%) tinha estalidos

articulares, 3,0% (IC95%: 2,2%-4,1%) crepitações grosseiras e 4,0% (IC95%: 3,0%-

5,2%) crepitações finas (Figura 16).

Figura 16-Frequência absoluta e frequência relativa dos diferentes tipos de sons
articulares na amostra (n=1381).

Quando se avaliou a frequência dos sons articulares na generalidade e dos diferentes

sons articulares por género não se verificou diferenças significativas (teste de Qui-

quadrado, p>0,05) (Tabela 33). O som articular mais frequente em ambos os géneros foi

o estalido articular, mas percentualmente afectou mais mulheres (43,4%) do que

homens (37,5%), embora sem diferenças significativas de frequência de estalidos

articulares (p=0,055) (Tabela 42).
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Tabela 42-Frequência absoluta e frequência relativa da ocorrência de sons articulares,
estalidos articulares, crepitações grosseiras e crepitações finas, por género.

Género Não Sim p*

Sons
Fem 542 (52,0) 500 (48,0)

0,196
Masc 190 (56,0) 149 (44,0)

Estalido articular
Fem 590 (56,6) 452 (43,4)

0,055
Masc 212 (62,5) 127 (37,5)

Crepitação grosseira
Fem 1011 (97) 31 (3,0)

0,802
Masc 328 (96,8) 11 (3,2)

Crepitação fina
Fem 1002 (96,2) 40 (3,8)

0,632
Masc 324 (95,6) 15 (4,4)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Na avaliação da frequência dos sons articulares na generalidade verificou-se que os sons

articulares foram mais frequentes nos mais velhos afectando 50,8% destes contra 46,6%

dos mais novos, apesar disso, não houve diferença significativa (Teste de Qui-quadrado,

p=0,362) entre faixas etárias. O som articular mais frequente em ambas as faixas etárias

foi o estalido articular, mas percentualmente afectou mais os estudantes com idade

superior a 25 anos (46,2%) dos que os entre 18-25 anos (41,5%), no entanto, não houve

associação estatística entre a faixa etária e a maior frequência de estalidos articulares

(p=0,294). O mesmo se verificou para a crepitação grosseira, que foi mais frequente nos

mais velhos (4,5%) que nos mais novos (2,9%) mas também não se mostrou

estatisticamente significativo (p=0,290). Apenas a crepitação fina foi mais frequente nos

estudantes entre os 18-25 anos, com uma prevalência de 4,2%, enquanto esta foi de

2,3% nos estudantes com mais de 25 anos, mas também não se verificou associação

estatística (p=0,291) (Tabela 43).

Tabela 43-Frequência absoluta e frequência relativa da ocorrência de sons articulares,
estalidos articulares, crepitações grosseiras e crepitações finas, por faixa etária.

Idade Não Sim p*

Sons
18-25 667 (53,4) 582 (46,6)

0,362
>25 65 (49,2) 67 (50,8)

Estalido articular
18-25 731 (58,5) 518 (41,5)

0,294
>25 71 (53,8) 61 (46,2)

Crepitação grosseira
18-25 1213 (97,1) 36 (2,9)

0,290
>25 126 (95,5) 6 (4,5)

Crepitação fina
18-25 1197 (95,8) 52 (4,2)

0,291
>25 129 (97,7) 3 (2,3)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.ii.vi. Dor muscular

Para avaliação da dor muscular foram palpados os músculos extra-orais, cervicais e

intra-orais em vinte localizações possíveis distribuídas igualmente à direita e à esquerda.

Na amostra total verificou-se que 53,4% (n=738) não sentiu qualquer tipo de dor à

palpação muscular e 46,6% (n=643; IC95%: 43,9%-49,2%) sentiu dor à palpação

muscular. Dos estudantes que sentiram dor à palpação muscular, 10,4% sentiram dor

apenas num local e 11,4% em dois locais. Dos estudantes que sentiram dor à palpação

em três ou mais locais, 23,7% sentiram dor entre 3 a 11 locais, os restantes 1% da

amostra sentiu dor entre 12 a 18 locais (Tabela 44).

Em relação à média de locais sensíveis à palpação muscular na amostra total a média foi

de 1,8 locais, no entanto, quando verificámos quanto ao género, os homens

apresentaram como média 1,3 locais enquanto as mulheres verificaram, em média 1,8

locais dolorosos, verificando que as mulheres apresentam um número de locais

dolorosos à palpação muscular significativa superior (Teste t-Student, p<0,001) (Tabela

45).

Tabela 44-Frequência absoluta e frequência relativa do número de locais de dor
muscular na amostra total (n=1381).

Número de Locais
de Dor Muscular n %

0 738 53,4
1 144 10,4
2 158 11,4
3 52 3,8
4 70 5,1
5 61 4,4
6 56 4,1
7 29 2,1
8 23 1,7
9 15 1,1
10 14 1,0
11 7 0,5
12 5 0,4
13 2 0,1
14 2 0,1
15 1 0,1
16 2 0,1
17 1 0,1
18 1 0,1
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Tabela 45-Principais estatísticas (média, desvio padrão, mediana, percentil (P25-P75),
mínimo e máximo) do número de locais de dor à palpação muscular no total da amostra,
por género, faixa etária e respectivas associações.

n Média ±dp Mediana (P25-P75) Max-Min p*
Total 1381 1,79±2,8 0,0 (0,0-2,0) 0-18

Género
Fem 1042 1,94±2,8 0,0 (0,0-3,0) 0-18

<0,001
Masc 339 1,34±2,6 0,0 (0,0-2,0) 0-17

Idade
18-25 1249 1,76±2,8 0,0 (0,0-2,0) 0-18

0,159
>25 132 2,11±2,9 0,0 (0,0-4,0) 0-14

*Teste t-Student.

Para as duas faixas etárias avaliadas não se verificou uma diferença significativa entre

as médias do número de locais de dor (Teste t-Student, p=0,159) (Tabela 45).

Em relação aos músculos em que mais frequentemente foi sentida dor, a área do

pterigoideu lateral foi dolorosa em 42,1% dos estudantes, seguindo-se o corpo do

masseter em 16,2% e o temporal anterior em 14,8%. A palpação da região

submandibular foi a menos frequentemente dolorosa (0,5%), seguida do músculo

temporal posterior (3,9%) e da região mandibular posterior (5,2%). A dor severa só foi

referida por um participante, bilateralmente, na região temporal anterior (0,1%). Em

todos os locais de palpação, quer do lado direito quer do lado esquerdo, a dor moderada

foi a mais frequentemente sentida excepto para a região submandibular, região

mandibular posterior, área pterigoideu lateral e tendão do temporal, em que foi mais

frequente a dor leve (Tabela 46).

No que se refere à dor muscular, 49% das mulheres tem pelo menos um local de

palpação positiva enquanto nos homens a dor à palpação muscular existiu em 38,9%

destes, evidenciando-se, desta forma, uma associação estatisticamente significativa do

género feminino com a dor muscular (Teste Qui-quadrado, p=0,001). Relativamente à

faixa etária, verificou-se uma prevalência de dor muscular superior nos estudantes com

mais de 25 anos (51,5%) comparativamente com os mais novos (46%), no entanto, não

foram registadas diferenças estatisticamente significativas (p=0,230) (Tabela 47).
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Tabela 46-Frequência absoluta e frequência relativa da dor muscular e da dor em função
da intensidade e localização, nos diferentes músculos palpados na amostra.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO

Dor Sem dor Dor suave Dor
moderada

Dor
severa Sem dor Dor suave Dor

moderada
Dor

severa
Músculos extra-orais

e cervicais
Temporal posterior 54 (3,9) 1340 (97,0) 10 (0,7) 31 (2,2) 0 (0,0) 1337 (96,8) 9 (0,7) 35 (2,5) 0 (0,0)

Temporal médio 101 (7,3) 1298 (94,0) 13 (0.9) 70 (5,1) 0 (0,0) 1306 (94,6) 14 (1,0) 61 (4,4) 0 (0,0)

Temporal anterior 205 (14,8) 1207 (87,4) 13 (0,9) 160 (11,6) 1 (0,1) 1216 (88,1) 14 (1,0) 150 (10,9) 1 (0,1)

Masseter origem 98 (7,1) 1316 (95,3) 8 (0,6) 57 (4,1) 0 (0,0) 1305 (94,5) 12 (0,9) 64 (4,6) 0 (0,0)

Masseter corpo 224 (16,2) 1213 (87,8) 18 (1,3) 150 (10,9) 0 (0,0) 1223 (88,6) 20 (1,4) 138 (10,0) 0 (0,0)

Masseter inserção 133 (9,6) 1286 (93,1) 22 (1,6) 73 (5,3) 0 (0,0) 1292 (93,6) 17 (1,2) 72 (5,2) 0 (0,0)

Região mandibular
posterior 72 (5,2) 1330 (96,3) 49 (3,5) 2 (0,1) 0 (0,0) 1348 (97,6) 31 (2,2) 2 (0,1) 0 (0,0)

Região submandibular 7 (0,5) 1377 (99,7) 3 (0,2) 1 (0,1) 0 (0,0) 1377 (99,7) 4 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Músculos intra-orais
Área pterigoideu

lateral 582 (42,1) 900 (65,2) 282 (20,4) 199 (14,4) 0 (0,0) 937 (67,8) 281 (20,3) 163 (11,8) 0 (0,0)

Tendão do temporal 158 (11,4) 1263 (91,5) 88 (6,4) 30 (2,2) 0 (0,0) 1277 (92,5) 83 (6,0) 21 (1,5) 0 (0,0)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

Tabela 47-Frequência absoluta e frequência relativa da ocorrência de dor muscular à
palpação, por género e faixa etária.

Dor à palpação muscular
Não Sim p*

Género
Fem 531 (51,0) 511 (49,0)

0,001
Masc 207 (61,1) 132 (38,9)

Idade
18-25 674 (54,0) 575 (46,0)

0,230
>25 64 (48,5) 68 (51,5)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.vii. Dor articular

No que refere à presença de dor articular, 65,2% (n=900) da amostra não sentiu

qualquer tipo de dor na palpação das ATMs, sendo que 34,8% (n=481; IC95%: 32,3%-

37,3%) sentiu dor em pelo menos um dos quatro pontos de palpação possíveis. À

palpação do pólo lateral 18,4% da amostra sentiu dor e, na palpação da inserção

posterior, 32,0% da amostra também respondeu positivamente à dor (Figura 17).
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Figura 17-Frequência absoluta e frequência relativa da dor articular na amostra
(n=1381) e dos diferentes tipos de dor articular (dor pólo lateral e dor inserção
posterior).

No que concerne à dor articular, 36,4% das mulheres apresentava pelo menos um local

de palpação articular positiva enquanto nos homens a dor à palpação articular existiu em

30,1% evidenciando-se, desta forma, uma associação estatisticamente significativa do

género feminino com a dor articular (Teste qui-quadrado, p=0,035). Relativamente à

faixa etária, verificou-se uma prevalência de dor articular superior nos estudantes com

mais de 25 anos (39,4%) comparativamente com os estudantes entre os 18 e os 25 anos

(34,3%), no entanto, não foram registadas diferenças estatisticamente significativas

(p=0,247) (Tabela 48).

Tabela 48-Frequência absoluta e frequência relativa da ocorrência de dor articular à
palpação, por género e faixa etária.

Dor articular
Não Sim p*

Género
Fem 663(63,6) 379(36,4)

0,035

Masc 237 (69,9) 102 (30,1)

Idade
18-25 820 (65,7) 429 (34,3)

0,247

>25 80 (60,6) 52 (39,4)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.ii.viii. Prevalência de sinais de DTM

A prevalência de pelo menos um sinal de DTM (sons articulares, dor muscular ou dor

articular) na amostra foi de 66,0% (IC95%:63,5%-68,5%), afectando 912 estudantes

universitários. Apesar das mulheres (67,5%) e os estudantes mais velhos (72,0%)

apresentarem uma prevalência de sinais superior aos homens (61,7%) e à faixa etária

dos mais novos (65,4%), não se verificaram diferenças estatisticamente significativas na

prevalência de sinais de DTM relativamente ao género e à faixa etária (Teste Qui-

quadrado, p≥0,050) (Tabela 49).

Tabela 49-Frequência absoluta e frequência relativa da presença de pelo menos um sinal
de DTM, por género e faixa etária.

Pelo menos um sinal de
DTM

Não Sim p*

Género
Fem 339 (32,5) 703 (67,5)

0,050

Masc 130 (38,3) 209 (61,7)

Idade
18-25 432 (34,6) 817 (65,4)

0,130

>25 37 (28,0) 95 (72,0)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

3.2.ii.ix. Índice de Beighton

Para a avaliação do IB foram avaliados nove pontos e o registo no formulário clínico era

realizado apenas indicando o número de pontos articulares que apresentavam

hipermobilidade, sem fazer distinção em quais articulações esta existia. Na amostra, o

IB variou de 0-9, apresentando como média 3,2 pontos. A HAG foi considerada quando

IB≥4. Percentualmente, 17,8% (n=246) da amostra apresentou IB igual a zero e 2,8%

(n=39) igual a nove pontos, sendo que 58,7% (n=811) apresentou um IB entre 0-3 e

41,3% (n=570; IC95%: 38,7%-43,9%) apresentou HAG (IB≥4) (Figura 18).
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Figura 18-Frequência relativa das diferentes pontuações do Índice de Beighton na
amostra (n=1381).

Por análise univariada, quando se avaliou o IB por género, há uma associação estatística

significativa entre o género feminino e a HAG (p>0,001), em que 48,3 % das mulheres

apresentaram um IB≥4 e apenas 19,8% dos homens apresentaram um IB≥4 (Tabela 49).

Verificou-se que o género feminino tem 3,79 vezes maior risco de ter HAG que o

género masculino. Quanto à faixa etária, apesar dos estudantes entre os 18-25 anos

apresentarem uma frequência relativa do IB≥4 (41,9%) superior aos que têm idade

superior a 25 anos (35,6%), não houve diferenças estatísticas (p=0,164) (Tabela 50).

Tabela 50-Frequência absoluta e frequência relativa do IB de 0-3 (sem HAG) e do IB≥4
(com HAG), por género e faixa etária e análise univariada da idade e género como
factores de risco associados à HAG (OR e IC 95%).

IB 0-3 IB≥4 p OR (IC 95%)

Género Masc 272 (80,2) 67 (19,8) <0,001 1
Fem 539 (51,7) 503 (41,3) 3,79 (2,82-5,08)

Idade 18-25 726 (58,1) 523 (41,9) 0,164 1
> 25 85 (64,4) 47 (35,6) 0,77 (0,53-1,12)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

3.2.iii. Diagnóstico das DTMs

Em função da aplicação dos logaritmos de decisão do eixo I dos CDP/DTM, os

estudantes foram subdivididos, primeiro, em presença ou ausência de DTM. No entanto,

as DTMs também podem ser avaliadas em função do tempo de dor facial. Quando não
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238
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há história de dor facial ou quando há história de dor facial com menos de 6 meses de

duração são classificadas como DTMs agudas, quando há história de dor facial há 6

meses ou mais são classificadas como DTMs crónicas.

Seguidamente foram subdivididos segundo os grupos de diagnósticos de DTMs (Grupo

I, II e III), bem como, por subdiagnósticos. Por último, dividiu-se os estudantes com

DTMs, naqueles que apresentam apenas um diagnóstico de DTM ou, nos que

apresentam diagnósticos combinados de DTM.

3.2.iii.i. Caracterização das DTMs em geral

A prevalência de DTMs na amostra estudada foi de 39,3% (n=543; IC95%: 36,7%-

41,9%). Dos restantes 838 indivíduos (60,7%) sem diagnóstico de DTM, 17,2%

(n=238) apresentaram história de dor facial mas sem diagnóstico de DTM e 43,5%

(n=600) apresentaram-se saudáveis, sem diagnóstico de DTM ou história de dor facial

(Figura 19).

Figura 19-Frequência absoluta e frequência relativa de indivíduos saudáveis, com DTM
e com história de dor facial mas sem DTM, na amostra (n=1381).

A prevalência de DTM no género feminino foi de 41,7% (IC95%: 38,8%-44,7%)

enquanto no género masculino foi de 31,9% (IC95%: 27,1%-37,0%). No que se refere à

prevalência da DTM por faixa etária, os estudantes entre os 18-25 anos tiveram uma

prevalência de 38,4% (IC95%: 35,7%-41,1%) e os com idade superior a 25 anos

tiveram uma prevalência de 47,7% (IC95%: 39,4%-56,2%). Assim sendo, quando se

avaliou, por análise univariada, a relação da presença de DTM com o género, verificou-
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se que o género feminino tem um risco 1,53 superior que o género masculino para

desenvolver DTM (p =0,001). Já relativamente à faixa etária, os estudantes com mais de

25 anos têm um risco 1,46 vezes superior para desenvolver DTM (p =0,038) que os

mais novos. Quando se realizou a análise univariada relativamente à idade, por

incremento anual, com a DTM, verificou-se que por cada ano a mais, existe um risco de

1,04 para desenvolver doença (Tabela 51).

Tabela 51-Frequência absoluta e frequência relativa dos estudantes sem e com
diagnóstico de DTM por género, faixa etária e respectiva análise univariada (OR e IC
95%).

Sem DTM Com DTM p OR IC95%

Género
Fem 607 (58,3) 435 (41,7)

0,001
1,53 1,18-1,99

Masc 231 (68,1) 108 (31,9) 1

Idade
18-25 769 (61,6) 480 (38,4)

0,038
1

>25 69 (60,7) 63 (47,7) 1,46 1,02-2,10

Idade (por incremento anual) 0,009 1,04 1,01-1,07

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.

Em relação à área de estudos, os alunos da área de estudos das artes, mostraram a maior

prevalência de DTM (45,8%), seguida da área da saúde (39,4%), área de ciências e

tecnologias (39,2%) e, por fim, da área de ciências sociais e humanas (37,0%), no

entanto, não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as diferentes

áreas de estudo dos estudantes (Teste de Qui-Quadrado, p =0,372) (Tabela 52).

Tabela 52-Frequência absoluta e frequência relativa dos estudantes sem e com
diagnóstico de DTM por área de estudos.

Sem DTM Com DTM p*

Área de
estudos

Saúde 281 (60,6) 183 (39,4)

0,372
Ciências e Tecnologias 253 (60,8) 163 (39,2)

Ciências Sociais e Humanas 233 (63,0) 137 (37,0)
Artes 71 (54,2) 60 (45,8)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Relativamente aos estudantes da amostra que apresentaram DTM, 78,3% (n=425;

IC95%: 74,8%-81,7%) tinha história de dor facial há pelo menos 6 meses (DTM

crónica) e 21,7% (n=118; IC95%: 18,5%-25,4%) ou não tinham história de dor facial no

último mês ou a história de dor era inferior a 6 meses (DTM aguda) (Figura 20).
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Figura 20-Distribuição dos indivíduos com DTM em função da história de dor facial,
DTM aguda e DTM crónica.

Dos indivíduos que apresentaram DTMs crónicas (n=425), 348 eram do género

feminino e 77 eram do género masculino, e verificaram-se diferenças significativas

(Teste de Qui-quadrado, p=0,001) entre género feminino e a presença de DTMs

crónicas comparativamente à ausência de DTM ou presença de DTM aguda.

Relativamente à faixa etária, dos estudantes que apresentaram DTM crónica, 377

tinham entre 18-25 anos e 48 tinham idade superior a 25 anos, não se verificando

diferenças significativas por faixa etária quanto à distribuição de DTMs agudas ou

ausência de DTM (p =0,103) (Tabela 53).

Tabela 53-Frequência absoluta e frequência relativa de indivíduos de indivíduos sem
diagnóstico de DTM (n=838), com DTM aguda (n=118) e DTM crónica (n=425), por
género e faixa etária e respectivas associações.

Sem DTM DTM
aguda

DTM
crónica p

Género
Fem 607a (58,3) 87a (8,3) 348b (33,4)

0,001
Masc 231a (68,1) 31a (9,1) 77b (22,7)

Idade
18-25 769a (61,6) 103a (8,2) 377a (30,2)

0,103
>25 69a (52,3) 15a (11,4) 48a (36,4)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas de
acordo com o Teste de Qui-quadrado.

3.2.iii.ii. Classificação das DTMs por grupos de diagnóstico, por subdiagnóstico e

por diagnóstico único/múltiplo

O grupo de diagnóstico mais prevalente, na amostra, foi o grupo II, atingindo 20,3%

(n=280; IC 95%: 18,2%-22,4%), seguindo-se o grupo III que afectou 20,1% (n=278; IC

95%: 18,1%-22,3%) e por último, o grupo I em que se registou uma prevalência de

19,6% (n=270; IC 95%: 17,5%-21,7%).
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O subdiagnóstico mais comum foi o DDCR (19,9%), seguido da artralgia (17,5%) e da

dor miofascial (16,2%) (Tabela 54).

Relativamente aos subdiagnósticos de DTM, no género feminino, o mais frequente foi o

DDCR (20,8%), seguido da artralgia (19,6%) e da dor miofascial (17,7%). Para o

género masculino, o subdiagnóstico mais prevalente foi também o DDCR (17,1%), no

entanto, seguiu-se a dor miofascial (11,5%) e depois a artralgia (11,2%) (Tabela 54).

Quando se avaliou a prevalência dos diferentes grupos de diagnóstico no género

feminino verificámos que o grupo III foi o mais prevalente (22,1%), seguido do grupo I

(21,9%) e, por último, o grupo II (21,2%). Já no género masculino, o grupo II foi o mais

prevalente (17,4%), seguido do grupo III (14,2%) e, o menos frequente foi o grupo I

(12,4%) (Tabela 54).

Tabela 54-Distribuição do tipo de diagnóstico de DTM, de acordo com os algoritmos
dos CDP/DTM, na amostra total e respectivos IC da prevalência a 95% e distribuição do
tipo de diagnóstico por género e faixa etária.

Diagnóstico Grupo I Total IC95%† Feminino Masculino 18-25
anos >25 anos

Sem Diagnóstico 1111 (80,4) 78,4%-82,5% 814 (78,1) 297 (87,6) 1013 (81,1) 98 (74,2)

Dor miofascial 223 (16,2) 14,2%-18,1% 184 (17,7) 39 (11,5) 195 (15,6) 28 (21,2)
Dor miofascial com

limitação da abertura 47 (3,4) 2,5%-4,5%‡ 44 (4,2) 3 (0,9) 41 (3,3) 6 (4,5)

Diagnóstico Grupo II
Sem Diagnóstico 1101 (79,7) 77,6%-81,9% 821 (78,8) 280 (82,6) 1007 (80,6) 94 (71,2)

DDCR 275 (19,9) 17,8%-22,0% 217 (20,8) 58 (17,1) 239 (19,1) 36 (27,3)
DDSR c/ limitação da

abertura 3 (0,2) 0,04%-0,6%‡ 3(0,3) 0 (0,0) 2 (0,2) 1 (0,8)

DDSR s/ limitação da
abertura 2 (0,2) 0,02%-0,5%‡ 1(0,1) 1 (0,3) 1 (0,1) 1 (0,8)

Diagnóstico Grupo III
Sem Diagnóstico 1103 (79,9) 77,8%-82,0% 812 (77,9) 291 (85,8) 1008 (80,7) 95 (72,0)

Artralgia 242 (17,5) 15,5%-19,5% 204 (19,6) 38 (11,2) 210 (16,8) 32 (24,2)

Osteoartrite 9 (0,6) 0,03%-1,2%‡ 6 (0,6) 3 (0,9) 8 (0,6) 1 (0,8)

Osteoartrose 27 (2,0) 1,3%-2,6%‡ 20 (1,9) 7 (2,1) 23 (1,8) 4 (3,0)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. DDCR: Deslocamento do disco com redução; DDSR:
deslocamento do disco sem redução. †Método de Wald a não ser que outro seja indicado. ‡Método exacto.

Em relação a ambas as faixas etárias não se verificaram diferenças entre si no que

concerne aos grupos de diagnóstico e aos subdiagnósticos mais frequentes e estes foram

os mesmos que na amostra total (Tabela 54).
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No que se refere aos diagnósticos do grupo I, há uma associação significativa entre a

sua presença e o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p<0,001), mas esta não

existe por faixas etárias (p =0,167) (Tabela 55).

Tabela 55-Frequência absoluta e frequência relativa dos indivíduos com DTM grupo I
dos CDP/DTM, por género e faixa etária e respectivas associações.

DTM Grupo I

Sem Diagnóstico Dor miofascial Dor miofascial c/ limitação p

Género
Fem 814a (78,1) 184b (17,7) 44b (4,2)

<0,001
Masc 297a (87,6) 39b (11,5) 3b (0,9)

Idade
18-25 1013a (81,1) 195a (15,6) 41a (3,3)

0,167
>25 98a (74,2) 28a (21,2) 6a (4,5)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas de
acordo com o Teste de Qui-quadrado.

Quando se avaliou a relação entre o género e os diagnósticos do grupo II verificou-se

que aparentemente não há associação, talvez devido ao facto de haver subdiagnósticos

com um número muito pequeno de casos (situação em que o teste de Qui-quadrado, não

apresentou as premissas para ver válido, em nenhuma das associações testadas).

Relativamente à faixa etária verificou-se uma diferença significativa para o diagnóstico

de DDCR, sendo este mais frequente nos estudantes com mais de 25 anos (27,3%) em

oposição aos estudantes entre os 18-25 anos (19,1%). Uma vez mais, é preciso cuidado

ao avaliar/interpretar a situação exposta uma vez que não se verifica a aplicabilidade

(50,0% das células apresentavam uma contagem esperada menor que 5, e a contagem

mínima esperada é inferior a 1) do teste de Qui-quadrado (Tabela 56).

Tabela 56-Frequência absoluta e frequência relativa dos indivíduos com DTM grupo II
dos CDP/DTM, por género e faixa etária.

DTM Grupo II

Sem Diagnóstico DDCR DDSR c/
limitação

DDSR s/
limitação p

Género
Fem 821a (78,8) 217a (20,8) 3a (0,3) 1a (0,1)

0,271
Masc 280a (82,6) 58a (17,1) 0a (0,0) 1a (0,3)

Idade
18-25 1007a (80,6) 239b (19,1) 2a,b(0,2) 1 a,b (0,1)

0,012
>25 94a (71,2) 36b (27,3) 1a,b (0,8) 1a,b (0,8)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. DDCR: Deslocamento do disco com redução; DDSR:
deslocamento do disco sem redução. a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas de acordo com o Teste de Qui-quadrado.

Nos diagnósticos do grupo III, verificou-se uma associação significativa entre a

presença de artralgia e o género feminino (Teste de Qui-quadrado, p=0,006) (é
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necessário cuidado ao avaliar/interpretar a situação exposta uma vez que não se verifica

a aplicabilidade completa do teste; 25% das células apresentavam uma contagem

esperada menor que 5, e a contagem mínima esperada é inferior a 1). Apesar de alguma

diferença também existir no grupo dos indivíduos com idade superior a 25 anos, nestes

esta não se verificou como sendo significativa (p=0,122) (Tabela 57).

Tabela 57-Frequência absoluta e frequência relativa dos indivíduos com DTM grupo III
dos CDP/DTM, por género e faixa etária, e respectivas associações.

DTM Grupo III

Sem Diagnóstico Artralgia Osteoartrite Osteoartrose p

Género
Fem 812a (77,9) 184b (19,6) 6a,b (0,6) 20a,b (1,9)

0,006
Masc 291a (85,8) 38b (11,2) 3a,b (0,9) 7a,b (2,1)

Idade
18-25 1008a (80,7) 210b (16,8) 8a,b (0,6) 23a,b (1,8)

0,122
>25 95a (72,0) 32b (24,2) 1a,b (0,8) 4a,b (3,0)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.
a,b- diferentes letras indicam diferenças significativas de

acordo com o Teste de Qui-quadrado.

No que se refere à distribuição na amostra do número de diagnósticos de DTM

verificou-se que 60,7% da população não tem diagnóstico de DTM, 23,2% apresenta

apenas um diagnóstico de DTM e 16,1% apresenta 2 ou mais diagnósticos de DTM

(Figura 21).

Figura 21-Frequência absoluta e frequência relativa de indivíduos sem diagnóstico de
DTM, com um único diagnóstico de DTM e com diagnósticos combinados de DTM, na
amostra (n=1381).

Sem diagnóstico
de DTM

838 (60,7%)
1 único

diagnóstico de
DTM

321 (23,2%)

Diagnósticos
combinados de

DTM
222 (16,1%)



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

146

Nesta amostra, 23,2% dos estudantes que apresentaram um diagnóstico único de DTM,

7,2% tinham diagnóstico do grupo I, 9,3% do grupo II e 6,7% do grupo III. Dos 16,1%

dos indivíduos que apresentaram diagnósticos combinados, 2,6% tinham diagnóstico do

grupo I e II, 5,1%do grupo I e III, 3,8% do grupo II e III e 4,6% diagnóstico do grupo I,

II e III (Tabela 58).

Tabela 58-Distribuição do tipo de diagnóstico de DTM (diagnósticos únicos e
diagnósticos combinados) na amostra total, de acordo com os algoritmos dos
CDP/DTM, na amostra total (n=1381) e respectivo IC a 95% da prevalência dos
diagnósticos.

Diagnósticos
CDP/DTM n % IC95%†

Grupo I 100 7,2 6,0%-8,7%
Grupo II 129 9,3 7,9%-11,0%
Grupo III 92 6,7 5,5%-8,1%

Grupo I+II 36 2,6 1,8%-3,6%‡
Grupo I+III 71 5,1 4,1%-6,4%
Grupo II+III 52 3,8 2,8%-4,9%‡

Grupo I+II+III 63 4,6 3,5%-5,8%‡
DTM's total 543 39,3 36,7%-41,9%

†Método de Wald ajustado a não ser que outro seja indicado. ‡Método exacto

Quando se avaliou a relação entre os diferentes diagnósticos únicos de DTM, com o

género e a faixa etária, não foi encontrada nenhuma associação estatisticamente

significativa (p>0,050) (Tabela 59).

Na avaliação da relação entre os diferentes diagnósticos combinados de DTM por

género, verificou-se haver uma associação significativa entre ser mulher e a presença de

diagnósticos do grupo I e III (Teste de Qui-quadrado, p=0,013) e do grupo I, II e III

(p=0,002). No que se refere à faixa etária, verificou-se uma associação significativa

entre ser mais velho e a presença concomitante de diagnósticos do grupo I, II e III

(p<0,001) não se verificando diferenças estatísticas na distribuição de outras

combinações de diagnósticos por faixa etária (Tabela 60).
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Tabela 59-Frequência absoluta e frequência relativa de indivíduos sem DTM e com
apenas um grupo de diagnóstico de DTM por género e faixa etária e respectivas
associações.

DTM Grupo I
Sem DTM Só com DTM Grupo I p*

Fem 607 (88,5) 79 (11,5) 0,162Masc 231 (91,7) 21 (8,3)
18-25 769 (89,3) 92 (10,7) 0,936>25 69 (89,6) 8 (10,4)

DTM Grupo II
Sem DTM Só com DTM Grupo II p*

Fem 607 (86,5) 95 (13,5) 0,774Masc 231 (87,2) 34 (12,8)
18-25 769 (86,9) 116 (13,1) 0,484>25 69 (84,1) 13 (15,9)

DTM Grupo III
Sem DTM Só com DTM Grupo III p*

Fem 607 (89,1) 74 (10,9) 0,100Masc 231 (92,8) 18 (7,2)
18-25 769 (90,5) 81 (9,5)

0,227>25 69 (86,2) 11 (13,8)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.

Tabela 60-Frequência absoluta e frequência relativa de indivíduos sem DTM e com
diagnósticos combinados de DTM por género e faixa etária e respectivas associações.

Grupo I + II
Sem DTM Só Grupo I + II p*

Fem 607 (95,1) 31 (4,9) 0,070Masc 231 (97,9) 5 (2,1)
18-25 769 (96,1) 31 (3,9) 0,233>25 69 (93,2) 5 (6,8)

Grupo I + III
Sem DTM Só Grupo I + III p*

Fem 607 (90,9) 61 (9,1) 0,013Masc 231 (95,9) 10 (4,1)
18-25 769 (92,2) 65 (7,8) 0,949>25 69 (92,0) 6 (8,0)

DTM Grupo II + III
Sem DTM Só Grupo II + III p*

Fem 607 (94,1) 38 (5,9) 0,920Masc 231 (94,3) 14 (5,7)
18-25 769 (94,2) 47 (5,8) 0,726>25 69 (93,2) 5 (6,8)

DTM Grupo I+ II + III
Sem DTM Só Grupo I + II + III p*

Fem 607 (91,4) 57 (8,6) 0,002Masc 231 (97,5) 6 (2,5)
18-25 769 (94,1) 48 (5,9) <0,001>25 69 (82,1) 15 (17,9)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. * Teste de Qui-quadrado.
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3.2.iv. Factores de risco das DTMs em estudantes universitários do distrito do
Porto

São vários os factores de risco das DTMs avaliados no decorrer deste trabalho: 1) COs;

2) TFR, TO e ETM; 3) HAG. Para cada um deles é apresentada regressão logística

univariada e são apresentados os factores ajustados para o género e idade. É avaliada a

relação de cada um dos factores com os diferentes sintomas avaliados no questionário,

com os sinais de DTM mais importantes (estalido articular, dor muscular e dor articular)

e com os diferentes subgrupos de DTM (aguda/crónica; um diagnóstico de DTM/

diagnósticos combinados de DTM). Por último, é apresentado o resultado do modelo

global de regressão logística multivariada para testar o efeito concomitante de todos os

factores em simultâneo.

3.2.iv.i. Comportamentos orais

Quando foram avaliados os COs como factores de risco para as DTMs, por análise

univariada (e com a categorização dos COs em “ausente” (categoria de referência),

“pouco frequente” e “muito frequente”), verificou-se que a posição de dormir com

pressão sobre a mandíbula, colocar a língua entre os dentes, utilizar pastilha elástica,

tocar instrumento musical, comer entre refeições, falar durante períodos prolongados,

cantar e segurar o telefone entre a cabeça e os ombros, não são factores de risco

significativo de DTM (p>0,05). Os COs de morder, mastigar ou brincar com a língua,

bochechas ou lábios, o manter entre os dentes ou morder objectos, o inclinar-se com a

mandíbula sobre a mão, o mastigar a comida só de um lado e o bocejar apenas quando

realizados de forma muito frequente foram considerados factores de risco para DTMs

univariadamente e quando avaliados após ajustamento para o efeito do género e da

idade (por incremento anual). Já o apertar ou ranger os dentes durante o sono, o ranger

os dentes enquanto está acordado, o apertar os dentes enquanto está acordado, o

pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, o segurar,

apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes, o manter ou

projectar a mandíbula para a frente ou para o lado, o pressionar com força a língua

contra os dentes e o manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa são factores de

risco para as DTMs quando realizados de forma pouco frequente e muito frequente, e

independentemente do género e da idade (p<0,05) (Tabela 61) (Anexo 10 – Tabela 61
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na versão completa incluindo o IC95% para o OR dos valores de p<0,100).Assim, os

estudantes que apertam ou rangem os dentes durante o sono de forma “pouco frequente”

apresentam 1,52 mais risco de desenvolver DTM do que os que não rangem e, os que o

fazem de forma muito frequente um risco 2,79 vezes superior relativamente aos que não

rangem. Quem range os dentes enquanto está acordado de forma pouco frequente

apresenta 1,48 vezes mais risco de DTM mas, para quem o faz de forma muito

frequente, o risco é 22,57 vezes superior. Em relação a apertar os dentes enquanto está

acordado, quando este é realizado de forma pouco frequente o risco de DTM é 1,68 e

muito frequente de 4,14 vezes. Pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem

que seja para comer de forma pouco frequente introduz um risco de desenvolver DTM

de 1,89 e quem o faz de forma muito frequente de 2,51 vezes. Quem segura, aperta ou

cria tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes de forma pouco frequente tem

um risco de DTM de 1,54, mas quem o faz de forma muito frequente o risco aumenta

para 5,89 vezes. Manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado pouco

frequentemente introduz um risco de desenvolver DTM de 1,81 vezes mas para quem o

faz de forma muito frequente o risco sobe para 6,28. Pressionar com força a língua

contra os dentes de forma pouco frequente faz com que os estudantes tenham um risco

de DTM de 1,34 vezes e de forma muito frequente de 1,82. A manutenção da mandíbula

numa posição rígida ou tensa de forma pouco frequente introduz um risco de 1,72, no

entanto, quando é realizado muito frequentemente, o risco é de 3,11 vezes. Verifica-se

que, para todos estes COs, a maior frequência do hábito se associa a um risco maior de

DTM (Tabela 61).Seguidamente irá apresentar-se sumariamente os COs, por análise

multivariada, ajustada para género e idade (e com a categorização dos COs em ausente

(categoria de referência), pouco frequente e muito frequente) como factores de risco

para os diagnóstico únicos (grupo I, grupo II e grupo III) e diagnóstico combinados de

DTM (grupo I e II, grupo I e II, grupo II e III e grupo I, II e III). Verificou-se que para

todos os diagnósticos únicos e todos os diagnósticos combinados, que a posição de

dormir com pressão sobre a mandíbula, utilizar pastilha elástica, tocar instrumento

musical, comer entre refeições, falar durante períodos prolongados, bocejar e segurar o

telefone entre a cabeça e os ombros, independentemente de terem ficado retidos em

alguns dos modelos multivariados, não são factores de risco significativo para estes

diagnósticos (p>0,05) (Tabela 61).
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Tabela 61-Regressão logística univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressão logística dos diferentes COs com
diagnósticos únicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Análise
univariada

Análise
multivariada* Análise multivariada*

DTM I II III I + II I + III II + III I+II+III

COs Não Sim p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR

Aperta ou range
os dentes durante

o sono…

A 567 (67,7) 281 (51,7) <0,001 1 <0,001 1 0,029 1 0,017 1 0,070 1 0,001 1 <0,001 1 0,001 1 <0,001 1
PF 179 (21,4) 135 (24,9) 0,002 1,52 0,004 1,49 0,791 0,033 1,61 0,806 0,561 0,006 2,28 0,077 1,85 0,004 2,59
MF 92 (11,0) 127 (23,4) <0,001 2,79 <0,001 2,64 0,012 2,15 0,016 1,91 0,022 1,96 <0,001 4,35 <0,001 4,24 <0,001 3,60 <0,001 5,46

Dorme numa
posição em que
coloca pressão

A 77 (9,2) 38 (7,0) 0,222 1 0,097 1
PF 87 (10,4) 49 (9,0) 0,620 1,14 0,098 0,159
MF 674 (80,4) 456 (84,0) 0,128 1,37 0,548

Range os dentes
durante as horas

em que está
acordado

A 665 (79,4) 383 (70,5) <0,001 1 <0,001 1 0,035 1 <0,001 1 <0,001 1 0,002 1 0,007 1
PF 172 (20,5) 147 (27,1) 0,002 1,48 0,001 1,57 0,051 1,64 <0,001 4,14 <0,001 2,78 0,027 1,99 0,019 2,01
MF 1 (0,1) 13 (2,4) 0,003 22,57 0,002 24,23 0,070 13,51 0,008 54,11 <0,001 86,46 0,003 40,30 0,026 17,53

Aperta os dentes
durante as horas

em que está
acordado

A 339 (47,6) 181 (33,3) <0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 0,015 1 <0,001 1 0,014 1 0,001 1
PF 414 (49,4) 315 (58,0) <0,001 1,68 <0,001 1,70 0,001 2,24 0,011 2,75 <0,001 3,13 0,088 1,70 0,002 2,61
MF 25 (3,0) 47 (8,7) <0,001 4,14 <0,001 3,98 0,001 4,84 0,021 15,03 <0,001 15,48 0,005 4,69 0,001 5,65

Pressiona, toca
ou mantém os

dentes em
contacto…

A 155 (18,5) 54 (9,9) <0,001 1 <0,001 1 0,026 1 0,032 1 0,001 1 0,044 1
PF 502 (59,9) 331 (61,0) <0,001 1,89 <0,001 1,86 0,023 2,08 0,049 2,15 0,011 13,21 0,096 2,26
MF 181 (21,6) 158 (29,1) <0,001 2,51 <0,001 2,53 0,007 2,57 0,009 2,98 0,002 24,13 0,015 3,51

Segura, aperta ou
cria tensão

muscular …

A 501 (59,8) 250 (46,0) <0,001 1 <0,001 1 0,010 1 0,002 1 0,041 1 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 <0,001 1
PF 321 (38,3) 246 (45,3) <0,001 1,54 <0,001 1,57 0,347 0,018 1,59 0,358 0,672 0,033 1,77 0,021 2,03 <0,001 2,78
MF 16 (1,9) 47 (8,7) <0,001 5,89 <0,001 5,98 0,003 4,22 0,002 4,18 0,013 3,56 <0,001 8,48 <0,001 10,99 <0,001 9,39 0,001 7,16

Mantém ou
projecta a

mandíbula…para
a frente ou para o

lado

A 569 (67,9) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1 0,001 1 0,017 1 0,029 1 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 0,001 1

PF 260 (31,0) 233 (42,9) <0,001 1,81 <0,001 1,92 0,003 1,93 0,024 1,56 0,039 1,61 0,001 3,35 0,001 2,32 0,002 2,53 0,090 1,63

MF 9 (1,1) 28 (5,2) <0,001 6,28 <0,001 6,98 0,010 4,96 0,043 3,47 0,052 3,78 0,007 9,42 <0,001 14,58 0,002 8,90 <0,001 9,79

Pressiona com
força a língua

contra os dentes

A 516 (61,6) 291 (53,6) 0,006 1 0,004 1 0,015 1 0,009 1
PF 287 (34,2) 216 (39,8) 0,013 1,34 0,010 1,35 0,005 1,74 0,781
MF 35 (4,2) 36 (6,6) 0,016 1,82 0,012 1,88 0,242 0,004 3,31

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Nas regressões logísticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual) e só são indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na última etapa da regressão e OR (IC95%) quando p<0,100.
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Tabela 61 (Continuação) - Regressão logística univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressão logística dos
diferentes COs com diagnósticos únicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Análise
univariada

Análise
multivariada* Análise multivariada*

DTM I II III I + II I + III II + III I+II+III

COs Não Sim p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR

Coloca a língua
entre os dentes

A 478 (57,0) 295 (54,3) 0,575 1 0,007 1 0,039 1 0,031 1
PF 307 (36,6) 214 (39,4) 0,293 1,13 0,158 0,118 0,036 2,18
MF 53 (6,3) 34 (6,3) 0,867 1,04 0,085 1,68 0,070 0,27 0,022 3,52

Morde, mastiga
ou brinca com a

sua língua,
bochechas…

A 228 (27,2) 141 (26,0) 0,020 1 0,022 1 0,069 1 0,019 1
PF 506 (60,4) 305 (56,2) 0,843 0,827 0,332 0,116
MF 104 (12,4) 97 (17,9) 0,020 1,51 0,013 1,57 0,028 3,29 0,203

Mantém a
mandíbula numa
posição rígida ou

tensa…

A 555 (66,2) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1 0,074 0,095 1 0,051 1 0,002 1 <0,001 1 0,035 1 0,004 1
PF 264 (31,5) 231 (42,5) <0,001 1,72 <0,001 1,80 0,041 1,57 0,036 1,51 0,017 1.73 0,028 2,22 <0,001 2,58 0,178 0,005 2,19
MF 19 (2,3) 30 (5,5) <0,001 3,11 <0,001 3,00 0,185 0,754 0,423 0,001 7,01 <0,001 8,10 0,014 4,17 0,021 3,65

Mantém entre os
dentes ou morde

objectos…

A 273 (32,6) 162 (29,8) 0,084 1 0,046 1 0,012 1 0,093 1
PF 457 (54,5) 288 (53,0) 0,629 0,502 0,275 0,217
MF 108 (12,9) 93 (17,1) 0,031 1,45 0,015 1,53 0,062 2,25 0,029 2,63

Utiliza pastilha
elástica

A 109 (13,0) 70 (12,9) 0,070 1 0,032 1 0,042 1
PF 564 (67,3) 338 (62,2) 0,680 0,714 0,075 0,50
MF 165 (19,7) 135 (24,9) 0,208 0,062 2,05 0,895

Toca instrumento
musical que

envolva o uso da
mandíbula…

A 780 (93,1) 515 (94,8) 0,417 1
PF 46 (5,5) 22 (4,1) 0,224
MF 12 (1,4) 6 (1,1) 0,581

Inclina-se com a
mandíbula sobre

a sua mão…

A 133 (15,9) 69 (12,7) <0,001 1 <0,001 1 0,010 1 0,055 1 0,005 1 0,003 1

PF 579 (69,1) 335 (61,7) 0,505 0,429 0,542 0,548 0,496 0,256

MF 126 (15,0) 139 (25,6) <0,001 2,13 <0,001 2,25 0,005 2,88 0,186 0,020 4,57 0,005 3,97

Mastiga a comida
só de um lado

A 284 (33,9) 155 (28,5) 0,003 1 0,003 1 0,009 1 0,017 1 0,018 1
PF 459 (54,8) 293 (54,0) 0,209 1,17 0,709 0,036 1,62 0,530 0,356
MF 95 (11,3) 95 (17,5) 0,001 1,83 0,001 1,83 0,003 2,47 0,025 3,20 0,006 2,90

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Nas regressões logísticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual) e só são indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na última etapa da regressão e OR (IC95%) quando p<0,100.
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Tabela 61 (Continuação) - Regressão logística univariada dos diferentes COs como factores associados a DTM e regressão logística dos
diferentes COs com diagnósticos únicos de DTM e combinados de DTM (OR) com ajuste para o género e idade.

Análise
univariada

Análise
multivariada* Análise multivariada*

DTM I II III I + II I + III II + III I+II+III

COs Não Sim p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR

Come entre
refeições…

A 35 (4,2) 13 (2,4) 0,207 1
PF 495 (59,1) 322 (59,3) 0,092 1,75
MF 308 (36,8) 208 (38,3) 0,076 1,82

Fala durante
períodos

prolongados…

A 241 (28,8) 169 (31,1) 0,402 1
PF 480 (57,3) 291 (53,6) 0,244
MF 117 (14,0) 83 (15,3) 0,947

Canta

A 362 (43,2) 238 (43,8) 0,696 1 0,049 1 0,069 1 0,012 1
PF 383 (45,7) 238 (43,8) 0,631 0,016 0,52 0,351 0,003 0,41
MF 93 (11,1) 67 (12,3) 0,613 0,277 0,106 0,333

Boceja

A 37 (4,4) 15 (2,8) 0,057 1 0,031 1 0,058 0,014 1
PF 681 (81,3) 429 (79,0) 0,158 0,227 0,161 0,374
MF 120 (14,3) 99 (18,2) 0,034 2,04 0,034 2,06 0,066 6,78 0,063 3,19

Segura o telefone
entre a sua
cabeça e os

ombros

A 396 (47,3) 248 (45,7) 0,828 1
PF 401 (47,9) 269 (49,5) 0,543
MF 41 (4,9) 26 (4,8) 0,962

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Nas regressões logísticas multivariadas o género masculino foi a categoria de
referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual) e só são indicados os valores de p nos casos em que o CO fica retido na última etapa da regressão e OR (IC95%) quando p<0,100.
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O manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado, quando realizado de

forma pouco frequente ou muito frequente, teve uma associação estatisticamente

significativa com a presença de diagnóstico único do grupo I, aumentando o risco para

este diagnóstico 1,93 vezes e 4,96 vezes, respectivamente. Apertar ou ranger os dentes

durante os sono, segurar, apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou encostar os

dentes e inclinar-se com a mandíbula sobre a mão, quando realizados de forma muito

frequente, são factores de risco significativos para o diagnóstico único de grupo I

(respectivamente, OR=2,15, OR=4,22 e OR=2,88). Manter a mandíbula numa posição

rígida ou tensa, quando realizado de forma pouco frequente relacionou-se de forma

significativa com o diagnóstico do grupo I e aumenta o risco para este em 1,57 vezes

(Tabela 61).

Vários COs se relacionam significativamente com os diagnósticos únicos de grupo II,

quer de forma pouco frequente quer de forma muito frequente, e são estes o apertar ou

ranger os dentes durante os sono (OR=1,61; OR=1,91), pressionar, tocar ou manter os

dentes em contacto sem que seja para comer (OR=2,08; OR=2,57), segurar, apertar ou

criar tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes (OR=1,59 OR=4,18), manter ou

projectar a mandíbula para a frente ou para o lado (OR=1,56 OR=3,47) e mastigar a

comida só de um lado (OR=1,62 OR=2,47). Pressionar a língua com força contra os

dentes e manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa, quando realizados de forma

pouco frequente, relacionam-se significativamente com os diagnósticos únicos de grupo

II, aumentando o risco para estes, respectivamente, 1,74 vezes e 1,51 vezes (Tabela 61).

Relativamente aos diagnósticos únicos de grupo III, apertar os dentes enquanto está

acordado e pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer,

quando realizados de forma pouco frequente e muito frequente, têm uma associação

significativa com estes diagnósticos. Quando realizados de foram pouco frequente

aumentam o risco respectivamente, 2,24 e 2,15 vezes e quando realizados de forma

muito frequente aumentam o risco, respectivamente, 4,84 e 2,98 vezes. O hábito de

apertar ou ranger os dentes durante os sono e segurar, apertar ou criar tensão muscular

sem apertar ou encostar os dentes, quando realizados de forma muito frequente são

factores de risco significativo para os diagnósticos únicos de grupo III (respectivamente,

OR=1,96 e OR=3,56). Quando realizados de forma pouco frequente, manter ou projectar
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a mandíbula para a frente ou para o lado e manter a mandíbula numa posição rígida ou

tensa, aumentam o risco de diagnósticos únicos do grupo III de forma significativa

(respectivamente, OR=1,61 e OR=1,73) (Tabela 61).

Com os diagnósticos combinados do grupo I e II vários COs se relacionam

significativamente de forma pouco frequente e muito frequente: ranger os dentes

enquanto está acordado (OR=4,14; OR=54,11), apertar os dentes enquanto está

acordado (OR=2,75; OR=15,03), manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para

o lado (OR=3,35; OR=9,42), colocar a língua entre os dentes (OR=2,18; OR=3,52) e

manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa (OR=2,22; OR=7,01). Quando

realizados de forma muito frequente o apertar ou ranger os dentes durante o sono, o

segurar, apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes, o morder,

mastigar ou brincar com a língua, bochechas ou lábios e o inclinar-se com a mandíbula

sobre a mão, aumentam de forma significativa o risco de diagnósticos combinados do

grupo I e II, respectivamente, 4,35 vezes, 8,48 vezes, 3,29 vezes e 4,57 vezes (Tabela

61)

Relativamente aos diagnósticos combinados do grupo I e III vários COs se relacionam

significativamente de forma pouco frequente e muito frequente: apertar ou ranger os

dentes durante o sono (OR=2,28; OR=4,24), ranger os dentes enquanto está acordado

(OR=2,78; OR=86,46), apertar os dentes enquanto está acordado (OR=3,13; OR=15,48),

pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer (OR=13,21;

OR=24,13), segurar, apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes

(OR=1,77; OR=10,29), manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado

(OR=2,32; OR=14,58), manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa (OR=2,58;

OR=8,10). O hábito de inclinar-se com a mandíbula sobre a mão de forma muito

frequente aumenta 3,97 vezes o risco de diagnósticos combinados do grupo I e III.

Cantar de forma pouco frequente é um factor de protecção significativo para os

diagnósticos combinados do grupo I e III (OR=0,52) (Tabela 61).

Três COs relacionam-se significativamente com diagnósticos combinados do grupo II e

III, quer de forma pouco frequente quer de forma muito frequente, e são estes o ranger

os dentes enquanto está acordado (OR=1,99; OR=40,30), segurar, apertar ou criar tensão



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

155

muscular sem apertar ou encostar os dentes (OR=2,03; OR=9,39) e manter ou projectar

a mandíbula para a frente ou para o lado (OR=2,53; OR=8,90). Apertar ou ranger os

dentes durante o sono apertar os dentes enquanto está acordado, manter a mandíbula

numa posição rígida ou tensa, mastigar a comida só de um lado quando realizados de

forma muito frequente, relacionam-se significativamente com diagnósticos combinados

do grupo II e III, aumentando o risco para estes, respectivamente, 3,60 vezes, 4,69

vezes, 4,17 vezes e 3,20 vezes.

Relativamente aos diagnósticos combinados do grupo I, II e III vários COs se

relacionam significativamente de forma pouco frequente e muito frequente: apertar ou

ranger os dentes durante o sono (OR=2,59; OR=5,46), ranger os dentes enquanto está

acordado (OR=2,01; OR=17,53), apertar os dentes enquanto está acordado (OR=2,61;

OR=5,65), segurar, apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes

(OR=2,78; OR=7,16), manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa (OR=2,19;

OR=3,65). Os hábitos de pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que

seja para comer, manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado e mastigar

só de um lado, quando realizados de forma muito frequente aumentam o risco de

diagnósticos combinados do grupo I, II e III, respectivamente, 3,51 vezes, 9,79 vezes e

2,90 vezes. Cantar de forma pouco frequente é um factor de protecção significativo para

os diagnósticos combinados do grupo I e III (OR=0,41) (Tabela 61).

A SCOs foi avaliada como variável quantitativa contínua por regressão logística uni e

multivariada e verificou-se uma associação significativa desta com a DTM (p<0,001),

verificando-se que, por cada incremento de um ponto na SCOs, o risco de DTM

aumenta 1,05 vezes, independentemente do género e da idade (Tabela 62).

Na avaliação da distribuição dos tercis da SCOs nos estudantes sem DTM, verificou-se

que a percentagem de indivíduos foi sucessivamente diminuindo do primeiro tercil para

o terceiro tercil da SCOs (42,8%> 29,7%> 27,4%). Exactamente, o oposto se verificou

nos estudantes com DTM, em que a percentagem foi aumentando do primeiro tercil até

ao terceiro tercil da SCOs (28,2%< 30,8%< 41,1%). Por análise multivariada (após

ajustamento para género e idade), relativamente ao primeiro tercil (categoria de
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referência), o risco de DTM dos indivíduos no segundo tercil é de 1,67 vezes superior e

no terceiro tercil de 2,42 vezes superior (Tabela 62).

Tabela 62-Análise univariada e multivariada (ajustada para género e idade) da relação
de SCOs ou SCOs categorizada em tercis com a DTM (OR e correspondente IC 95%).

DTM Análise univariada Análise multivariada*
Categoria Não Sim p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)

SCOs
(incremento de

um ponto)
<0,001 1,05 (1,03-1,06) <0,001 1,05 (1,04-1,07)

SCOs (tercis)
0-20 359 (42,8) 153 (28,2) <0,001 1 <0,001 1

21-27 249 (29,7) 167 (30,8) 0,001 1,57 (1,20-2,07) <0,001 1,67 (1,26-2,20)

28-66 230 (27,4) 223 (41,1) <0,001 2,28 (1,75-2,96) <0,001 2,42 (1,85-3,18)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género masculino foi a categoria
de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

A categorização da SCOs por tercis também foi utilizada para a avaliação do risco dos

sintomas (dor facial e cefaleias), dos sintomas de DTM (limitação da abertura, estalido

articular e crepitação) e dos principais sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e

dor articular) com o aumento da intensidade/frequência de COs. Assim, por análise

multivariada (ajustada para género e idade), para o segundo tercil da SCOs e para o

terceiro tercil da SCOs, o risco de dor facial (OR=1,59; OR=2,62) é significativo

(p≤0,001) e crescente. Já relativamente às cefaleia apenas o terceiro tercil da SCOs é

significativo (p<0,001) e aumenta o risco destas 2,58 vezes (Tabela 63).

Tabela 63-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação dos tercis da
SCOs com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente IC95%).

Sintomas*
Dor Facial Cefaleias

Não Sim p OR (IC 95%) Não Sim p OR (IC 95%)

SCOs
(tercis)

0-20 321 (44,7) 191 (28,8) <0,001 1 359 (45,8) 253 (31,0) <0,001 1

21-27 217 (30,2) 199 (30,0) 0,001 1,59 (1,22-2,08) 182 (32,2) 234 (28,7) 0,059 1,29 (0,99-1,69)

28-66 180 (25,1) 273 (41,2) <0,001 2,62 (2,01-3,42) 125 (22,1) 328 (40,2) <0,001 2,58 (1,96-3,40)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado.*Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Por análise multivariada (Tabela 63), o facto de se apresentar um valor de SCOs no

segundo ou no terceiro tercil desta variável é factor risco significativo para limitação da

abertura nos estudantes (OR=1,79, p=0,002; e OR=2,42, p<0,001, respectivamente). De

igual forma, o facto de se apresentar um valor de SCOs no segundo ou no terceiro tercil
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desta variável é factor de risco de estalido articular, e a apresentação de SCOs no último

tercil tem um risco aumentado face ao segundo tercil, de existir estalido articular

(OR=1,68, p<0,001, e OR=2,55, p<0,001, para o segundo e terceiro tercil da SCOs,

respectivamente). Já relativamente à crepitação, é apenas no terceiro tercil valor de

SCOs que se obtém associação estatística com o sintoma crepitação (OR=3,09,

p=0,008) (Tabela 64).

Tabela 64-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação dos tercis da
SCOs com os sintomas de DTM (limitação da abertura, estalido articular, crepitação)
(OR e correspondente IC 95%).

Sintomas de DTM*
Limitação da abertura Estalido articular Crepitação

Não Sim p OR
(IC 95%) Não Sim p OR

(IC 95%) Não Sim p OR
(IC 95%)

SCOs
(tercis)

0-20 452
(40,0)

60
(24,0) <0,001 1 338

(44,6)
174

(27,9) <0,001 1 503
(37,5)

9
(22,5) 0,023 1

21-27 336
(29,7)

80
(32,0) 0,002 1,79

(1,25-2,58)
223

(29,5)
193

(30,9) <0,001 1,68
(1,29-2,19)

405
(30,2)

11
(27,5) 0,224

28-66 343
(30,3)

110
(44,0) <0,001 2,42

(1,71-3,41)
259

(25,9)
257

(41,2) <0,001 2,55
(1,96-3,31)

433
(32,3)

20
(50,0) 0,008 3,09

(1,35-7,07)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Apresentar um valor de SCOs no terceiro tercil (entre 28-66 pontos) desta variável é

factor risco significativo (p<0,001) de todos os sinais de DTM, estalido articular

(OR=1,88), dor muscular (OR=1,85) e dor articular (OR=1,82). Apresentar valores de

SCOs entre 21 e 27 (segundo tercil) é factor de risco significativo para a dor muscular

(p=0,012) e aumenta o risco desta em 1,41 vezes (Tabela 65).

Tabela 65-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação dos tercis da
SCOs com os sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e dor articular) (OR e
correspondente IC 95%).

Sinais de DTM*
Estalido articular Dor muscular Dor articular

Não Sim p OR
(IC 95%) Não Sim p OR

(IC 95%) Não Sim p OR
(IC 95%)

SCOs
(tercis)

0-20 332
(41,4)

180
(31,1) <0,001 1 310

(42,0)
202

(31,4) <0,001 1 360
(40,0)

152
(31,6) <0,001 1

21-27 246
(30,7)

170
(29,4) 0,075 1,28

(0,98-1,66)
220

(29,8)
196

(30,5) 0,012 1,41
(1,08-1,83)

281
(31,2)

135
(28,1) 0,284

28-66 224
(27,9)

229
(39,5) <0,001 1,88

(1,46-2,44)
208

(28,2)
245

(38,1) <0,001 1,85
(1,43-2,40)

259
(28,8)

194
(40,3) <0,001 1,82

(1,39-2,38)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

A SCOs (categorizada em tercís) foi também utilizada para estimar a probabilidade de

um estudante apresentar DTMs aguda/DTMs crónica e dos diferentes diagnósticos
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únicos/combinados de DTM (regressão logística multivariada, variáveis que entraram

no 1º passo da regressão: tercis SCOs, género e idade).

Verifica-se que ter um valor de SCOs na gama do segundo (21-27 pontos) e terceiro

(28-66 pontos) tercil é factor de risco significativo (p≤0,001) para as DTMs crónicas,

mas não são factor de risco significativo para as DTMs agudas (Tabela 66).

Tabela 66-Análise da SCOs como factor independentemente associado a DTM aguda e
DTM crónica, ajustado com o género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

DTM Aguda DTM Crónica
n p OR (IC 95%) n p OR (IC 95%)

SCOs (tercis)
0-20 42 0,191 111 <0,001 1

21-27 41 0,088 126 0,001 1,73 (1,27-2,35)

28-66 35 0,168 188 <0,001 2,82 (2,10-3,79)

Género Feminino 87 0,622 348 <0,001 1,75 (1,30-2,37)

Idade (Incremento anual) 0,092 1,04 (0,99-1,08) <0,001 1,07 (1,03-1,10)

Para os estudantes que só apresentam diagnóstico do grupo I, apresentar um valor de

SCOs entre 21 e 27 é factor de risco significativo (p=0,004), no entanto, apresentar um

valor superior a 27 (terceiro tercil) apesar de ser factor de risco na amostra, não o é na

população. No caso dos que só apresentam diagnóstico do grupo II apresentar um valor

de SCOs superior a 27 é factor de risco (p=0,001) para este diagnóstico. Relativamente

aos estudantes que só apresentam diagnóstico do grupo III, apresentar quer valores de

SCOs entre 21 e 27 quer superior a 27 é factor de risco (Tabela 67).

Tabela 67-Análise da SCOs como factor independentemente associado a diferentes
diagnósticos únicos e diferentes diagnósticos combinados de DTM, ajustado com o
género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

Diagnósticos
únicos

Grupo I Grupo II Grupo III

p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)

SCOs
(tercis)

0-20 0,015 1 0,005 1 0,013 1

21-27 0,004 2,09
(1,27-3,44) 0,161 0,007 2,12

(1,23-3,67)

28-66 0,107 0,001 2,08
(1,33-3,25) 0,013 2,04

(1,16-3,58)

Género Feminino 0,152 0,796 0,088 1,61
(0,93-2,77)

Idade (Incremento
anual) 0,214 0,300 0,003 1,07

(1,02-1,11)
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Tabela 67 – (Continuação) Análise da SCOs como factor independentemente associado
a diferentes diagnósticos únicos e diferentes diagnósticos combinados de DTM,
ajustado com o género e a idade (OR e correspondente IC 95%).

Diagnósticos
combinados

Grupo I + II Grupo I + III Grupo II + III Grupo I + II + III

p OR
(IC 95%) p OR

(IC 95%) p OR (IC 95%) p OR
(IC 95%)

SCOs
(tercis)

0-20 0,001 1 <0,001 1 0,006 1 0,005 1

21-27 0,094 2,40
(0,86-6,70) 0,539 0,219 0,306

28-66 <0,001 5,20
(2,06-13,15) 0,001 2,69

(1,54-4,71) 0,002 3,06
(1,51-6,20) 0,002 2,80

(1,48-5,30)

Género Feminino 0,118 0,027 2,18
(1,09-4,35) 0,826 0,002 4,11

(1,71-9,88)
Idade (Incremento

anual) 0,109 0,113 0,043 1,07
(1,00-1,14)

<0,00
1

1,12
(1,06-1,19)

No que respeita a todos os diferentes diagnósticos combinados de DTM, ter um valor de

SCOs superior a 27 é factor de risco significativo (p≤0,002) para esses diagnósticos. Ter

um valor de SCOs na gama do segundo tercil (21-27 pontos) não foi factor de risco para

nenhum dos diagnósticos combinados (Tabela 67).

3.2.iv.ii. Trauma facial recente, tratamento ortodôntico e extracção de terceiros

molares

A ocorrência de TFR, realização de TO e ETM como potenciais factores de risco das

DTMs foram testados tanto numa análise univariada como, posteriormente, em

multivariada (Tabela 68). Também foram incluídas nestas análises as questões que

relacionam a presença de dor prévia ao TFR, ao TO e à ETM e as da relação da

percepção individual entre estas ocorrências e a dor ou sintomas de DTM.

Em relação às questões relacionadas com o TFR apenas existe uma relação

estatisticamente significativa (p<0,001), quer uni quer multivariadamente, entre a

percepção individual da relação de dor/sintomas com o TFR e a presença efectiva de

DTM (Tabela 68).
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No que se refere ao TO, por análise univariada, estabeleceu-se uma relação

estatisticamente significativa (p=0,044) entre a sua realização e a ocorrência de DTM,

tendo os estudantes que realizaram TO um risco 1,25 vezes superior de ter DTM em

relação aos que não realizaram TO não terem DTM. No entanto, quando o TO foi

avaliado, em análise multivariada, com ajustamento para a idade e para o género, este

deixou de ser um factor de risco significativo para DTM (p=0,083). Tal como para o

TFR, no TO, existe uma relação estatisticamente significativa entre os estudantes que

referiram relacionar dor/sintomas com o TO e a presença de doença, quer uni quer

multivariadamente (p=0,002) (Tabela 68).

Relativamente à ETM existe uma relação estatisticamente significativa, quer na análise

univariada (p=0,003) quer na análise multivariada (p=0,041), entre esta e a presença de

DTM. No entanto, também é estatisticamente significativa a relação entre a presença de

dor na face antes da ETM e a presença de DTM, quer univariadamente (p=0,005), quer

multivariadamente (p=0,003). Já no que se refere à relação entre dor/sintomas com a

realização de ETM e a presença de doença não foi encontrada associação (p=0,343)

(Tabela 68).

Relativamente à avaliação da relação da história de TFR, de realização de TO ou de

ETM com os sintomas e sinais referidos pelos estudantes universitários, todas as

análises foram realizadas de forma multivariada, com ajuste para o género e idade.

Relativamente aos sintomas referidos pelos estudantes que têm história de TFR,

verificou-se uma relação estatisticamente significativa com a história de dor facial

(p=0,024) e estalido articular (p=0,035), aumentando o risco para estes sintomas,

respectivamente, em 1,34 e 1,47 vezes. O TO não é considerado factor de risco

significativo dos sintomas avaliados. Ter realizado ETM tem uma relação

estatisticamente significativa com dor facial (p=0,010), cefaleia (p=0,015) e estalido

articular (p=0,003) e o risco acrescido para a ocorrência destes sintomas é,

respectivamente, 1,40, 1,39 e 1,47. (Tabela 69 e 70).
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Tabela 68-Análise univariada e multivariada (ajuste ao género e idade) dos factores
TFR, TO e ETM, dor na face antes do TFR, TO e ETM e relação de dor/sintomas com
TFR, TO e ETM independentemente associados a DTM (OR e correspondente IC 95%).

DTM Análise univariada Análise multivariada*

Não Sim p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)

TFR
Não 648 (61,1) 413 (38,9)

0,585
Sim 190 (59,4) 130 (40,6)

Dor na face antes de TFR
Não 83 (55,7) 66 (44,3)

0,103
Sim 50 (45,5) 60 (54,5)

Relação de dor/sintomas com
TFR

Não 117 (57,1) 88 (42,9)
<0,001

1
<0,001

1

Sim 14 (28,0) 36 (72,0) 3,42 (1,74-6,72) 3,99 (1,98-8,08)

TO
Não 483 (63,1) 283 (36,9)

0,044
1,00

0,083
1

Sim 355 (57,7) 260 (42,3) 1,25 (1,01-1,55) 1,21 (0,98-1,51)

Dor na face antes de TO
Não 186 (51,5) 175 (48,5)

0,054
1

0,050
1

Sim 51 (41,5) 72 (58,5) 1,50 (0,99-2,27) 1,52 (1,01-2,30)

Relação de dor/sintomas com
TO

Não 216 (51,8) 201 (48,2)
0,002

1
0,002

1

Sim 21 (31,3) 46 (68,7) 2,35 (1,36-4,08) 2,35 (1,35-4,08)

ETM
Não 642 (63,0) 377 (37,0)

0,003
1

0,041
1

Sim 196 (54,1) 166 (45,9) 1,44 (1,13-1,84) 1,30 (1,01-1,67)

Dor na face antes de ETM
Não 77 (55,4) 62 (44,6)

0,005
1

0,003
1

Sim 62 (39,0) 97 (61,0) 1,94 (1,22-3,08) 2,04 (1,28-3,26)

Relação de dor/sintomas com
ETM

Não 124 (47,7) 136 (52,3)
0,343

Sim 15 (39,5) 23 (60,5)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género masculino foi a categoria
de referência e a idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Tabela 69-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação do TFR, TO e
ETM com os sintomas de dor facial e cefaleias (OR e correspondente IC 95%).

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género masculino foi a
categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Sintomas*

Dor Facial
p OR (IC 95%)

Cefaleia
p OR (IC 95%)

Não Sim Não Sim

TRF
Não 564

(78,6)
497

(75,0) 0,024
1 442

(78,1)
619

(76,0) 0,081
1

Sim 154
(21,4)

166
(25,0) 1,34 (1,04-1,73) 124

(21,9)
196

(24,0) 1,27 (0,97-1,65)

TO
Não 404

(56,3)
362

(54,6) 0,842

322
(56,9)

444
(54,5) 0,762

Sim 314
(43,7)

301
(45,4)

244
(43,1)

371
(45,5)

ETM
Não 557

(77,6)
462

(69,7) 0,010
1 436

(77,0)
583

(71,5) 0,015
1

Sim 161
(22,4)

201
(30,3) 1,40 (1,08-1,80) 130

(23,0)
232

(28,5) 1,39 (1,06-1,81)
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Tabela 70-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação do TFR, TO e
ETM com os sintomas de DTM (limitação da abertura, estalido articular e crepitação)
(OR e correspondente IC 95%).

Sintomas de DTM*
Limitação da

abertura
Estalido
articular p OR (IC 95%)

Crepitação

Não Sim Não Sim Não Sim

TFR
Não 877

(77,5)
184

(73,6)
597

(78,9)
464

(74,4)
0,003

1 1030
(76,8)

31
(77,5)

Sim 254
(22,5)

66
(26,4)

160
(21,1)

160
(25,6) 1,47 (1,14-1,88) 311

(23,2)
9

(22,5)

TO
Não 634

(56,1)
132

(52,8)
437

(57,7)
329

(52,7) 0,063
1 748

(55,8)
18

(45,0)

Sim 497
(43,9)

118
(47,2)

320
(42,3)

295
(47,3) 1,22 (0,99-1,52) 593

(44,2)
22

(55,0)

ETM
Não 836

(73,9)
183

(73,2)
582

(76,9)
437

(70,0) 0,004
1 990

(73,8)
29

(72,5)

Sim 295
(26,1)

67
(26,8)

175
(23,1)

187
(30,0) 1,42 (1,12-1,81) 351

(26,2)
11

(27,5)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género masculino foi a
categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Relativamente ao TFR foi encontrada uma relação estatisticamente significativa com

dor articular (p=0,024), apresentando quem sofreu um TFR um risco 1,35 vezes

superior de ter este sinal. Para quem realizou TO não foi encontrada qualquer relação

estatisticamente significativa com os sinais de DTM. No que se refere à ETM, há uma

associação estatística entre a sua realização e a presença de dor articular (p=0,003).

Assim, quem fez ETM tem um risco superior de dor articular (OR=1,37) (Tabela 71).

Tabela 71-Análise multivariada (ajustada para género e idade) da relação do TFR, TO e
ETM com os sinais de DTM (estalido articular, dor muscular e dor articular) (OR e
correspondente IC 95%).

Sinais de DTM*

Estalido articular
p OR

(IC 95%)
Dor muscular Dor articular

p OR
(IC 95%)Não Sim Não Sim Não Sim

TFR
Não 618

(77,1)
443

(76,5) 0,630

575
(77,9)

486
(75,6)

706
(78,4)

355
(73,8)

0,024
1

Sim 184
(22,9)

136
(23,5)

163
(22,1)

157
(24,4)

194
(21,6)

126
(26,2)

1,35
(1,04-1,75)

TO
Não 463

(57,7)
303

(52,3) 0,064
1 425

(57,6)
341

(53,0)
509

(56,6)
257

(53,4) 0,353
Sim 339

(42,3)
276

(47,7)
1,23

(0.99-1,52)
313

(42,4)
302

(47,0)
391

(43,4)
224

(46,6)

ETM
Não 610

(76,1)
409

(70,6) 0,050
1 565

(76,6)
454

(70,6)
687

(76,3)
332

(69,0)
0,016

1

Sim 192
(23,9)

170
(29,4)

1,29
(1,00-1,65)

173
(23,4)

189
(29,4)

213
(23,7)

149
(31,0)

1.37
(1.06-1.77)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género masculino foi a
categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).
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Não foram detectadas relações estatisticamente significativas entre TFR e DTM aguda,

DTM crónica ou com qualquer um dos diagnósticos únicos ou combinados de DTM,

nem por análise univariada nem por multivariada ajustada.

Tabela 72-Análise da relação da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a DTM aguda e DTM crónica (OR e correspondente IC
95%).

DTM Aguda DTM Crónica

n P OR (IC 95%) n p OR (IC 95%)

ETM (sim) 24 0,267 142 0,004 1,48 (1,13-1,93)

Género Feminino 87 0,498 348 <0,001 1,76 (1,31-2,37)

Idade (Incremento anual) 0,092 1,04 (0,99-1,08) 0,028 1,04 (1,00-1,07)

Não foram detectadas associações estatisticamente significativas de TO com a DTM

aguda, a DTM crónica ou com qualquer um dos diagnósticos únicos de DTM. No

entanto, foi verificada uma associação significativa entre TO e diagnóstico múltiplo do

grupo II e III (p=0,017) (Tabela 73).

Tabela 73- Análise do TO, género e idade como factores independentemente associados
a um diagnóstico de DTM e diagnósticos combinados de DTM (OR e correspondente IC
95%).

Diagnósticos
únicos

Grupo I Grupo II Grupo III

p
OR

p
OR

p
OR

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

TO (sim) 0,875 0,123 0,219

Género Feminino 0,163 0,806 0,059 1,69
(0,98-2,90)

Idade (Incremento
anual) 0,324 0,631 0,011 1,06

(1,01-1,10)

Diagnósticos
combinados

Grupo I + II Grupo I + III Grupo II + III Grupo I + II + III

p OR
(IC 95%) p OR (IC

95%) p OR
(IC 95%) p OR

(IC 95%)

TO (sim) 0,829 0,653 0,017 2,00
(1,14-3,55) 0,249

Género Feminino 0,079 2,36
(0,91-6,14) 0,016 2,32

(1,17-4,61) 0,885 0,001 4,40
(1,83-10,55)

Idade
(Incremento anual) 0,355 0,276 0,143 <0,001 1,10

(1,05-1,17)
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Existe uma associação estatística significativa entre a ETM e a presença de DTMs

crónicas (p=0,004) (Tabela 72). Não se verifica qualquer relação da ETM com

diagnósticos únicos de DTM mas existe uma associação estatisticamente significativa

entre esta a presença de diagnósticos combinados do grupo I e III (p=0,045) e do grupo

I, II e III (p=0,006) (Tabela 74).

Tabela 74-Análise da relação da ETM, género e idade como factores
independentemente associados a um diagnóstico de DTM e diagnósticos combinados de
DTM (OR e correspondente IC 95%).

Diagnósticos
únicos

Grupo I Grupo II Grupo III

p OR
(IC 95%) p OR

(IC 95%) p OR
(IC 95%)

ETM (sim) 0,816 0,698 0,428

Género Feminino 0,163 0,704 0,059 1,69
(0,98-2,90)

Idade (Incremento
anual) 0,324 0,645 0,011 1,06

(1,01-1,10)

Diagnósticos
combinados

Grupo I + II Grupo I + III Grupo II + III Grupo I + II + III

p OR
(IC 95%) p OR (IC

95%) p OR
(IC 95%) p

OR

(IC 95%)

ETM (sim) 0,227 0,045 1,69
(1,01-2,83) 0,130 0,006 2,15

(1,25-3,71)

Género Feminino 0,079 2,36
(0,91-6,14) 0,023 2,22

(1,12-4,43) 0,844 0,002 3,97
(1,64-9,59)

Idade (Incremento
anual) 0,535 0,531 0,293 0,004 1,09

(1,02-1,15)

3.2.iv.iii. Hipermobilidade articular generalizada

Por análise univariada existe uma associação estatística entre a HAG e a presença de

DTM, sendo que, os estudantes com HAG têm um risco maior de DTM (OR=1,38). No

entanto, por análise multivariada, tendo em conta também o género e a idade, a HAG

deixa de ter associação estatística com a DTM (p=0,060) apesar de ter ficada retida no

modelo de regressão logística (Tabela 75).
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Tabela 75-Análise univariada e multivariada (ajuste com género e idade) da HAG em
relação à DTM (OR e IC 95%).

DTM Análise univariada Análise multivariada*
Não Sim p OR (IC 95%) p OR (IC 95%)

HAG
(IB≥4)

Não 516 (61,6) 295 (54,3)
0,008

1
0,060

1
Sim 322 (38,4) 248 (45,7) 1,38 (1,08-1,68) 1,24 (0,99-1,56)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

A HAG, por análise multivariada (ajustada para género e idade) tem associação

estatística significativa com a presença de dor facial (p=0,036), limitação da abertura

(p=0,005) e estalido articular (p=0,005). O risco dos estudantes com HAG terem dor

facial é 1,27 vezes maior do que os que não têm HAG. Os estudantes com HAG têm

também um risco maior de limitação da abertura (OR=1,48) e de estalidos articulares

(OR=1,36) (Tabela 76 e 77).

Tabela 76-Análise multivariada da relação da HAG com os sintomas de dor facial e
cefaleias, com ajustamento ao género e idade (OR e correspondente IC 95%).

Dor Facial p OR
IC (95%)

Cefaleia p
Não Sim Não Sim

HAG
(IB≥4)

Não 452 (55,7) 359 (44,3)
0,036

1 343 (42,3) 468 (57,7)
0,397

Sim 266 (46,7) 304 (53,3) 1,27 (1,02-1,59) 223 (39,1) 347 (60,9)
Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Tabela 77-Análise multivariada da relação da HAG com os sintomas de DTM
(limitação da abertura, estalido articular e crepitação), com ajustamento ao género e
idade (OR e correspondente IC 95%).

Sintomas de DTM*
Limitação

da abertura p OR
IC (95%)

Estalido
articular p OR

IC (95%)
Crepitação

p
Não Sim Não Sim Não Sim

HAG
(IB≥4)

Não 684
(84,3)

127
(15,7) 0,005

1 470
(58,0)

341
(42,0) 0,005

1 789
(97,3)

22
(2,7) 0,905

Sim 447
(78,4)

123
(21,6)

1,48
(1,13-1,95)

287
(50,4)

283
(49,6)

1,36
(1,10-1,69)

552
(96,8)

18
(3,2)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

No que se refere aos sinais de DTM, por análise multivariada (ajustada para género e

idade) há uma associação estatística significativa entre a presença de HAG e a presença

de estalido articular (p=0,046), dor muscular (p<0,001) e dor articular (p=0,002). Os
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estudantes com HAG têm um maior risco de estalido articular (OR=1,25), dor muscular

(OR=1,55) e dor articular (OR=1,41) (Tabela 78).

Tabela 78-Análise multivariada da relação da HAG com os sinais de DTM (estalido
articular, dor muscular e dor articular), com ajustamento ao género e idade (OR e
correspondente IC 95%).

Sinais de DTM*
Estalido
articular p OR

IC (95%)
Dor muscular p OR

IC (95%) Dor articular
p OR

IC (95%)Não Sim Não Sim Não Sim

HAG
(IB≥4)

Não 489
(60,3)

322
(39,7) 0,046

1 475
(58,6)

336
(41,4) <0,001

1 555
(68,4)

256
(31,6) 0,002

1

Sim 313
(54,9)

257
(45,1)

1,25
(1,00-1,55)

263
(46,1)

307
(53,9)

1,55
(1,24-1,94)

345
(60,5)

225
(39,5)

1,41
(1,13-1,77)

Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. Na regressão logística multivariada o género
masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).

Existe uma associação estatística significativa entre a HAG e a presença de diagnóstico

concomitante do grupo I e II (p=0,019), a presença de diagnóstico do grupo I, II e III

(p=0,042) e entre a HAG e a presença de DTMs crónicas (p=0,029), mas não existe com

nenhum dos diagnóstico únicos de DTM, com qualquer um dos outros diagnósticos

combinados ou com as DTMs agudas (Tabela 79 e 80).

Tabela 79-Análise da HAG, género e idade como factores independentemente
associados a DTM aguda e DTM crónica (OR e correspondente IC 95%).

DTM Aguda DTM Crónica

n p OR (IC 95%) n p OR (IC 95%)

HAG (IB≥4) 46 0,954 202 0,029 1,31 (1,03-1,68)

Género Feminino 87 0,581 348 0,001 1,69 (1,25-2,29)

Idade (Incremento anual) 0,092 1,04 (0,99-1,08) 0,003 1,05 (1,02-1,08)

Tabela 80-Análise da HAG, género e idade como factores independentemente associado
a diferentes diagnósticos únicos e diferentes diagnósticos combinados de DTM (OR e
correspondente IC 95%).

Diagnósticos únicos
Grupo I Grupo II Grupo III

p OR
(IC 95%) p OR

(IC 95%) p OR
(IC 95%)

HAG (IB≥4) 0,804 0,564 0,448

Género Feminino 0,163 0,808 0,059 1,69
(0,98-2,90)

Idade (Incremento anual) 0,324 0,618 0,011 1,06
(1,01-1,10)
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Tabela 80 – (Continuação) Análise da HAG, género e idade como factores
independentemente associado a diferentes diagnósticos únicos e diferentes diagnósticos
combinados de DTM (OR e correspondente IC 95%).

Diagnósticos combinados
Grupo I + II Grupo I + III Grupo II + III Grupo I + II + III

p OR
(IC 95%) p OR (IC

95%) p OR
(IC 95%) p OR

(IC 95%)

HAG (IB≥4) 0,019 2,24
(1,14-4,41) 0,245 0,248 0,042 1,75

(1,02-2,98)

Género Feminino 0,187 0,016 2,32
(1,17-4,61) 0,954 0,003 3,81

(1,56-9,29

Idade (Incremento anual) 0,361 0,279 0,159 <0,001 1,10
(1,05-1,17)

3.2.iv.iv. Factores de risco multivariadamente associados a DTM

Foram apresentadas, nas secções anteriores, relações que detectam várias variáveis

como factores de risco de DTM. Nesta secção apresenta-se uma conjunção dessa

informação, através da construção de dois modelos de regressão logística multivariada

contendo todos os factores de risco que se propôs avaliar neste trabalho e que se

mostraram significativos para a presença de DTM em análise univariada. Os dois

modelos diferem na forma como os COs foram incluídos, o modelo um com cada um

dos COs, e o modelo dois com a SCOs categorizada em tercís.

No primeiro modelo apresentado foram incluídos os COs individuais associados

univariadamente com DTM e todos os outros factores de risco que por análise

univariada se tinham relacionado com DTM. Neste modelo verificou-se, que o género

feminino (OR=1,51), o incremento anual da idade (OR=1,05), apertar ou ranger os

dentes durante o sono de forma muito frequente (OR=1,94), apertar os dentes durante as

horas em que está acordado quer de forma pouco frequente (OR=1,30), quer de forma

muito frequente (OR=1,85), segurar, apertar ou criar tensão sem apertar ou encostar os

dentes de forma muito frequente (OR=2,59), manter ou projectar a mandíbula para a

frente ou para o lado quer de forma pouco frequente (OR=1,59) quer de forma muito

frequente (OR=4,19), inclinar-se com a mandíbula sobre a mão de forma muito

frequente (OR=1,64) têm uma associação estatisticamente significativa com a presença

de DTM (p<0,05). A HAG apesar de ter ficado retida no modelo, não é detectada como

factor de risco significativo para DTM, nesta amostra (p>0,05) (Tabela 81).
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Este modelo mostrou uma baixa sensibilidade, 35,7%, e uma elevada especificidade,

83,4%, com uma área sob a curva ROC (Figura 22) de 67,3%, apresentando-se o

modelo com um poder discriminativo fraco relativamente à presença de DTM. Neste

contexto, os valores preditivos positivos e negativos (VPP e VPN) são 64,7% e 67,7%,

respectivamente.

Tabela 81-Análise multivariada, Modelo 1: factores de risco associados a DTM.
Categoria p OR IC95% OR

Género Feminino 0,005 1,51 1,13-2,01

Idade (Incremento anual) 0,001 1,05 1,02-1,09

Aperta ou range os dentes durante o
sono, baseado em qualquer informação

que possa ter

Ausente 0,001 1

Pouco frequente 0,191 1,21 0,91-1,61

Muito frequente <0,001 1,94 1,39-2,72

Aperta os dentes durante as horas em
que está acordado

Ausente 0,043 1

Pouco frequente 0,046 1,30 1,01-1,67

Muito frequente 0,039 1,85 1,03-3,31

Segura, aperta ou cria tensão muscular
sem apertar ou encostar os dentes

Ausente 0,013 1

Pouco frequente 0,212 1,17 0,91-1,50

Muito frequente 0,004 2,59 1,36-4,96

Mantém ou projecta a mandíbula (i.e.
maxilar inferior) para a frente ou para

o lado

Ausente <0,001 1

Pouco frequente <0,001 1,59 1,24-2,05

Muito frequente 0,001 4,19 1,86-9,45

Inclina-se com a mandíbula (i.e.
maxilar inferior) sobre a sua mão, por
exemplo, em concha ou a descansar o

queixo na mão

Ausente 0,04 1

Pouco frequente 0,998 1,00 0,71-1,41

Muito frequente 0,019 1,64 1,08-2,48

HAG 0,055 1,26 1,00-1,61

Constante <0,001 0,07

AUC (IC95%) Sensibilidade Especificidade
67,3% (64,4%-70,3%) 35,7% 83,4%

Variável(is) inserida(s) na etapa 1: Género, Idade (incremento anual), Apertar ou ranger os dentes durante o sono, Posição de dormir
com pressão sob a mandíbula, Ranger os dentes durantes as horas em que está acordado, Apertar os dentes durante as horas em que
está acordado, Pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, Segurar, apertar ou criar tensão sem
apertar ou encostar os dentes, Manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado, Pressionar com força a língua contra os
dentes, Morder, mastigar ou brincar com língua, bochechas ou lábios, Manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa, Manter
entre os dentes ou morder objectos, Inclinar-se com a mandíbula sobre a mão, Mastigar a comida de um só lado, Comer entre
refeições, Bocejar, TO, ETM, HAG.
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Figura 22-Curva ROC para o modelo 1.

No segundo modelo apresentado, os COs foram incluídos na forma de categorização da

SCOs em tercis, que se haviam relacionado univariadamente com a presença de DTM e

todos os outros factores de risco que, por análise univariada, também se tinham

relacionado com DTM.

Neste modelo verificou-se que o género feminino (OR=1,45), o incremento anual da

idade (OR=1,05), o segundo (OR=1,65) e o terceiro (OR=2,40) tercis da SCOs, têm uma

associação estatisticamente significativa com a presença de DTM (p<0,05). A ETM e a

HAG, apesar de terem ficado retidas no modelo, não são consideradas como factor de

risco significativo para DTM, nesta amostra (p>0,05) (Tabela 82).

Tabela 82-Análise multivariada, Modelo 2: factores de risco associados a DTM.
Categoria p OR IC95% OR

Género Feminino 0,009 1,45 1,10-1,91

Idade (Incremento anual) 0,001 1,05 1,02-1,07

SCOs (tercis)

0-20 <0,001 1

21-27 <0,001 1,65 1,25-2,18

28-66 <0,001 2,40 1,83-3,15

ETM 0,074 1,27 0,98-1,64

HAG 0,064 1,24 0,99-1,57

Constante <0,001 0,09

AUC (IC95%) Sensibilidade Especificidade
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62,7% (59,8%-65,7%) 23,4% 88,1%
Variável(is) inserida(s) na etapa 1: Género, Idade (incremento anual), SCOs (tercis), TO, ETM, HAG.

Figura 23-Curva ROC para o modelo 2.

Este modelo mostrou uma especificidade elevada (88,1%) e uma sensibilidade baixa

(23,4%), que é verificada pela visualização da área (62,7%) sob a curva ROC (Figura

23). Neste contexto, o VPP e o VPN são 56,2% e 64,0%, respectivamente. Este modelo,

tal como o primeiro, apresenta um poder discriminativo fraco relativamente à presença

de DTM.
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IV. DISCUSSÃO

No contexto epidemiológico das DTMs em adultos são poucos os trabalhos realizados a

nível populacional, utilizando os CDP/DTM, com vista à avaliação de factores de risco

para este grupo de patologias (Schmitter et al., 2007; Janal et al., 2008; Ohrbach et al.,

2013a; Hirsch et al., 2008). Especificamente em Portugal, até à data da realização deste

trabalho, não foi publicado nenhum estudo epidemiológico populacional com vista à

determinação da prevalência das DTMs segundo estes critérios e avaliação de factores

de risco de DTMs.

Os estudantes universitários são um grupo populacional que, pela faixa etária (na sua

grande maioria adultos jovens) e pelas alterações extremas de estilo de vida que

ocorrem com o ingresso e frequência no Ensino Superior, são mais susceptíveis às

doenças músculo-esqueléticas e, portanto, às DTMs (Unwin et al., 2013).

Associado às alterações psico-emocionais que ocorrem neste grupo populacional tem

sido associada a presença de DTMs e uma elevada expressão, quer em frequência quer

em intensidade, de COs (Wieckiewicz et al., 2014). Por este facto, é importante a

avaliação, neste grupo populacional, da influência que os COs poderão ter como

factores de risco para as DTMs e nos diferentes diagnósticos de DTM. Em Portugal,

não existia até à data da realização deste trabalho, um questionário de COs de

utilização generalizada. Desta forma, optou-se primeiro por traduzir e validar para a

língua portuguesa um questionário de avaliação de COs (Oral Behaviors Checklist)

com o objectivo de permitir uma avaliação global de COs neste grupo populacional. A

avaliação dos COs poderá ajudar a definir se será importante a implementação de

medidas preventivas ao nível do controlo de COs, no grupo populacional em questão.

A HAG é mais frequente nas crianças e adolescentes e tende a diminuir na idade adulta

(Hakim & Grahame, 2003). Os estudantes universitários são predominantemente

adultos jovens em que a prevalência de DTMs tende a ser maior que nas crianças e

adolescentes (Manfredini et al., 2011), mas em que ainda a HAG é frequente. Assim a

determinação da prevalência de HAG neste grupo populacional é importante para se



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

172

poder definir como esta variável biológica pode estar relacionada com a presença de

sinais e sintomas de DTM, de DTMs e de diferentes diagnósticos de DTM.

Os traumatismos faciais são frequentes em adolescentes e adultos jovens (Gassner et

al., 2003), quer associados à prática desportiva (Hwang et al., 2009) quer relacionados

a alterações comportamentais (ex. abuso de álcool e violência) (Murphy et al., 2010;

van den Bergh et al., 2012). A avaliação da relação entre a presença de sinais e

sintomas de DTMs, DTMs e de diferentes diagnósticos de DTM com os traumatismos

faciais é importante, visto que pode fazer entender melhor a necessidade de uma a

abordagem clínica precoce aos traumatismos faciais com vista a prevenir o

aparecimento de DTMs.

A adolescência é a fase em se realizam mais tratamentos ortodônticos e que muitas

vezes só terminam quando os indivíduos já são adultos jovens (Michelotti & Iodice,

2010). Os pacientes frequentemente relacionam o aparecimento de sinais e sintomas de

DTM, e mesmo das próprias DTMs com a realização do TO (Pollack, 1988; Greene,

2010). Dessa forma, o estudo das relações entre TO e DTMs são importantes para

ajudar a esclarecer os médicos dentistas sobre a importância do diagnóstico de sinais e

sintomas de DTM prévio à realização de TO, durante o TO e após o TO. Será

importante também para alertar os clínicos sobre a importância da relação que os

pacientes fazem entre os sintomas de DTM, TO e a presença de DTM, de forma a não

menosprezar a consciência individual de cada paciente.

Os adultos jovens frequentemente realizam extracções de terceiros molares pois a sua

erupção está empiricamente relacionada ao apinhamento dentário no sector anterior

mandibular (Harradine et al., 1998), para prevenir problemas no futuro devido à má

orientação dos terceiros molares ou porque estes levam a problemas na sua erupção

(dores e abcessos dentários) (Cunha-Cruz et al., 2014). A investigação desta

problemática é importante para informar os médicos dentistas, de como este

procedimento clínico relativamente frequente, pode afectar a presença de

sinais/sintomas de DTM e mesmo o aparecimento de DTMs.
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Desta forma, a realização da discussão deste trabalho irá ser realizada em duas partes,

em função dos objectivos do mesmo: 1) Estabelecimento de equivalência cultural da

Oral Behaviors Checklist; 2) Estudo Epidemiológico da Prevalência de DTMs e

avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto.

4.1 Estabelecimento de equivalência cultural da Oral Behaviors Checklist

Para que um determinado instrumento epidemiológico possa ser aplicado numa língua

diferente da versão original é necessário que este passe por um processo de

desenvolvimento realizado na segunda língua. Só isso permite que os dados recolhidos

por ele possam ser comparados, independentemente das barreiras linguísticas ou

culturais, com os dados obtidos por outras versões do mesmo instrumento, em línguas

diferentes (Beaton et al., 2000).

A Oral Behaviors Checklist é um questionário para auto-avaliação de COs, que foi

desenvolvido na língua inglesa (EUA), por Ohrbach e colaboradores (Ohrbach et al.,

2004; Markiewicz et al., 2006; Ohrbach et al., 2008) e recomendado para a avaliação de

COs, dentro da avaliação comportamental (eixo II) dos CDP/DTM (Ohrbach, 2010).

O processo de desenvolvimento da Oral Behaviors Checklist na língua portuguesa foi,

desta forma, realizado sequencialmente à sua publicação na língua inglesa e, tal como

sugerido por Bullinger et al., em duas fases: tradução/adaptação cultural e validação da

tradução (Bullinger et al., 1993).

A tradução foi realizada separadamente por duas tradutoras com conhecimentos

diferentes relativamente aos conteúdos da Oral Behaviors Checklist, uma da área da

Prostodontia e Oclusão Dentária e outra da área das Ciências Exactas. O facto de ambas

as tradutoras terem diferentes percursos, aumenta a probabilidade de que a selecção de

palavras e frases contenha precisão técnica e ao mesmo tempo senso comum (Ohrbach

et al., 2013b). A síntese e resolução de discrepâncias entre as duas traduções foi, no

entanto, uma fase necessária de forma que a tradução da Oral Behaviors Checklist para

a língua portuguesa respeitasse não só a equivalência conceptual mas que houvesse uma
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adequada utilização coloquial da língua e clareza na tradução final, tal como

preconizado por Bullinger et al. (1993).

O controlo de qualidade do instrumento desenvolvido na língua portuguesa foi

assegurado pela retrotradução por indivíduo leigo relativamente aos conceitos do

instrumento e de língua nativa inglesa (Beaton et al., 2000). Pelo facto de a

retrotradutora ser originária do Reino Unido, ocorreram pequenas discrepâncias entre a

retrotradução e a versão original (Inglês dos EUA) devido às diferenças semânticas e

lexicais que existem entre o inglês oriundo de países diferentes (Brislin, 1970). No

entanto, estas foram colmatadas pelo processo de revisão independente. Esta foi

realizada pela pessoa que desenvolveu o instrumento na língua original (Professor

Richard Ohrbach, Universidade de Bufalo, Nova Iorque, EUA) e que não havia estado

envolvido no processo de tradução e retrotradução, tal como recomendado pelo

International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b). As discrepâncias

encontradas foram explicadas ao revisor independente pela líder de equipa, sendo

aceites e dada a indicação para realização da consolidação da tradução para posterior

avaliação por comité de peritos.

A avaliação da tradução comparativamente à versão original da Oral Behaviors

Checklist foi realizada por um comité de peritos e teve como objectivo assegurar a

equivalência cultural do instrumento. Este comité deve ser constituído por um perito em

línguas, um perito em metodologia/epidemiologia e peritos no conteúdo, devendo

alguns serem bilingues (português-inglês) e outros monolingues (português) (Beaton et

al., 2000). Todas estas categorias profissionais fizeram parte do comité de peritos que

avaliou a tradução portuguesa da Oral Behaviors Checklist, sendo que dois dos

elementos eram monolingues e dois bilingues. Como peritos de conteúdo optou-se por

ter uma psicóloga da área comportamental, visto a Oral Behaviors Checklist tratar-se de

uma ferramenta de avaliação de COs e um clínico experiente na área (médica dentista).

Foi pedido ao painel a revisão, atendendo a quatro tipos de equivalência (semântica,

idiomática, experiencial e conceptual), (Beaton et al., 2002) para que a versão

portuguesa da Oral Behaviors Checklist fosse perceptível por um adolescente de doze

anos, cuja língua nativa fosse o português (Guillemin et al., 1993). A metodologia

utilizada pelo comité foi o índice de validade de conteúdo (IVC), por ser um método
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que permite que dois ou mais avaliadores independentemente revejam e avaliem a

relevância de um conjunto de itens no domínio do conteúdo representado pelo

instrumento, como era o caso da Oral Behaviors Checklist (Wynd et al., 2003). Tal

como foi preconizado por Lynn (1986), o IVC revelou a concordância de todos os

elementos do comité de peritos que consideraram todos os itens adequados e

classificaram a sua validade como 3 ou 4 (Lynn, 1986), procedendo-se à preparação do

instrumento pré-final que foi enviado para o International RDC/TMD Consortium

Network.

Para que o International RDC/TMD Consortium Network disponibilize um instrumento

é necessário que uma revisão independente de todo o processo de tradução e

documentação seja realizada de forma a identificar qualquer problema que tenha

surgido durante todo o processo. Esta etapa teve como objectivo verificar se o

instrumento pré-final reflectia o processo de tradução (Ohrbach et al., 2013b) e

terminou com a disponibilização da Oral Behaviors Checklist na versão portuguesa

(LACO), para acesso interno aos membros do consórcio (necessário password para

acesso).

Para a realização da validação da tradução da LACO foram seguidas as directivas do

International RDC/TMD Consortium Network (Ohrbach et al., 2013b) e consistiu em 4

etapas: 1) Pré-teste e revisão do instrumento; 2) Teste de campo; 3) Revisão do

instrumento pelo International RDC/TMD Consortium Network; 4) Avaliação formal do

instrumento.

Como a LACO é um questionário de auto-preenchimento, em formato de lista de

avaliação tipo escala de Likert, o pré-teste serviu para qualitativamente avaliar o

desempenho do instrumento, ao nível de cada item da lista de avaliação, no que

concerne à compreensão, praticabilidade e aceitação ao nível da semântica (Hunt,

1993). Com vista à obtenção destes objectivos optou-se por avaliar o instrumento numa

entrevista a um Focus Group (FG). Participantes com origens e experiências muito

diferentes podem restringir a discussão aberta num FG (Morgan, 1997), desta forma

seleccionou-se para participar no FG indivíduos bilingues balanceados que fossem

estudantes universitários ou trabalhadores no activo com pelo menos o grau de
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licenciados. Um indivíduo bilingue balanceado é uma pessoa que tem o pleno domínio

de ambos idiomas em questão e que os utiliza diariamente, em diferentes contextos

sociais (família, trabalho/estudo, grupo de amigos, etc.), sendo igualmente competente

nos dois mas não passando necessariamente por um nativo em ambos os idiomas

(Baker, 2011). Para que um indivíduo seja bilingue balanceado o seu nível educacional

é importante, pelo que ter no mínimo o grau de licenciado ou estar a frequentar o Ensino

Superior foram os critérios mínimos adoptados para este FG (Morgan, 1996).

Relativamente à idade, apesar de se aconselhar que não deve haver variações etárias

muito extensas, pois pode dificultar a comunicação entre os participantes (Gibbs, 1997)

neste caso, optou-se por ter um FG de idades diversificadas, entre os 19 e 67 anos, no

sentido de acompanhar a evolução semântica da língua portuguesa para que o

instrumento pudesse ser utilizado em diferentes faixas etárias (Pinheiro et al., 2010;

Lahar et al., 2004). No processo de entrevista, este aspecto acabou por ser importante,

quando os participantes mais velhos sugeriram a substituição do termo "mandíbula" por

"maxilar inferior", pois pensavam que este termo era mais explícito para a maioria dos

indivíduos. Assim, após discussão do FG, todos os membros concordaram que para a

tradução da LACO não levar a erros de interpretação deveria acrescentar-se, entre

parênteses, o termo "maxilar inferior". Este aditamento à tradução foi depois validado

pelo comité de peritos (Hunt, 1993), considerando todos eles que este tornava a

tradução semântica da LACO mais vasta, efectuando-se a alteração no instrumento

pré-final.

No teste de campo foi utilizada a versão original da LACO e a versão final da tradução

portuguesa da LACO. Este teve como objectivo avaliar quantitativamente os aspectos

mais básicos do desempenho da tradução da LACO. Consequentemente, nesta etapa,

avaliou-se a adaptação cultural dos itens no contexto de todo o instrumento (Beaton et

al., 2000). Como a LACO se trata de uma lista de avaliação, o teste de campo seguiu o

protocolo de teste-reteste numa população bilingue (Ohrbach et al., 2013b).

Os participantes do teste de campo eram bilingues (balanceados ou dominantes) com

mais de 12 anos. Neste caso, não se optou por seleccionar apenas bilingues balanceados

pela dificuldade de já o serem com a idade de 12 anos e porque é menos frequente
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encontrar indivíduos bilingues balanceados (Baker, 2011). Incluiu-se neste estudo,

também, bilingues dominantes, ou na língua inglesa ou portuguesa, ou seja, indivíduos

com domínio de ambas as línguas, em diferentes contextos, mas que mostram

claramente maior facilidade numa das línguas, normalmente a do país de que são

nativos (Baker, 2011). Há duas razões para se ter seleccionado indivíduos adolescentes

com mas mais de 12 anos: 1) só com mais de 12 anos se poderia considerar alguém

bilingue e com maturidade para responder a um questionário de auto-preenchimento

(Baker, 2011); 2) porque os COs são comuns nos adolescentes (Winocur et al., 2001;

Winocur et al., 2006; Barbosa et al., 2008), como tal seriam indivíduos de um grupo

populacional para quem este questionário poderia estar vocacionado.

Seguindo-se as recomendações de Guillemin et al. (1993) para a realização de um teste

de campo numa população bilingue, foi aplicada a LACO em dois momentos distintos,

com duas semanas de intervalo entre eles, primeiro em inglês (original) e depois em

português (versão traduzida final). Poder-se-á discutir se não se deveria ter aplicado o

questionário primeiro a metade dos indivíduos na versão inglesa e a metade na

portuguesa e no segundo momento na outra língua, tal como preconizado pelo

International RDC/TMD Consortium (Ohrbach et al., 2013b), mas considerou-se que

esta seria a única forma exequível naquele momento.

Neste trabalho a consistência interna entre a versão em inglês da LACO e a versão

portuguesa da LACO foi estimada utilizando o coeficiente alfa de Cronbach (Cronbach,

1951) visto que a LACO mede uma única dimensão e assenta numa escala tipo Likert,

pressupõe-se que todos os itens estão a medir o mesmo constructo, e isto é o que

justifica a criação de uma pontuação na soma de todos os itens. Os valores de alfa de

Cronbach para os itens individuais da LACO variaram entre 0,985-1,000 e para a SCOs

foi 0,999 (IC 95%: 0,998-0,999) (Tabela 6). Streiner (2003) recomenda valores de alfa

menores que 0,9. Quando os valores de alfa de Cronbach são superiores a 0,9 há indício

de redundância entre itens (Streiner, 2003) o que, neste caso, poderá ser indicativo de

que alguns dos itens/perguntas deverão de ser eliminados na versão final, ficando a

LACO com menos itens.
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Um método simples de análise da equivalência cultural, num teste de campo, realizado

numa população bilingue, é a avaliação da concordância entre as respostas ao mesmo

item, na versão original da LACO e na versão final da tradução, através de estatística

Kappa (Ohrbach et al., 2013b). Neste estudo, o coeficiente de Kappa de Cohen variou

entre 0,898-1,000, o que segundo Byrt é indicativo de excelente concordância entre

itens comparados (Byrt, 1996).

Apesar de no processo de validação da LACO realizado na Holanda, os autores

indicarem ter realizado o teste de campo (Van der Meulen et al., 2014), ainda não se

encontra disponível para comparação com o nosso estudo, na página da internet do

International RDC/TMD Consortium (Disponível em <http://www.rdc-

tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Dutch.aspx>

[Consultado em 27/06/2015]).

A avaliação formal do instrumento serve para testar a validade da LACO na língua de

tradução incluindo, funcionamento diferencial dos itens, criação de uma escala e

identificação dos itens finais (Ohrbach et al., 2013b). Neste trabalho, procedeu-se à

avaliação do funcionamento diferencial dos itens da LACO através da avaliação da

confiabilidade do instrumento na língua portuguesa (método teste-reteste) e da validade

convergente, através da correlação dos itens da LACO com instrumento na língua

portuguesa que também avaliasse COs (questionário dos CDP/DTM) e avaliação da

relação entre os tercis da SCOs obtida pela versão portuguesa da LACO no “Estudo

Epidemiológico da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e avaliação de

factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto” com DTM.

Como se pretendia aplicar a LACO a uma população de estudantes universitários, no

“Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e

avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do Distrito do Porto”, a

amostra utilizada para as duas primeira fases da avaliação formal do instrumento foi

seleccionada de forma a ser representativa desse universo (120 estudantes

universitários). Conjuntamente os estudantes da amostra deveriam ser membros não

ambíguos da cultura portuguesa. O conceito de identidade cultural é dúbio e pode

modificar-se ao longo da vida do indivíduo (Jandt, 2015). No entanto, para a selecção
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da amostra foi necessário adoptar critérios precisos e mínimos de identidade cultural.

No nosso estudo, considerou-se que pelo menos um dos pais tinha de ser português, a

língua falada em casa durante o crescimento deveria ser a portuguesa e os indivíduos

deveriam auto identificar-se com a cultura portuguesa (Jameson, 2007).

Para avaliar a concordância no estudo de avaliação formal da versão portuguesa da

LACO, foi utilizado o CCI que estima quanto é que da variância da pontuação de um

questionário, administrado aos mesmos indivíduos, em dois momentos diferentes, é

devida à variabilidade das pontuações entre as duas administrações (Weir, 2005). O CCI

foi interpretado de acordo com Fleiss (Fleiss, 1986): CCI inferior a 0,40 indica pouca

fiabilidade, 0,40≤ CCI ≤0,75 indica suficiente a boa fiabilidade, e CCI acima de 0,75

indica excelente fiabilidade. A concordância para os itens individuais da versão

portuguesa da LACO variou entre 0,974 e 1,000, e foi excelente para a SCOs (CCI =

0,998, p <0,001) (Tabela 7). Este resultado está de acordo com o verificado por Van der

Meulen et al. (2014), no teste-reteste da avaliação formal da LACO na língua

holandesa, que numa amostra de 35 indivíduos com DTM o CCI também foi excelente

(CCI=0,860, p <0,001).

Ao contrário do que se passava na Holanda, onde existia um questionário formal para

avaliação de COs, o OPQ, e que já sido testado numa população adulta com DTMs

(Van der Meulen et al., 2006), em Portugal, à data do planeamento deste estudo não foi

encontrado nenhum trabalho que tivesse utilizado um questionário formal de avaliação

de COs. Dessa forma, optou-se por testar a validade convergente de três dos itens da

LACO [questão 1 (Aperta ou range os dentes durante o sono, baseado em qualquer

informação que possa ter), 3 (Range os dentes durante as horas em que está acordado) e

4 (Aperta os dentes durante as horas em que está acordado)] (Barbosa, 2015) face às

duas questões sobre COs integradas no questionário dos CDP/DTM [(questão 15.c (Já

lhe disseram, ou já reparou, se range ou aperta os dentes durante o sono de noite?) e

15.d (Durante o dia, range ou aperta os dentes?)] (Faria, 2011). Foi obtida 100% de

concordância entre uma resposta “sim” nas perguntas dos CDP/DTM e uma resposta

“sim” nas equivalentes no LACO, mostrando uma concordância total, na identificação

dos COs (Tabela 8). Assim, tal como no estudo de Van der Meulen et al. (2014),

quando mais semelhantes eram as perguntas de ambos os questionários comparados



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

180

(como no presente estudo, questão 15c. CDP/DTM comparativamente à questão 1

LACO) maior a concordância entre respostas (Tabela 8).

Um aspecto da validação de um instrumento numa determinada cultura é a capacidade

deste mudar a sua pontuação em relação a uma diferença clinicamente importante no

estado ou na condição do indivíduo (Gouveia de Oliveira, 2014). Por isso, para esta fase

de validação da LACO em português foi utilizada a amostra do “Estudo Epidemiológico

da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e avaliação de factores de risco,

em estudantes universitários do distrito do Porto”.

No estudo de caso controlo OPPERA, Ohrbach et al. (2011) sugeriram pela primeira

vez a categorização da SCOs em tercis como forma alternativa de descrição da SCOs.

Os autores verificaram, comparando 1633 indivíduos sem DTM com 178 indivíduos

com DTM crónica, por regressão logística univariada, que os indivíduos no terceiro

tercil da SCOs apresentavam um risco de DTM 19,2 vezes superior aos do primeiro

tercil, considerando que este tercil era discriminativo para a presença de doença

(Ohrbach et al., 2011). No nosso estudo, por regressão logística univariada, o risco de

DTM dos indivíduos com valores da SCOs no terceiro tercil relativamente aos

indivíduos com valores da SCOs no primeiro tercil, for 2,28 vezes superior (Tabela 62).

No presente estudo verificou-se que o terceiro tercil também foi factor de risco para

DTM, apesar de o resultado não ter sido tão expressivo como no estudo OPPERA. Isto

provavelmente deveu-se ao facto de nesta amostra existir uma menor percentagem de

indivíduos saudáveis (43,4%) (Figura 19) e dos estudantes que exprimiram DTM,

78,3% tinham DTM crónica e 21,7% DTM aguda (Figura 20). No estudo de caso

controlo OPPERA a percentagem de indivíduos saudáveis (90,2%) era muito maior que

no presente estudo e só incluiu pacientes com DTM crónica.

Os resultados da análise factorial exploratória, aplicada tanto a uma amostra de

estudantes universitários com DTM crónica (n=212) e a outra amostra constituída por

estudantes universitários saudáveis (n=300), foram apresentados no Anexo 6 e não se

discutem neste trabalho visto estarem a integrar estudo multicêntrico internacional, com

vista à validação do próprio constructo da LACO.
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4.2. Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções Temporomandibulares e
avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

4.2.i. Materiais e métodos

Para a realização deste estudo pretendia-se utilizar um sistema de avaliação de DTMs

que permitisse uma classificação diagnóstica e que tivesse uma utilização universal ao

nível epidemiológico. O sistema de avaliação de DTMs que cumpria melhor estes dois

requisitos era o protocolo dos CDP/DTM (Truelove et al., 2010). No âmbito da

avaliação da prevalência de DTMs ao nível dos estudantes universitários, à data do

planeamento deste trabalho, apenas o estudo de Casanova et al. (2006) tinham

utilizado a totalidade do eixo I dos CDP/DTM e Marklund & Wanman (2007, 2008,

2010) tinham utilizado parcialmente o eixo I (Marklund & Wanman, 2007; Marklund

& Wanman, 2008; Marklund & Wanman, 2010). Desta forma, devido ao número

reduzido de estudos em estudantes universitários que utilizaram esta ferramenta, há

diferença de resultados entre estes dois estudos e ao elevado número de estudos que

utilizaram apenas questionários para avaliação de sintomas de DTM, decidiu-se

colmatar esta lacuna na literatura utilizando o protocolo do eixo I dos CDP/DTM para

o diagnóstico das DTMs.

Esta classificação está dividida em 2 eixos: o eixo I para avaliação física; o eixo II para

avaliação psicossocial e da incapacidade associada à dor. Inicialmente pretendia-se

utilizar a ferramenta na totalidade, o que foi realizado na amostra do teste-reteste da

versão portuguesa da LACO. No entanto, como se tratava de um estudo

epidemiológico, devido à dificuldade de cooperação dos alunos, seleccionaram-se

apenas as questões dos CDP/DTM que permitiam o diagnóstico do eixo I e que

caracterizavam a dor e as limitações funcionais nos estudantes universitários. Apesar

da depressão, da ansiedade e das desordens de stress serem comuns nos estudantes

universitários com impacto elevado na sua performance (Unwin et al., 2013) optou-se

por remover esta parte do questionário dos CDP/DTM visto não contribuir de forma

directa para os objectivos deste trabalho.

Apesar da revisão realizada aos algoritmos de diagnóstico dos CDP/DTM, em 2010,

uma das limitações que estes apresentam é que apenas demonstram uma excelente/boa
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precisão de diagnóstico para dor miofascial, artralgia e DDSR com limitação da

abertura da boca. Estes critérios ainda se mostram inadequados, sem recurso a exames

imagiológicos, para o diagnóstico de DDCR e DDSR sem limitação da abertura da

boca, osteoartrite e osteoartrose (Schiffman et al., 2010), no entanto, eram os únicos

que permitiam uma classificação diagnóstica e um dos objectivos deste trabalho era

estimar a prevalência de DTMs, nos estudantes universitários do distrito do Porto.

De forma a operacionalizar os critérios do eixo I para a avaliação clínica a examinadora

iniciou a preparação para calibragem pela visualização RDC/TMD Training Videos

(International RDC/TMD Consortium, 2011) e pela memorização dos comandos do

examinador disponíveis na versão portuguesa dos CDP/DTM (Faria, 2011). A

visualização sistemática dos vídeos, associada à memorização dos comandos verbais

utilizados pelo examinador, garante que durante a realização dos exames clínicos haja

uma maior fiabilidade (Schmitter et al., 2005a).

Apesar de este estudo ser realizado apenas por uma examinadora, e em virtude de em

Portugal não existir um examinador Gold Standard para os CDP/DTM, a examinadora

optou por realizar primeiro uma calibragem intra-examinador e numa segunda fase, uma

calibragem interexaminador, com um outro examinador experiente para este protocolo

(Goulet et al., 1993).

Na calibragem intra-examinador, testou-se a concordância entre os exames realizados

pela examinadora. Nesta fase foi avaliada uma amostra de 25 estudantes, 16 estudantes

com diagnóstico de DTM e 9 estudantes sem história de sintomas/sinais de DTM, de

forma a harmonizar os exames clínicos em diferentes situações de diagnóstico (List et

al., 2006). Obteve-se uma concordância intra-examinador traduzida por Kappas e/ou

ICC (dependendo da variável em causa) de 0,65 para a palpação da área do pterigoideu

lateral direito (com concordância razoável) ou superiores a 0,75 para todos os

parâmetros restantes (com concordância boa a excelente). A palpação da área do

pterigoideu lateral é um tópico polémico na literatura (Turp & Minagi, 2001; Conti et

al., 2008), tendo sido retirado da avaliação para diagnóstico de DTMs nos DC/TMD

(Schiffman et al., 2014). Tal como no presente estudo, Turp & Minagi (2001)

verificaram que a presença de dor em resposta à palpação da área do pterigoideu lateral
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intra-indivíduo revelou uma fiabilidade moderada (Turp & Minagi, 2001). Nesta fase, a

anotadora também foi calibrada com outra anotadora experiente (médica dentista), de

forma a verificar a total compreensão das instruções do examinador relativamente ao

preenchimento do formulário do exame clínico (Schiffman et al., 2010). A concordância

entre as duas anotadoras foi de 100%, traduzindo-se num Kappa de 1 (excelente

concordância).

A calibragem interexaminador teve como objecto, ao recalibrar a examinadora,

aumentar a fiabilidade dos seus exames clínicos por comparação com outro examinador

experiente (List et al., 2006). Para esta, foi também utilizada uma amostra de estudantes

com diagnóstico de DTM e sem história de sintomas/sinais de DTM (5 estudantes em

cada grupo) e foi verificada uma concordância interexaminadores igual ou superior a

90%, traduzindo-se num Kappa de no mínimo 0,8 (pelo menos boa concordância nos

vários parâmetros do exame clínico).

A fiabilidade da palpação manual da ATM e músculos da mastigação normalmente é

considerada adequada (John & Zwijnenburg, 2001). No entanto, vários métodos têm

sido testados para aumentar a fiabilidade da técnica de palpação, entre os quais, a

utilização de algómetros manuais (Bernhardt et al., 2007b; Shaefer et al., 2001). No

âmbito deste trabalho, durante cada exame clínico, antes de se proceder a cada palpação

muscular ou palpação articular, a examinadora procedeu à calibragem do(s) dedos(s) a

utilizar na palpação, com um algómetro manual, durante 5 segundos, com a pressão

recomendada para a palpação a realizar. Ainda no contexto de aumentar a fiabilidade da

palpação manual, como os CDP/DTM eram omissos quanto ao número de locais a

palpar em cada músculo e ao tempo de palpação, optou-se, neste estudo por seguir as

normas dos DC/TMD (Ohrbach et al., 2013c). Assim, palpou-se cada área muscular

específica (temporal posterior, temporal médio, temporal anterior, masseter origem,

masseter corpo, masseter inserção) em três pontos distintos e cada ponto de palpação

durante 2 segundos.

A calibragem da examinadora relativamente ao IB seguiu as indicações do autor

(Beighton, 2012a). Foi realizada calibragem interexaminadores com um ortopedista

experiente, tendo sido avaliados 10 adultos jovens (18-25 anos) pelos dois
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examinadores e verificando-se uma concordância de 90% traduzindo-se num Kappa de

0,8 (boa concordância). Em caso de dúvidas durante o exame clínico a examinadora

utilizava um goniómetro de grandes articulações (para avaliação da hiperextensão dos

cotovelos e joelhos) e um goniómetro de dedos (para verificar a dorsiflexão dos dedos

mínimos), visto serem as avaliações em que há maior possibilidade de erro. No caso de

dúvida era sempre contabilizado a índice mais baixo (Beighton, 2012a).

Para a avaliação dos COs utilizou-se a LACO por ser a ferramenta indicada pelo

International RDC/TMD Consortium para avaliação deste parâmetro (Ohrbach et al.,

2010b), estando de acordo com o sistema de diagnóstico de DTMs seleccionado. Para

tal utilizou-se a versão portuguesa da LACO aprovada pelo consórcio (Disponível em

<http://www.rdc-tmdinternational.org/OtherInstruments/OralBehaviorsChecklist/Portug

uese%28Port%29.aspx > [Consultado em 7/06/2015]).

No entanto, a LACO apresenta limitações. Trata-se de um questionário de vinte e uma

questões que avalia dois COs realizados durante o sono e dezanove COs realizados

durante a vigília. A avaliação do BS através de uma única questão, sem ter em

consideração a avaliação por terceiros, nem os sintomas/ou sinais relacionados com

este, apresenta muitas limitações pois trata-se de um comportamento inconsciente e em

que o Gold Standard de diagnóstico é a conjugação dos resultados do exame

polissonográficos com a informação recolhida em história e exame clínico (Lobbezoo et

al., 2013). No entanto, este trabalho foi realizado à escala populacional, não permitindo

a avaliação do BS, tendo em conta estes parâmetros. A posição de dormir é um CO com

carácter semi-inconsciente, tal como, a maioria dos COs que se realizam durante as

horas em que se está acordado, à excepção de “utilizar pastilha elástica”, “tocar

instrumento musical”, “comer entre refeições” e “falar durante períodos prolongados”.

Relativamente a estes quatro CO os indivíduos são capazes de responder de forma

consciente pelo que serão os melhores estimados na população (Van der Meulen et al.,

2014). No que se refere a todos os outros COs há a possibilidade de serem subestimados

ou sobrestimados, em função do indivíduo respondente, por exemplo, género, idade,

presença/ausência de DTM e características psicossociais (Lavigne & Kato, 2003).
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Para a avaliação dos outros factores de risco de DTM (TFR, TO e ETM) e da possível

associação destes, pelos estudantes, com os seus sintomas, realizaram-se 3 grupos de 3

questões. A realização destas questões foi baseada nas 2 questões originais dos

CDP/DTM referentes ao TFR (questão 17a e 17b (Faria, 2011)). A última questão foi

concebida de forma a avaliar a consciência dos estudantes relativamente à relação

causal entre os respectivos factores e os sintomas, tal como, De Boever &

Keersmaekers haviam referenciado no seu estudo (De Boever & Keersmaekers, 1996).

4.2.ii. Amostra

4.2.ii.i. Dimensão e representatividade da amostra

Para calcular a dimensão da amostra mínima a seleccionar/observar, considerou-se que

se pretendia: 1) descrever a prevalência da doença a observar - as DTMs; 2) utilizar um

grau de confiança de 95% na inferência para a população a estudar; 3) utilizar uma

amplitude para a estimação do intervalo de confiança de ±2,5% (Daniel, 2009). Para

esse dimensionamento foi necessário verificar, ao nível dos trabalhos publicados, a

variabilidade da prevalência das DTMs.

O presente trabalho foi realizado utilizando os CDP/DTM como critérios de diagnóstico

para determinação da prevalência de DTMs. Numa meta-análise que avaliou até 2010

(Março) todos os trabalhos publicados, em adultos, utilizando os CDP/DTM como

critérios de diagnóstico para as DTMs (Manfredini et al., 2011) verificou-se que em

estudos da população em geral, a prevalência de DTMs variou entre 14,0% e 32,1%.

Considerando os pressupostos atrás referidos (grau de confiança (95%) e da amplitude

do IC (±2,5%)), verificou-se que o número de estudantes a observar deveria variar entre

120 e 633 estudantes. No entanto, como já foi referenciado anteriormente, os estudantes

universitários são um grupo vulnerável às desordens músculo-esqueléticas,

nomeadamente, às DTMs (Unwin et al., 2013), pelo que o cálculo amostral realizado

com base em populações adultas, de indivíduos não universitários, não seria adequado

ao nosso estudo.



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

186

Em Portugal existia, à data do cálculo da amostra, um estudo publicado realizado em

estudantes universitários (Minghelli et al., 2011). A prevalência de sintomas de DTM

verificada nesse estudo foi de 37,3%. No entanto, como este trabalho utilizou o QAF

que não permite a classificação diagnóstica das DTMs (Chaves et al., 2008) e cujos

resultados não são comparáveis com os critérios dos CDP/DTM, não foram tomados

em consideração no cálculo amostral.

Ao nível dos estudantes universitários e até à data do cálculo amostral apenas um

estudo realizado no México avaliou as DTMs pelos CDP/DTM (Casanova-Rosado et

al., 2006). Nesse estudo a prevalência de DTMs foi de 46,1%. Assim, atendendo a esta

prevalência e mantendo os pressupostos atrás referidos, do grau de confiança (95%) e

da amplitude do IC (±2,5%), estimou-se que a dimensão mínima da amostra para este

estudo seria de 1306 participantes. No presente estudo avaliaram-se 1381 estudantes

que acederam participar respeitando os critérios de exclusão, referidos na secção de

materiais de métodos. A prevalência de DTMs obtida foi de 39,3%

(IC95%:36,7%-41,9%), obtendo-se uma precisão de estimação por IC95% de ±2,6%,

sendo aproximadamente igual ao do incluído no cálculo da amostra (IC±2,5%) e,

portanto, adequado ao estudo em questão.

A determinação da representatividade da amostra foi baseada na recolha de informação

obtida através do contacto directo a todos os Estabelecimentos de Ensino Superior do

distrito do Porto (Público Universitário, Público Politécnico, Privado Universitário e

Politécnico Privado), em funcionamento durante o ano lectivo de 2013/2014 segundo a

Direcção Geral de Ensino Superior (2013). De todos os estabelecimentos contactados,

só dezoito Estabelecimentos de Ensino Superior forneceram o número de inscritos e

dezanove deram autorização à realização da recolha epidemiológica nas suas

instalações, tendo sido estimado um número de 24159 estudantes a frequentar esses

dezanove Estabelecimentos de Ensino Superior (Tabela 4).

Face ao facto de não se ter obtido resposta de todos os Estabelecimentos de Ensino

Superior do distrito do Porto, a amostra foi então seleccionada utilizando um método de

amostragem não probabilístico por quotas nos Estabelecimentos de Ensino Superior do

distrito do Porto que autorizaram a recolha epidemiológica. Nos dezanove
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Estabelecimentos de Ensino Superior visitados foram avaliados 1381 estudantes

universitários. Apesar de se ter procurado avaliar esta amostra mantendo as quotas

previstas com base no número de inscritos, tal não foi possível devido à falta de

colaboração voluntária dos estudantes em alguns estabelecimentos de ensino (teste de

qui-quadrado, 2=124,992, p<0,001). No entanto, foi possível manter uma amostra por

quotas representativa do universo público e privado da realidade universitária (teste de

qui-quadrado, 2=0,072, p=0,789), ou seja, o número de alunos observados pertencentes

a estabelecimentos de Ensino Público e Privado não diferem significativamente do

planificado, pelo que a amostra é representativa, neste aspecto, da população alvo

(Tabela 5).

Apesar de ter sido solicitado também o número de inscritos por género e por curso,

apenas um estabelecimento de Ensino Superior forneceu essa informação. Assim, e

dado que não foi possível o conhecimento da composição da população do Ensino

Superior do distrito do Porto que se pretendia avaliar quanto a estas variáveis, não foi

possível saber-se se a amostra deste estudo tem representatividade quanto ao género e

quanto à área de estudos.

4.2.ii.ii. Caracterização da amostra

Tal como referido, no que se refere à população a avaliar no presente estudo, não

houve acesso ao número de estudantes por género de forma a verificar a

representatividade da amostra quanto ao género. A distribuição por géneros com

predominância do género feminino foi referida no relatório Anual de 2012-2013 da

Direcção-Geral de Estatística da Educação e Ciência, relativamente aos estudantes

inscritos no Ensino Superior, sendo que 53,2% eram mulheres e 46,8% eram homens

(DGEEC, 2013). No entanto, no presente estudo verificou-se que a 75,5% da amostra

era do género feminino e 24,5% era do género masculino, verificando-se uma

diferença estatisticamente significativa quanto ao género (2=264,661, p<0,001), entre

a amostra estudada e os estudantes do Ensino Superior em Portugal. Tal diferença

poderá provavelmente ter três explicações: 1) a participação no presente estudo era

voluntária e as mulheres normalmente apresentam um comportamento de interajuda

social mais marcado que os homens (Eagly, 1987); 2) como o comportamento de
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interesse pela saúde/doença é considerada uma atitude feminina (Courtenay, 2000) e a

sociedade portuguesa ainda é marcadamente sexista, mesmo ao nível dos estudantes

universitários (Costa et al., 2015), daí provavelmente a maior participação de mulheres

neste estudo; 3) o facto da prevalência de sintomas/sinais e de DTMs ser maior no

género feminino (LeResche et al., 2005a), pode ter gerado por parte das mulheres um

maior interesse na participação.

Nos estudos realizados em estudantes universitários que utilizaram o eixo I dos

CDP/DTM a predominância do género feminino foi registada em todos eles. No estudo

de Casanova-Rosado et al. (2006), dos 506 estudantes avaliados, 54,2% dos estudantes

observados eram do género feminino. Já no estudo de Wieckiewicz et al. (2014), dos

456 estudantes universitários observados 58% destes eram mulheres e no de Marklund

& Wanman (2007) dos 371 estudantes universitários observados 61,7% eram do

género feminino. Em nenhum dos estudos a diferença foi tão expressiva como no

nosso mas isto pode dever-se ao facto de no presente estudo se ter visitado dezanove

estabelecimentos de ensino superior diferentes ao contrário de todos os outros estudos

que foram realizados numa única Instituição de Ensino Superior. Na nossa opinião isso

fez com que a maior adesão ao estudo tenha sido pelo género feminino, pelas razões

supracitadas.

No estudo de Minghelli et al., 2014, realizado em Portugal e também em diferentes

estabelecimentos de ensino, verificou-se a mesma tendência que no nosso estudo em

que numa amostra de 1493 estudantes, 68,5% (n=1022) eram do género feminino. Este

estudo vem de encontro ao presente trabalho, corroborando a ideia que as estudantes

universitárias portuguesas são mais colaborantes em estudos epidemiológicos.

Devido ao mínimo e máximo de idades (18-67 anos) apresentado pela amostra do

presente estudo, optou-se por criar duas faixas etárias, uma de adultos jovens (18-25

anos) e outra dos com idade superior a 25 anos, com vista a poder comparar os

resultados de forma mais adequada, pois a maior parte dos estudos em universitários

inclui a sua amostra na faixa etária entre os 18-25 anos.
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No que se refere à idade média dos estudantes da amostra verificou-se que ela foi de

21,7±3,9 anos. Nos registos do PORDATA, no ano de 2012, a idade média dos

estudantes do Ensino Superior em Portugal era de 22,0 anos (PORDATA, 2015). No

presente estudo, a idade média é ligeiramente mais baixa, o que não é de estranhar uma

vez que na amostra apenas foram incluídos estudantes no Ensino Superior que se

encontravam em Licenciatura ou Mestrado Integrado.

No presente estudo, no que se refere ao género por faixa etária, verificou-se que na

faixa etária dos mais jovens (18-25 anos) existiram diferenças significativas na idade

das mulheres e dos homens, sendo as mulheres significativamente mais novas mas esta

diferença não se verificou na faixa etária dos com mais de 25 anos (Tabela 9). Isto

pode ser explicado pelo facto de taxa de aprovações ser mais elevada nas mulheres

fazendo com que idade média dos estudantes do género feminino no Ensino Superior

seja menor (INE, 2012).

No que se refere à distribuição dos estudantes pelo ensino Público e ensino Privado,

verificou-se que a amostra é representativa, neste aspecto, da população alvo, sendo

que 67,4% dos estudantes estudavam em Instituições Públicas e 32,6% em Instituições

Privadas.

A categorização da variável “curso” por área de estudos foi utilizada na caracterização

sociodemográfica da amostra verificando-se que 33,6% frequentava cursos na área da

saúde, 30,1% na área de ciências e tecnologia, 26,8% área de ciências sociais e humanas

e 9,5% na área das artes (Figura 5). No entanto, esta distribuição dos alunos por área de

estudos não foi passível de ser comparada em termos de representatividade com as áreas

de estudos apresentadas pela Direcção-Geral de Estatística da Educação e Ciência

(DGEEC, 2013). Esta apresenta os estudantes universitários distribuídos por oito áreas:

1) educação; 2) artes e humanidades; 3) ciências sociais, comércio e direito; 4) ciências,

matemática e informática; 5) engenharia, indústrias transformadoras e construção; 6)

agricultura; 7) saúde e protecção social; 8) serviços. Pelo facto de não se ter conseguido

acesso aos critérios para definição da área de estudos segundo a DGEEC e por esta

distribuição ser complexa, reuniu-se os alunos por subgrupos relativamente às áreas

leccionadas nos respectivos cursos, às especificidades dos cursos e para que os
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resultados fossem comparáveis com a literatura (Minghelli et al., 2014a; Zwiri & Al-

Omiri, 2015).

Esta distribuição também se realizou com vista a verificar se existiriam diferentes

expressões da prevalência de DTMs em função da área de estudos, devido às diferentes

vivências académicas e sociais (estilos de vida) associadas às diferentes áreas (Santos

& Almeida, 2012; Soares et al., 2006; Bahia & Ibérico-Nogueira, 2005; Matos &

Albuquerque, 2006). Apesar de no presente estudo, não se ter verificado diferenças

estatisticamente significativas na prevalência das DTMs relativamente à área de

estudos (Teste Qui-quadrado, p=0,372), verificou-se que na área das artes encontrou-se

a maior prevalência de DTMs (45,8%). Em todas as outras áreas, da saúde e desporto

(39,2%), de ciências e tecnologias (39,2%) e das ciências sociais e humanas (37,0%)

(Tabela 52), registaram-se valores de prevalência dentro do IC para a prevalência de

DTMs da amostra (IC95%: 36,7%-41,9%). Uma possível explicação para esta

diferença relativamente aos estudantes na área das artes, reside no facto da maioria

deles, quando foi realizada a respectiva visita ao Estabelecimento de Ensino Superior

(Escola Superior Artística do Porto, UP-Faculdade de Belas Artes, UCP- Escola da

Artes) estarem em fase de entregas de projectos, portanto uma fase frequentemente

associada a privação de sono, podendo dessa forma mais susceptíveis à dor músculo-

esquelética na área da ATM (Wu et al., 2014; Geng et al., 2015).

Minghelli et al., em 2014 e em Portugal, também caracterizaram a sua amostra por

área de estudos, sendo que, de 1463 estudantes universitários, 72,6% eram da área da

saúde, 21,2% da área da educação e 6,2% da área de engenharia. Os autores também

não detectaram associação entre os sintomas de DTM e a área de estudos dos

estudantes universitários (Teste Qui-quadrado, p=0,540).

Já mais recentemente, Zwiri & Al-Omiri (2015), verificaram que, em 489 estudantes

universitários, 62,2% pertenciam à área das ciências sociais e humanas, 19,4% eram da

área da saúde e 18,4% da área das ciências. Os autores apuraram que a prevalência de

sintomas de DTM foi superior nas áreas da saúde e ciências, sendo que a área de

ciências sociais e humanas apresentou uma menor prevalência (Zwiri & Al-Omiri,

2015). Este facto também se verificou na amostra do presente estudo, em que a área
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das ciências sociais e humanas teve a menor prevalência de DTMs (37,0%). A

explicação proposta para este facto por Zwiri & Al-Omiri, vai de encontro ao que se

passa em Portugal, em que a maior competição e a maior carga horária dos cursos da

área da saúde e ciências, poderá estar associado a maiores níveis de stress e ansiedade

e, como tal, a uma maior expressão de sintomas/sinais de DTM ou de DTM. Devido à

escassez de estudos na literatura referindo a relação entre área de estudos/trabalho e a

prevalência de DTMs, este é um tópico que deverá ser explorado no futuro tendo em

conta não só a classificação das DTMs mas a avaliação de diferentes variáveis

psicossociais (ex. stress, ansiedade, depressão) dos indivíduos a serem estudados.

4.2.iii. Prevalência de comportamentos orais

Alguns estudos realizados em populações de estudantes universitários têm procedido à

avaliação de COs e determinação da prevalência destes nas suas amostras através de

questionários ou grupo de questões, concebidas para esse efeito (Tabela 83). Uma das

limitações apontadas à comparação de resultados entre o presente estudo e os estudos

apresentados na Tabela 83 é que os questionários utilizados são de autor, sem referência

a processo de validação e com a avaliação de um número variável de COs (de três a

dezasseis COs), não tendo sido realizado até à data nenhum estudo populacional

utilizando a LACO.

A prevalência de pelo menos um CO, nos estudos que referenciaram este parâmetro

(Tabela 83), tem mostrado ser elevada para amostras de estudantes universitários,

variando entre 76,8% e 95% (Conti et al., 1996; Miyake et al., 2004; Panek et al., 2012;

Wieckiewicz et al., 2014). No que se refere ao número de COs verificados nas amostras,

Conti et al. (1996) referiram que 16,1% da amostra indicava a realização de 3 COs,

Miyake et al. (2004) que 28,3% da população referenciou três ou mais COs e Panek et

al. (2012) referiram que apenas 10% da amostra apresentava 4 COs. No presente estudo,

a prevalência de pelo menos um CO na amostra foi de 99,9%, de 1-3 COs de 0,2%, de

entre 4-8 COs 10,2% e 89,4% da amostra apresentou mais de oito COs (Tabela 11).
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Tabela 83-Estudos para avaliação de COs independentemente da avaliação de DTMs,
em amostras de estudantes universitários.
Autor(es) e

ano
publicação

População Comportamentos Orais
avaliados Resultados

Wieckiewicz
et al. (2014)

n=456  ( 58%♀ e
42%♂)

Avaliação de COs não oclusais (6
questões) Prevalência de COs não oclusais (89%)

mastigação habitual pastilha elástica mastigação habitual pastilha elástica - 73%

média de idade
22,0±2,1 anos

mordedura labial mordedura labial- 52%

roer unhas roer unhas- 19%

(19-30 anos) roer cutículas roer cutículas- 37%

morder objectos morder objectos- 34%

morder bochecha morder bochecha- 40%

Panek et al.
(2012)

n=303 ( 70,6%♀
e 29,4%♂)

Avaliação de COs (5 questões para 4
COs) Prevalência de COs (95%):

roer canetas, lápis e unhas roer canetas, lápis e unhas- 41%

morder mucosa, bochecha ou lábios morder mucosa, bochecha ou lábios- 29%

média de idade
18,8

aperto dentário vigília aperto dentário vigília-18%

mastigar 2 ou mais pastilhas elásticas
durante o dia

mastigar pastilhas elásticas- 89%

(18-22 anos) ranger os dentes durante o sono- 0%

ranger os dentes durante o sono (45% da amostra foi identificada com facetas de
atrição)

Prevalência do número de CO

1 CO- 25,1%; 2 COs- 41%

3 COs-20%; 4 COs- 10%

Hegde et al.
(2011)

n=200 ( 50%♀ e
50%♂)

Avaliação de COs (4 questões) Prevalência de COs:

mordedura labial e bochechas mordedura labial e bochechas- 13,5%
roer unhas roer unhas- 14%

média de idade
não refere bruxismo sono bruxismo sono- 5%

(17-32 anos) sucção digital sucção digital- 0%

Akhter et al.
(2008)

n=2474 Avaliação de COs (8 questões) Prevalência de COs (estudantes sem sintomas
DTM)

pastilha elástica pastilha elástica- 73,8%

média de idade
18,7±1,1 anos

roer objectos roer objectos- 61,1%
apoiar a cabeça ou queixo na mão apoiar a cabeça ou queixo na mão- 64,1%

aperto dentário vigília aperto dentário vigília- 7,1%

bruxismo sono bruxismo sono- 9,1%

mordedura da bochecha, língua ou lábio mordedura da bochecha, língua ou lábio- 39,4%

mastigação unilateral mastigação unilateral - 41,8%
dormir de lado dormir de lado- 82,0%

Miyake et al.
(2004)

n=3557  ( 1041♀
e 2516♂)

Avaliação de COs (9 questões) Prevalência de COs (84,0%):

pastilha elástica pastilha elástica- 22,2%

média de idade-
20,4±2,1 anos

roer unhas roer unhas- 6,8%
roer objectos roer objectos- 5,5%

apoiar a cabeça ou queixo na mão apoiar a cabeça ou queixo na mão- 44,8%

(18-26 anos) aperto dentário vigília aperto dentário vigília- 5,5%

bruxismo sono bruxismo sono 7,6%

mordedura da bochecha, língua ou lábio mordedura da bochecha, língua ou lábio- 11,5%

mastigação unilateral mastigação unilateral - 21,8%

dormir de lado dormir de lado- 60,2%

Prevalência do número de CO
1 CO 26,8%; 2 COs- 28,8%; 3 ou mais COs-

28,3%
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Tabela 83 (Continuação) - Estudos para avaliação de COs independentemente da
avaliação de DTMs, em amostras de estudantes universitários.
Autor(es) e

ano
publicação

População Comportamentos Orais
avaliados Resultados

Zulqarnain et
al. (1998)

n=705 (só ♀) Avaliação de COs (3 questões) Prevalência de COs:

aperto dentário vigília aperto dentário vigília- 21,6%
média de idade
21,3±2,2anos bruxismo do sono bruxismo do sono- 10,4%

(17-33 anos) mascar pastilha elástica ou objectos entre
os dentes

mascar pastilha elástica ou objectos entre os
dentes- 59,8%

Conti et al.
(1996)

n=310 (48,3 %♂;
51,6%♀) Avaliação de COs (só específica estes

mas diz que avalia outros)

Prevalência de COs (76,8%)

Estudantes
secundário- 152 Prevalência do número de CO

Estudantes
universitários-

158
aperto dentário Dois COs- 54,8%

bruxismo Três COs- 16,1%
média de idade-

19,8 anos roer unhas

mascar pastilha elástica

Shiau &
Chang(1992)

n=2033 (872♂;
1161♀)

Avaliação de COs (questões não
especificadas)

Prevalência de COs (no grupo sem sinais DTM/
no grupo com sinais de DTM):

bruxismo- 12,7%  / 14,5%
média de idade-

18,9 anos roer as unhas ou canetas- 38,1% / 37,1%

(17-32 anos) apertar os dentes durante o dia- 4,8% / 5,9%

Schiffman et
al. (1992)

n=250
Avaliação de 16 COs CO diário mais frequente

39,2% dentes em contacto (semanalmente 66,6%)

(COs diários; COs semanais) CO semanal mais frequente
86,8% pastilha elástica (diariamente 20,4%)

média de idade Prevalência de COs (semanalmente):
alunos do 2º ano-

22 anos mastigação unilateral mastigação unilateral- 60,5%

alunos do 3º ano-
23 anos dentes em contacto ou juntos manter dentes em contacto ou juntos- 66,0%

alunos do 4º
anos- 25 anos aperto dentário acordado aperto dentário acordado- 58,9%

aperto dentário a dormir aperto dentário a dormir- 39,7%

ranger os dentes acordado ranger os dentes acordado- 21,9%

ranger os dentes a dormir ranger os dentes a dormir- 29,0%

acordar com os maxilares cansados acordar com os maxilares cansados- 35,0%

roer unhas roer unhas- 47,6%

mordedura língua mordedura língua- 41,7%

mordedura bochechas mordedura bochechas- 64,0%

mordedura labial mordedura labial- 60,1%

morder objectos morder objectos- 71,7%

mastigar pastilha elástica mastigar pastilha elástica- 86,8%

manter a mandíbula para a frente manter a mandíbula para a frente- 26,4%
manter a língua contra os dentes

inferiores manter a língua contra os dentes inferiores- 45,6%

manter mandíbula numa posição rígida manter mandíbula numa posição rígida- 53,2%
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Este valor é extremamente elevado relativamente aos estudos incluídos na Tabela 83

mas pode ser explicado devido: 1) ao elevado número de questões que compõe a

LACO; 2) devido à LACO utilizar uma escala tipo Likert que contempla a identificação

dos COs realizados de forma pouco frequente (a realização de actividades durante o

sono em “<1 noite/mês” e  as actividades durante as horas em que está acordado em

“uma pequena parte do tempo”); 3) à LACO incluir questões de COs que são

actividades comuns na população como “come entre refeições” e “boceja” que não

foram testadas em nenhum dos estudos supracitados e que na amostra do presente

estudo mostraram ser os mais frequentes afectando, respectivamente, 96,5% e 96,2% da

amostra (Tabela 12).

Está estimado para a população em geral, através de um estudo multicêntrico (Itália,

Alemanha e Reino Unido) realizado em 13507 indivíduos com idade superior a 14 anos,

utilizando um questionário baseado nos critérios da International Classification of Sleep

Disorders (4 questões sobre presença de BS e sintomas associados) aplicado

telefonicamente, que o BS afecta 8,2% da população em geral e que tende a reduzir com

a idade (Ohayon et al., 2001). Mundt et al. (2005), realizaram um estudo populacional

na Pomerania, em 2963 indivíduos entre os 35-74 anos, através de um questionário, que

tal como a LACO tinha apenas uma pergunta dirigida ao BS, e verificaram que o BS foi

referenciado por 28,1% da amostra. A prevalência no presente estudo foi muito mais

elevada, sendo que o BS foi referenciado por 38,6% (IC95%:36,0%-42,1%) dos

estudantes universitários. Resultado semelhante a este foi encontrado no trabalho de

Schiffman et al. (1992) em que 39,7% dos estudantes referiram “aperto dentário a

dormir”, no entanto, os autores avaliaram separadamente o “ranger dos dentes durante o

sono” e obtiveram uma prevalência de 29,0% e se “acordavam com fadiga nos

maxilares” com uma prevalência de 35%. Nos outros estudos em estudantes

universitários que avaliaram ranger e/ou apertar os dentes durante o sono (Shiau &

Chang, 1992; Zulqarnain et al., 1998; Miyake et al., 2004; Akhter et al., 2008; Panek et

al., 2012), a prevalência variou entre 14,5% no estudo de Shiau & Chang (1992) e 0%

no estudo de Panek et al. (2012), no entanto, neste último 45% dos estudantes

apresentavam facetas de desgaste dentário (atrição) compatíveis com BS. Esta grande

diferença entre os estudos na população em geral e entre os próprios estudos realizados

em estudantes universitários levanta a questão relativamente à avaliação de um CO que

é inconsciente (realizado durante o sono) ter validade ao ser avaliado por questionário.
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Lobbezoo et al. em 2013 afirmam que o diagnóstico de BS é considerado “possível”

quando realizado por questionário e que só é considerado “definitivo” quando ao relato,

se adicionam os sinais clínicos e os registos polissonográficos (Lobbezoo et al., 2013).

Esta é uma limitação importante de todos os questionários que pretendem avaliar o BS,

inclusive da LACO, podendo apenas afirmar que possivelmente 38,6% da amostra do

presente estudo teve BS no mês que antecedeu a avaliação.

Seguidamente irão comparar-se os resultados apresentados na Tabela 12, no que se

refere à prevalência dos diferentes COs com os estudos encontrados, realizados em

estudantes universitários ou outros subgrupos populacionais, se for necessário, devido à

ausência de resultados comparativos relativamente a alguns COs em amostras de

estudantes universitários.

Neste estudo 91,7% da amostra referiu “dormir numa posição que coloca pressão sobre

a mandíbula (por exemplo de barriga para baixo ou de lado)”. Esta prevalência foi

superior à encontrada no estudo de Miyake et al. (2004) e de Akhter et al. (2008), que

obtiveram valores de prevalência, respectivamente, de 60,2% e 82,0%. Esta diferença

poderá ter existido pelo facto da questão colocada por estes autores apenas se referir a

“dorme de um lado”, excluindo da avaliação a posição de decúbito ventral.

Em relação a “ranger os dentes enquanto acordado”, no presente estudo obteve-se uma

prevalência de 24,1%. Só no trabalho de Schiffman et al. (1992) este CO foi avaliado e

a prevalência registada foi de 21,9%, o que se encontra dentro do IC95% da prevalência

deste CO na amostra do presente estudo (IC95%: 21,9%-26,4%).

O “aperto dentário quando acordado” foi referido por 58,0% da presente amostra

IC95%: 55,4%-60,6%). Como se pode apreciar na Tabela 83 vários estudos avaliaram

este CO e a prevalência variou entre 5,5%-58,9%. Mais uma vez, a prevalência deste

CO referido no trabalho de Schiffman et al. (1992), de 58,9%, está dentro do IC95% da

prevalência para este CO no presente estudo. Nos outros estudos de Zulqarnanin et al.

(1998), Miyake et al. (2004), Ahkter et al. (2008) e Panek et al. (2012), as prevalências

de aperto dentário foram, respectivamente, de 21,6%, 5,5%, 7,2% e 18%. Ao avaliar-se

a média de idades destes estudos relativamente ao presente estudo (21,7±3,9 anos)
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verificámos que em todos é inferior à do presente (Tabela 83). Magnusson et al. (2000),

realizaram um estudo longitudinal, durante 20 anos, com uma amostra inicial de 135

indivíduos, e verificaram que prevalência de aperto dentário, na idade dos 20 anos e dos

25 anos foi, respectivamente, de 17,4% e 43,7%, sugerindo que este CO tende

claramente a aumentar com a idade (Magnusson et al., 2000). Assim, uma das possíveis

explicações poderá ser a diferença entre a média das idades dos estudantes avaliados,

nos diferentes trabalhos. Relativamente ao trabalho de Schiffman et al. (1992), não é

indicada a idade média da amostra, apenas que os alunos do 2º ano têm média de 22

anos, os do 3º anos de 23 anos e os do 4º ano de 25 anos, o que corrobora a ideia de

quanto maior a idade maior a prevalência de aperto dentário.

Neste estudo, a prevalência de “pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto, sem

que seja para comer”, foi de 84,9% e, tal como, já havia sido apontado por Glaros &

Williams (2012), normalmente, este CO é realizado com maior frequência que o aperto

dentário, como se verificou no presente estudo (58,0% de aperto dentário). No estudo de

Schiffman et al. (1992) esta premissa também se manteve e a prevalência de tocar ou

manter os dentes em contacto ou juntos, foi superior à de apertar os dentes (58,9%), e

foi de 66,0%. A diferença entre a prevalência encontrada entre os dois estudos

provavelmente reside no facto de a questão colocada na LACO incluir o termo

“pressionar”, além dos termos “tocar ou manter”.

Relativamente, ao CO de “segurar, apertar ou criar tensão sem apertar ou encostar os

dentes”, a prevalência nesta amostra foi de 45,6%. Nem nos trabalhos publicados em

estudantes universitários (Tabela 83), nem nos trabalhos publicados utilizando a LACO

(Ohrbach et al., 2011; Ohrbach et al., 2013a; Van der Meulen et al., 2014; Khawaja et

al., 2015), se encontraram referências à prevalência deste CO.

A prevalência de “manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado” neste

estudo foi de 38,4% e só o estudo de Schiffman et al. (1992) referiu o CO de “manter a

mandíbula para a frente” sendo a prevalência encontrada pelos autores de 26,4%. A

diferença entre resultados poderá advir, mais uma vez, de a questão colocada na LACO

incluir, além de projectar a mandíbula para a frente, a projecção para o lado.
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A prevalência da questão “pressiona com força a língua contra os dentes” foi de 41,6%.

Novamente, só o estudo de Schiffman et al. (1992) avaliou este CO e neste afectou

45,6% dos estudantes universitários não estando o valor de prevalência contido dentro

do IC95% do presente estudo (39,0%-44,2%). Este facto pode dever-se à diferença entre

as questões colocadas nos dois estudos, visto no estudo de Schiffman et al. (1992) ser

questionado se “mantem a língua contra os dentes inferiores”.

Relativamente à prevalência de “colocar a língua entre os dentes” ela foi de 44,0%, no

entanto, não foram encontrados estudos que apresentassem a prevalência deste CO.

A pergunta da LACO “morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou

lábios”, reúne numa só questão várias perguntas de outros estudos (Tabela 83), e

acrescenta as acções “mastiga ou brinca” em relação às perguntas colocadas nesses

estudos. A prevalência a esta questão no presente estudo foi de 73,3%, não sendo dessa

forma comparável com nenhuns dos dados apresentados pelos estudos realizados em

estudantes universitários. Por exemplo, Wieckiewicz et al. (2014) avaliaram a

mordedura labial e da bochecha, que eram realizados, respectivamente, por 52% e 40%

dos indivíduos e Schiffman et al. (1992) avaliaram a mordedura da língua, mordedura

da bochecha e mordedura labial e as suas prevalências, foram respectivamente, 41,7%,

64,0% e 60,1%. Esta é uma das limitações apontadas por Van der Meulen et al. (2014)

ao constructo da LACO pois em múltiplas questões são incluídos vários COs, o que

pode dificultar a interpretação da questão pelos respondentes e a avaliação dos

resultados pelos clínicos (Van der Meulen et al., 2014).

À questão “manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa, como se fosse preparar

para um impacto ou proteger a mandíbula” nesta amostra, a prevalência foi de 39,4%.

Schiffman et al. (1992) referiram também a avaliação deste CO e a sua prevalência foi

de 53,2%. A questão colocada pelos autores era muito mais simples “manter a

mandíbula numa posição rígida” do que a colocada na LACO, pelo que a diferença pode

advir daí. De salientar que no decorrer da recolha epidemiológica do presente estudo

esta foi a questão que mais dúvida suscitou entre os estudantes universitários.
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No que respeita à prevalência “de manter ou morder objectos tais como, cabelo,

cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc” neste estudo ela foi de 68,5%. Esta questão

volta a reunir numa única questão o que vários estudos fizeram em várias questões

(Tabela 83). Por exemplo, Wieckiewicz et al. (2014) avaliaram o “roer das unhas”,

“roer cutículas” e “morder objectos” separadamente e registaram prevalências,

respectivamente, de 19%, 37% e 34%. Já Panek et al. (2012) avaliaram uma única

questão e que se referia a “roer canetas, lápis e unhas” e registaram uma prevalência de

41%. Schiffman et al. (1992) referiram que “roer unhas” afectou 47,6% e “morder

objectos” 71,7% da amostra. Apenas neste último estudo, no que se refere à prevalência

de “morder objectos” se verificou um valor na mesma ordem de grandeza, mas

ligeiramente superior ao do presente estudo. Mais uma vez se aponta que a diferença

relativamente a este resultado, pode resultar da complexidade da questão incluída na

LACO.

A prevalência de utilização de pastilha elástica neste estudo foi de 87,0%. Em todos os

estudos que referiram (Schiffman et al., 1992; Akhter et al., 2008; Panek et al., 2012;

Wieckiewicz et al., 2014) este CO isoladamente, a prevalência foi muito elevada,

variando entre 73,0%-89%, excepto no estudo de Miyake et al. (2004) em que se

registou uma prevalência de 22,2%. Akhter et al. (2008), também no Japão, referiram

uma prevalência de utilização de pastilha elástica de 73,8% nos estudantes sem

sintomas de DTM. Os autores referiram que a diferença entre este estudo e o de Miyake

(2004) é coincidente com grandes mudanças no estilo de vida dos estudantes

universitários japoneses, o que pode explicar a diferença de utilização de pastilha

elástica pelos mesmos. Pelos resultados apresentados este é um CO muito prevalente

nos estudantes universitários.

Relativamente à prevalência de “inclina-se com a mandíbula sobre a mão” a prevalência

nesta amostra foi de 85,4%. No estudo de Miyake et al. (2004) e Ahkter et al. (2008)

registaram-se prevalências de 44,8% e 64,1%, respectivamente. A diferenças entre o

presente estudo e estes poderá ter como explicação o facto de a LACO utilizar uma

escala tipo Likert e os outros estudos realizarem-se com questionário de resposta

dicotómica, que de alguma forma pode excluir os estudantes que fazem o CO com

pouca frequência.
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O mesmo se passa com a mastigação unilateral, em que no presente estudo se obteve

uma prevalência de 68,2% (IC95%:65,8%-70,7%), no estudo de Miyake et al. (2004) de

21,8% e no de Ahkter et al. (2008) de 41,8%. Esta diferença pode dever-se à utilização

de um questionário com resposta tipo Lykert versus a resposta dicotómica. Já o mesmo

não se verificou com o estudo de Schiffman et al. (1992) que registaram uma

prevalência de 60,5%, na ordem de grandeza do presente estudo, no entanto, fora do IC

95% da prevalência deste CO na amostra do presente estudo. O estudo de Schiffman et

al. (1992) utilizaram uma EVA para a determinação dos COs, que tal como uma escala

tipo Lykert, dá uma maior amplitude de respostas, pelo que se justifica a proximidade

de resultados entre os dois estudos.

No que se refere aos COs “tocar instrumento que envolva o uso da mandíbula ou boca”

(6,2%), “comer entre refeições” (96,5%), “falar por períodos prolongados” (70,3%),

“cantar” (56,6%), “bocejar” (96,2%) e “segurar o telefone entre a cabeça e os ombros”

(53,4%), avaliados no presente estudo, não foram encontrados outros estudos em

estudantes universitários ou populacionais em que estes COs fossem avaliados e

registada a sua prevalência para as populações em questão.

No que concerne à diferença de realização de determinados COs, por género, nos

estudos realizados em estudantes universitários, apenas o estudo de Wieckiewicz et al.

(2014) referem ter avaliado este parâmetro. Os autores apenas encontraram diferenças

significativas para o género feminino relativamente à mordedura labial (p<0,05). Como

já foi dito atrás a LACO avalia este CO conjuntamente com outros (“morde, mastiga ou

brinca com a sua língua, bochechas ou lábios”), pelo que no presente estudo não foram

encontradas diferenças significativas por género (p=0,629) (Tabela 12), tal como,

Wieckiewicz et al. (2014) também não encontraram diferenças com o género para o CO

de morder a bochecha. Relativamente, ao CO “utiliza pastilha elástica” no estudo de

Wieckiewicz et al. (2014), os autores não encontraram diferenças estatisticamente

significativas relativamente a este CO (p≥0,05). Na amostra do presente estudo, por

género verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001), sendo que as

mulheres têm um risco 1,93 superior de utilizar pastilha elástica relativamente aos

homens. Num estudo realizado em Portugal, em 1324 estudantes entre os 10-18 anos,

verificou-se que aproximadamente 9,5% das raparigas consumia pastilhas elásticas de
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forma habitual contra 6% dos rapazes (Porto, 2010). Também Winocur et al. (2006)

avaliou 314 adolescentes (136 rapazes e 178 raparigas), entre os 15-18 anos,

relativamente à presença de 5 COs (utilização de pastilha elástica, roer objectos e unhas,

inclinar-se com a mandíbula sobre a mão, BS/BV, manter ou projectar a mandíbula para

a frente ou para o lado). Os autores verificaram diferenças estatisticamente

significativas entre géneros, quanto à utilização de pastilha elástica (p<0,001), inclinar-

se com a mandíbula sobre a mão (p<0,05) e registo de BS/BV (p<0,05), sendo estes

COs mais frequentemente realizados pelas raparigas (Winocur et al., 2006). Estes dois

estudos vêm de encontro ao presente estudo, em que o consumo de pastilha elástica é

superior no género feminino Tal como no estudo de Winocur et al. (2006), neste estudo

também se verificou uma diferença significativa (p<0,05), quanto ao género

relativamente ao CO de inclinar-se com a mandíbula sobre a mão. No que refere ao

BS/BV no presente estudo apenas foi encontrada relação estatisticamente significativa

entre o ranger dos dentes durante o dia e ser homem (p<0,001), enquanto Winocur et al.

(2006) referiram que o BS/BV significativamente mais frequente nas raparigas. Tal

diferença pode advir de no estudo de Winocur et al. (2006) o BS e o BV terem sido

avaliados conjuntamente e o BS ter sido confirmado pelos pais e não só pelos

inquiridos, ao contrário do presente estudo em que a avaliação de BS apenas decorreu

da resposta dos inquiridos e como se trata de um CO inconsciente pode ser

incorrectamente estimado (Funato et al., 2014).

Além destes COs, no presente estudo, o género feminino apresentou também diferenças

significativas (p<0,05) quanto a dormir com pressão sobre a mandíbula. No estudo de

Gordon et al. (2007) que avaliaram por questionário telefónico uma população de 812

indivíduos adultos (551 mulheres e 261 homens), os autores verificaram que 72,6% das

mulheres responderam dormir de lado contra 70,9% dos homens, 5,8% da mulheres

indicou dormir de barriga para baixo contra 3,1% dos homens e que significativamente

menos mulheres (p<0,05) referiu dormir em decúbito ventral, 9,1% da mulheres contra

15,7% dos homens (Gordon et al., 2007). Este estudo corrobora os resultados do

presente estudo em que as mulheres têm mais tendência a dormir de lado e de barriga

para baixo.
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Cantar é considerada uma actividade associada à feminilidade (Courtenay, 2000).

Assim, as mulheres poderão ter referido, com mais facilidade terem realizado este CO,

havendo dessa forma uma diferença significativa (p<0,001) deste CO em relação ao

género masculino.

A razão para se bocejar ainda não está completamente esclarecida, no entanto, além das

razões fisiológica e psicológicas, tem sido apontado como um comportamento social

(Guggisberg et al., 2011). Apesar de a literatura ter apontado durante muitos anos para

que o acto de bocejar estaria mais relacionado com os homens, não há evidência de

diferenças entre géneros (Schino & Aureli, 1989). No presente estudo, verificou-se uma

diferença estaticamente significativa entre o género feminino e masculino relativamente

à acção de bocejar (significativamente maior no género feminino), o que pode estar

relacionado com o facto de os estudantes universitários do género masculino não

quererem indicar que realizam esta acção, por poder ser associado a uma atitude de

preguiça, e portanto, indo contra a sua masculinidade (Courtenay, 2000).

No que se refere a segurar o telefone entre a cabeça e os ombros, no presente estudo o

género feminino apresentou também diferenças significativas (p=0,046), o que vai de

encontro ao estudo de Mantyla (2013) em que se mostrou, que em contexto social e

familiar, o género feminino tem mostrado uma maior habilidade para realizar

multitarefas (Mantyla, 2013). Esta poderá ser uma possível explicação para a diferença

encontrada, uma vez que a utilização do telefone, no âmbito dos estudantes

universitários, se faz normalmente dentro destes contextos.

Nos estudantes do género masculino, verificaram-se diferenças estatisticamente

significativas relativamente a ranger os dentes enquanto acordado (p<0,001) e falar

durante períodos longos de tempo (p=0,016), em relação aos estudantes do género

feminino. Relativamente ao CO de ranger os dentes enquanto acordado não foram

encontrados estudos que avaliassem diferenças quanto ao género. Poderemos considerar

para esta diferença três prováveis explicações: 1) numa sociedade sexista como a

portuguesa será mais aceite os homens poderem ranger os dentes que as mulheres

(Costa et al., 2015); 2) como se trata de um CO associado a agressividade está

associado mais ao perfil psicossocial do género masculino (Courtenay, 2000) 3) como é
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uma actividade que gera elevada actividade muscular, o género masculino terá mais

condições para a suportar (Fuentes et al., 2013). No que se refere à questão “falar

durante períodos longos de tempo (por exemplo, ensina, vende, apoio ao consumidor”

uma possível explicação para a diferença estatística entre o género masculino e

feminino poderá ser resultante de se terem avaliado proporcionalmente mais

trabalhadores estudantes do género masculino. No entanto, essa variável não foi

registada no presente estudo.

Quando se avalia os COs pela intensidade de realização destes (Tabela 13), verifica-se

que os que são mais frequentes se referem essencialmente a posturas inadequadas

(posição de dormir com pressão sobre a mandíbula (81,8%), pressionar ou manter os

dentes em contacto sem que seja para comer (24,5%), inclinar-se com a mandíbula

sobre a mão (19,2%)) e à realização de funções (comer entre refeições (37,4%)). A

mastigação de pastilha elástica, fora do contexto supracitado, aparece como sendo o CO

realizado com maior frequência (21,7%). Este resultado está de acordo com o trabalho

de Schiffman et al. (1992) que referem a utilização de pastilha elástica diariamente por

20,4% dos estudantes. O CO diário mais frequente nesse estudo foi “os dentes em

contacto” realizado por 39,2% da amostra. Se atendermos a que os autores não

avaliaram a posição de dormir, nem o CO de comer entre refeições, o CO mais

frequentemente realizado foi sobreponível ao do presente estudo.

Os COs são comuns na população em geral, no entanto, uma elevada intensidade e

frequência destes tem sido associada com o aparecimento de DTMs (Ohrbach et al.,

2013a). A forma de medir a elevada intensidade e/ou elevada frequência de COs, numa

ferramenta como a LACO é utilizando a SCOs. No presente estudo a média da SCOs foi

de 24,2±8,6 pontos (mínimo de 0 e máximo de 66), não havendo diferenças

significativas (p=0,281) quanto ao género relativamente à média da SCOs (Tabela 14).

Khawaja et al. também reportaram não ter diferenças estatisticamente significativas na

média da SCOs (p=0,965) entre homens e mulheres (Khawaja et al., 2015). No entanto,

no presente estudo verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (p=0,015)

do número de mulheres que apresentava valores da SCOs entre 28-66 pontos

comparativamente ao número de homens (Tabela 15), o que está de acordo com o

trabalho de Winocur et al. em que as mulheres mostraram uma maior frequência de COs
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(Winocur et al., 2006). Relativamente à faixa etária, verificaram-se diferenças

estatisticamente significativas quanto à média da SCOs na faixa etária dos 18-25 anos

(24,6±8,6) comparativamente à faixa etária com mais de 25 anos (21,1±8,6) (Tabela

14), mostrando os mais velhos a realização de menos COs e/ou em menor intensidade.

Esta ocorrência também foi corroborada, por um número significativamente menor de

estudantes com idade superior a 25 anos, com valores da SCOs na gama dos 21-27

pontos ou dos 28-66 pontos (Tabela 15). A literatura não é consensual relativamente à

variação da realização de COs com a idade. Sabe-se, por exemplo que o BS tende a

reduzir da infância/adolescência para o grupo dos adultos jovens, mas que nestes tende a

aumentar o BV (Carra et al., 2011). Num estudo realizado na população geral, o BS na

faixa etária dos 19-44 anos atingiu 5,8% dos indivíduos avaliados, dos 45-64 anos

verificou-se em 4,7% e nos com mais de 65 anos em 1,1% dos indivíduos (Ohayon et

al., 2001). No entanto, muitos COs variam com as variáveis psicossociais (Van der

Meulen et al., 2014; Khawaja et al., 2015) e com a própria presença de DTMs

(Michelotti et al., 2010; Huang et al., 2002; Ohrbach et al., 2011), que podem variar em

diferentes faixas etárias. Com a introdução da LACO nos DC/TMD abre-se portas à

utilização mais generalizada deste questionário para o adequado estudo dos COs na

população, por faixa etária e género, em condições de ausência/presença de DTM e

atendendo às variáveis psicossociais.

4.2.iv. Prevalência de sintomas de disfunção temporomandibular

Existe evidência que, para a população em geral, a prevalência de sintomas associados à

DTM varia muito (LeResche, 1997). Num estudo populacional realizado na Alemanha

em 2004, em 4289 adultos entre os 20 e 81 anos, a prevalência de sintomas de DTM foi

de 2,7% (Gesch et al., 2004a). No entanto, num outro estudo populacional (n=6577, 15-

74 anos) realizado no mesmo país alguns anos antes, a prevalência de sintomas havia

sido de 21,5% (De Kanter et al., 1993). Em ambos os estudos encontrou-se uma maior

prevalência de sintomas no género feminino. Também segundo LeResche (1997), os

sintomas de DTM tendem a ser mais prevalentes nas mulheres e a atingir um pico de

incidência entre os 20-40 anos de idade. Entretanto, a variabilidade demonstrada pelos

estudos transversais no que concerne à prevalência de sintomas de DTM tem sido

atribuída, essencialmente a quatro grandes factores: 1) método utilizado na recolha
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epidemiológica (questionário utilizado e sintomas avaliados); 2) terminologia utilizada

na definição dos sintomas; 3) variabilidade nas amostras; 4) métodos estatísticos

utilizados no tratamento dos dados (AAOP, 2013a). Tendo em conta estes factores,

haverá também dificuldade na comparação dos resultados do presente estudo, quer em

termos de sintomas de DTM quer em termos de sinais, uma vez que ao nível dos

estudantes universitários, a maioria dos estudos realizados utilizou outras ferramentas

epidemiológicas que não os CDP/DTM, a variabilidade na dimensão das amostras é

muito grande, bem como, há diferenças substanciais no formato dado à apresentação de

resultados.

Em estudos realizados em estudantes universitários com amostras de ambos os géneros,

que utilizaram questionários de autor, a prevalência de sintomas de DTM variou entre

16,5-74,4% (Tabela 84). A multiplicidade de sintomas pesquisados e a heterogeneidade

das amostras faz com que se verifique uma grande variabilidade nas prevalências

registadas e que os estudos não possam ser comparados entre si, excepto pela

comparação de sintomas específicos.

Tabela 84-Prevalência de sintomas e sinais de DTM em estudos transversais em
amostras de estudantes universitários com a utilização de questionários de autor ou
questionários adaptados.

Autor(es) e
ano

publicação
Amostra Metodologia de

avaliação
Prevalência

sintomas/sinais DTM País

Zwiri & Al-
Omiri
(2015)

n=489 (143♀ e 346♂)
média de idade- 20,8

anos (18-25 anos)

Questionário de autor para
pesquisa de 5 sintomas de

DTM
Prevalência de sintomas- 49,7% Arábia

Saudita

Akhter et al.
(2013)

n=1930  (949♀ e 981♂)
média de idade- 18,6

anos

Questionário Onizawa &
Yoshida (1996)- pesquisa de

3 sintomas de DTM
Prevalência de sintomas- 28,1% Japão

Hegde et al.
(2011)

n=200 ( 50%♀ e 50%♂)
média de idade- não
refere (17-32 anos)

Questionário de autor-
pesquisa de 5 sintomas de

DTM
Exame clínico (Okeson)

Prevalência de sintomas- 48%
Prevalência de sinais- 50,5% India

Ryalat et al.
(2009)

n=1103  (827 ♀ e 276 ♂)
média de idade- não
refere (18-25 anos)

Questionário de autor
pesquisa de 9 sintomas de

DTM
Prevalência de sintomas- 68,6% Jordânia

Chuang
(2002)

n=254 (95♀ e 159♂)
média de idade- 22,34

anos (17-32 anos)

Questionário de autor
(baseado na American
Dental Association)-

pesquisa de 14 sintomas de
DTM

Prevalência de sintomas- 74,4% Taiwan
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Tabela 854 (Continuação) - Prevalência de sintomas e sinais de DTM em estudos
transversais em amostras de estudantes universitários com a utilização de questionários
de autor ou questionários adaptados.

Autor(es) e
ano

publicação
Amostra Metodologia de

avaliação
Prevalência

sintomas/sinais DTM País

Zulqarnain
et al. (1998)

n=705 (♀)
média de idade- 21,3

anos (17-33 anos)

Questionário de autor
(baseado em Solberg)-

pesquisa de 8 sintomas de
DTM

Prevalência de sintomas- 88% Arábia
Saudita

Shiau &
Chang(1992)

n=2033
média de idade- 18,9

anos

Exame clínico- articular e
muscular Prevalência de sinais- 42,9% Taiwan

Pullinger et
al. (1989a)

n=222 (54%♂; 46%♀)
média de idade- 23,9

anos (19-40 anos)

Questionário de autor
(baseado em Solberg)-

pesquisa de 8 sintomas de
DTM

Exame clínico- articular e
muscular

Prevalência de sintomas- 39%
Prevalência de sinais- 59% EUA

Moss et al.
(1984)

n=410 (46%♂; 54%♀)
média de idade- 18,9

anos (17-27 anos)

Questionário de autor-
pesquisa de 4 sintomas de

DTM
Prevalência de sintomas -16,5% EUA

Nos estudos que utilizaram o Índice Anamnésico de Helkimo, os resultados de

prevalência de sintomas são mais consistentes, pois os estudos são comparáveis entre si

e este índice pesquisa sintomas de DTM (alteração na mobilidade mandibular,

alterações na função, dor em função, dor articular e dor muscular). Como se pode ver na

Tabela 85, a prevalência de sintomas segundo este índice nos estudantes universitários

teve uma variação relativamente pequena, entre 32%-36%.

Tabela 865-Prevalência de sintomas e sinais em estudos transversais em amostras de
estudantes universitários com a utilização do Índice de Helkimo.

Autor(es) e
ano

publicação
População Prevalência

sintomas/sinais DTM País

Bahrani et al.
(2012)

Vojdani et al.
(2012)

n=200 ( 50%♀ e 50%♂)
média de idade-24,1 anos

(18-30 anos)

Prevalência de sintomas -32%
Prevalência de sinais – 71,0% Irão

Gaphor &
Hameed
(2010)

n=500 ( 50%♀ e 50%♂)
média de idade-21,4 anos

(18-26 anos)

Prevalência de sintomas- 27,2%
Prevalência de sinais - 63,8% Iraque

Otuyemi et
al. (2000)

n=308 (101♀ e 207♂)
média de idade- 23,7 anos

(17-32 anos)

Prevalência de sintomas- 29,2%
Prevalência de sinais -63,0% Nigéria

Nourallah &
Johansson

(1995)

n=105 (♂)
média de idade- 23 anos

(20-29 anos)

Prevalência de sintomas -36%
Prevalência de sinais -37,0%

Arábia
Saudita
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No QAF ou adaptações deste são realizadas dez questões, das quais apenas cinco se

referem a sintomas específicos de DTM (dificuldade de abrir a boca, dificuldade de

movimento mandibular para os lados, cansaço ou dor muscular em mastigação, dor de

ouvido ou na região das ATMs e ruídos articulares em abertura de boca ou mastigação).

As outras cinco questões estão relacionadas com comorbidades das DTMs (cefaleias,

torcicolos), COs (hábito de apertar e/ou ranger os dentes, mastigar pastilha elástica,

morder o lápis ou lábios e roer as unhas) ou sintomas inespecíficos (alterações da

oclusão dentária) (Fonseca, 1992). No entanto, os autores apresentam os resultados

como se todas as questões se tratassem de sintomas de DTM o que não é verdade.

Assim os resultados de estudos utilizando esta ferramenta tem de ser vistos, em relação

às perguntas específicas de sintomas de DTM e não, pela interpretação do resultado do

QAF na totalidade. Dessa forma, como se pode ver na Tabela 86 a prevalência de

sintomas é muito variável, oscilando entre 37,3%-68,6%. Esta diferença de prevalências

poderá dever-se à pouca especificidade do QAF quanto à avaliação de sintomas de

DTM (Chaves et al., 2008) e, portanto, há dificuldade na comparação dos resultados.

Tabela 876-Prevalência de sintomas em estudos transversais em amostras de estudantes
universitários com a utilização do QAF ou adaptações deste.

Autor(es) e ano
publicação População Prevalência

de sintomas País

Minghelli et al.
(2014)

n=1493 ( 68,5% ♀ e 31,5%♂)
média de idade- 24,4 anos

(17-69 anos)
42,4% Portugal

Modi et al. (2012)
n=310 ( 205♀ e 105♂)

média de idade-18,2 anos
(16-31 anos)

45,2% Índia

Minghelli et al.
(2011)

n=306  ( 70,6% ♀ e 29,4%♂)
média de idade- 22 anos

(18-43 anos)
37,3% Portugal

Bonjardim et al.
(2009)

n=196 ( 101♀ e 95♂)
média de idade- 19,8 anos

(18-25 anos)
50,0% Brasil

Nomura et al.
(2007)

n=218  ( 122♀ e 96♂)
média de idade- 20 anos 53,2% Brasil

Oliveira et al.
(2006)

n=2396  ( 73,7%♀ e 26,3%♂)
média de idade- 22,1 anos 68,6% Brasil

Pedroni et al.
(2003)

n=50 (18♂ + 32♀)
média de idade- 21,5 anos

(19-25 anos)
68,0% Brasil

Garcia et al.
(1997)

n=200
média de idade- não refere 61,0% Brasil

Conti et al. (1996)
n=310 ( 48,4♀ e 51,6♂)

média de idade-19,8 anos
(16-31 anos)

41,3% Brasil

Dos estudos em estudantes universitários que utilizaram os CDP/DTM eixo I na

totalidade (Casanova-Rosado et al., 2006; Wieckiewicz et al., 2014) nenhum referiu a
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prevalência de sintomas de DTM na amostra. No entanto, o estudo de Pesqueira et al.

(2010) e Monteiro et al. (2011) referiram ter tido uma prevalência de sintomas de DTM

de 40,7% (Tabela 87). No presente estudo, a prevalência de pelo menos um sintoma

específico de DTM foi de 47,9% (Tabela 22). Quando comparamos as amostras em

relação ao género verifica-se que no estudo de Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al.

(2011), a amostra era constituída por 78% de homens, enquanto no presente estudo a

amostra é composta por 75,5% de mulheres. Como referido anteriormente a prevalência

de sintomas tende a ser maior nas mulheres pelo que este facto poderá explicar a

diferença de prevalência de sintomas encontrada entre os estudos. No entanto, para

melhor comparar os resultados do presente estudo, os sintomas irão ser discutidos de

forma individual relativamente aos estudos em estudantes universitários.

Tabela 887-Prevalência sintomas de DTM, de dor crónica, limitações funcionais em
amostras de estudantes universitários utilizando os questionários do eixo I e II dos
CDP/DTM.

Autor(es) e
ano

publicação
População Prevalência de sintomas de DTM, dor

crónica, limitações funcionais País

Rodrigues
et al. (2012)

n=183  ( 58,5%♀ e 41,5%♂) Dor crónica- 29% Brasil

Grau de dor crónica

média de idade- 25,4 anos
Grau I- 58,6%

Grau II- 39,7%

(18-47 anos) Grau III- 1,7%

Grau IV- 0,0%

Limitações de função

comer alimentos duros- 14,0%

bocejar- 10,3%

mastigar- 9,5%

Pesqueira
et al. (2010)
Monteiro et

al. (2011)

n=150  (22%♀ e 78%♂)
Prevalência de sintomas de DTM- 40,7% Brasil

Dor crónica- 32,7% (23,4%♀ e 9,3%♂)

Grau de dor crónica

Grau I- 85,7%

Grau II- 14,3%

Grau III e IV- 0%

Os sintomas de DTM avaliados no presente estudo foram a limitação da abertura, os

estalidos articulares e a crepitação. O sintoma de DTM mais prevalente foi o estalido

articular que foi referido por 45,2% dos estudantes universitários, seguido da limitação

da abertura 18,1% e da crepitação que foi referida por 2,9% dos estudantes (Tabela 22).

Neste estudo não se verificaram diferenças significativas por género relativamente a
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nenhum dos sintomas, no entanto, as mulheres apresentaram uma prevalência superior

em relação aos homens em todos os sintomas, respectivamente, 46,1%, 19,0% e 3,3%.

Este achado é concordante com o estudo populacional feito por Gonçalves et al. (2010b)

em que todos os sintomas avaliados foram mais frequentes nas mulheres mas não

havendo diferenças significativas entre géneros. No que se refere à faixa etária também

não se verificaram diferenças significativas relativamente aos sintomas avaliados, tal

como no estudo de Gonçalves et al. (2010b), no entanto, ao contrário deste estudo, no

presente estudo, os estalidos articulares e a limitação da abertura da boca diminuíram a

prevalência na faixa etária de mais de 25 anos, respectivamente, 41,7% e 12,9%. Esta

ocorrência também se verificou no estudo de Mobilio et al. (2011) em que a prevalência

de sintomas, que não a dor, diminuiu com a idade.

Vários estudos realizados em estudantes universitários utilizaram o questionário de

Onizawa & Yoshida (1996), que incluía três questões, cujos estudantes deveriam

responder relativamente à ocorrência nos últimos 6 meses: 1) “Alguma vez sentiu

alguns sons juntos aos ouvidos (estalido)?”; 2) “Sentiu alguma dor à volta dos ouvidos,

enquanto abria a boca ou mastigava”; 3) “Sentiu alguma vez dificuldade a abrir a boca”

(Tabela 88).

Tal como no presente estudo, o sintoma mais frequentemente sentido pelos

universitários foi o estalido articular, afectando nos estudos transversais, entre 23,9%-

42,7% dos estudantes universitários (Tabela 88). No entanto, a questão colocada referia-

se apenas aos últimos 6 meses, enquanto nos CDP/DTM não é colocado limite

temporal, essa é uma possível explicação para as diferenças encontradas. Contudo,

Onizawa & Yoshida (1996) verificaram que os estalidos articulares no início do estudo

afectaram 28,7% da amostra e no final 49,8%. Os autores concluíram que os sintomas

tendem a agravar durante o percurso académico universitário. Este facto, também pode

explicar a diferença encontrada na prevalência dos estalidos nos estudos transversais

referidos na Tabela 88, visto as suas amostras apresentarem uma média de idade inferior

à do presente estudo (Tabela 9).
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Tabela 898-Estudos em amostras de estudantes universitários com a utilização do
questionário de Onizawa & Yoshida (1996).

Autor(es) e
ano

publicação
População Tipo de

estudo Prevalência sintomas

Akhter et al.
(2013)

n=1930  (949♀ e 981♂)
média de idade- 18,6 anos

Estalidos articulares- 23,0%

Transversal Dor na ATM mastigação/abertura- 6,7%

Limitação de abertura - 6,5%

Kojima et al.
(2013)

n=2087 ( 904♀ e 1183♂)
média de idade-18,2 anos

Estalidos articulares- 42,7%

Transversal Dor na ATM mastigação/abertura - 20,1%

Limitação de abertura - 19,5%

Akhter et al.
(2008)

Akter et al.
(2011)

n inicial=2374
média de idade- 19,5 anos

Longitudinal
(3 anos)

Prevalência de sintomas (inicial):

Estalidos articulares- 25,6%

n final=492 Dor na ATM mastigação/abertura - 9,3%

Limitação de abertura - 7,4%

Incidência de sintomas:

Estalidos articulares-13,6%;

Dor na ATM- 9,3%;

Limitação da abertura - 4,4%

Miyake et al.
(2004)

n=3557  ( 1041♀ e
2516♂) Estalidos articulares- 41,7%

média de idade- 20,4 anos Transversal dor na ATM mastigação/abertura - 16,0%

Limitação de abertura- 16,3%

Onizawa &
Yoshida
(1996)

n inicial =2154
média de idade- 18,3 anos

Longitudinal
(4 anos)

Estalidos articulares (1º/4ºano) - 28,7%-49,8%

n final =275 Dor na ATM mastigação/abertura (1º/4ºano) - 7,6%-18,5%

Limitação da abertura (1º/4ºano) - 12,7%-42,5%

No que se refere à limitação de abertura, nos estudos transversais referidos na Tabela

88, ela afectou entre 6,5%-19,5% e atingindo uma prevalência de 42,5% no final do

estudo longitudinal de Onizawa & Yoshida (1996), verificando-se também que a

prevalência da limitação de abertura tende a aumentar com a idade da amostra.

Relativamente ao estudo de Kojima et al. (2013), este apresentou a maior prevalência de

estalidos articulares 42,7% e também a maior prevalência de limitação de abertura de

boca 19,5%, e que em ambos os casos se encontra dentro do IC95% da prevalência

destes sintomas na amostra do presente estudo (Tabela 22). Os resultados de ambos os

estudos parecem mostrar uma tendência de quanto maior a prevalência de estalidos

articulares nas amostras, maior a propensão à ocorrência de limitação da abertura.

No estudo de Minghelli et al. (2014), realizado em estudantes universitários

portugueses, verificou-se que os ruídos articulares afectaram 22,8 % da amostra e que a

dificuldade de abertura da boca foi referida por 11,3% dos estudantes. As diferenças
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registadas poderão ter como base a diferença na forma como as questões são colocadas

no QAF relativamente aos CDP/TMD (Faria, 2011). No que se refere aos ruídos

articulares no QAF é perguntado se “Já notou se tem ruídos na ATM quando mastiga ou

quando abre a boca?”, sendo que o termo ATM pode não ter sido bem compreendido

pelos respondentes. Relativamente à dificuldade de abertura, a pergunta é colocada de

forma muito genérica “Sente dificuldade para abrir a boca?”, o que pode ter levado mais

estudantes universitários a responder de uma forma mais evasiva a esta questão.

No que se refere à presença de crepitações elas foram referidas por 2,9% da amostra. No

entanto, não foi encontrado nenhum estudo em estudantes universitários que avaliasse

este sintoma por questionário. Num estudo longitudinal, realizado na Suécia por

questionário, num período de quatro anos, foram seguidos 88 indivíduos que no início

tinham entre 16-30 anos e 60 indivíduos que inicialmente tinham entre 55-80 anos. Os

autores verificaram que o sintoma crepitação apenas foi indicado pelo grupo dos mais

velhos, em ambos os momentos do preenchimento do questionário (Wedel & Carlsson,

1986), pelo que este sintoma é um achado raro na população jovem e que poderá estar

relacionado com alterações artríticas juvenis (Gorska et al., 2014) ou a situações

traumáticas (Seligman & Pullinger, 1996).

4.2.v. Prevalência de sintomas inespecíficos

Neste estudo, no questionário utilizado algumas perguntas referiam-se a sintomas

inespecíficos de DTM, nomeadamente, a presença de dor facial no último mês, a

ocorrência de cefaleias nos últimos 6 meses e as limitações funcionais referidas pelos

estudantes que sentiram sintomas inespecíficos ou específicos de DTM.

4.2.v.i. Dor facial, características de intensidade de dor e grau de dor crónica

A presença de dor facial é um sintoma inespecífico de DTM. No presente estudo a

prevalência de dor na face no mês anterior à avaliação foi de 48,0% da amostra, sendo

que 46,1% referiu ter dor facial crónica (há 6 meses ou mais) e 1,9% dor facial aguda

(há menos de 6 meses). Dos estudos em estudantes universitários que avaliaram este

parâmetro (Pesqueira et al., 2010; Rodrigues et al., 2012; Monteiro et al., 2011)
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segundo os CDP/DTM, a prevalência de dor facial crónica variou entre 29%-32,7%. No

entanto, como se pode ver na Tabela 87, quer as dimensões das amostras quer a

distribuição por género são muito diferentes do presente estudo (n=1381; mulheres-

75,5%), o que poderá explicar as diferenças verificadas.

Neste estudo verificou-se uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) entre

géneros relativamente à presença de dor facial no último mês (Tabela 16) apresentando

as mulheres uma maior frequência de dor facial (81,6%). Esta ocorrência também se

verificou no estudo de Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al. (2011) (Tabela 87). No

presente estudo, por faixa etária, não foram detectadas diferenças estatisticamente

significativas quanto à presença de dor (p=0,908). Isto está de acordo com o estudo

populacional realizado em Itália, por entrevista telefónica, com questões baseadas nos

CDP/DTM, em que a presença de dor facial não mostrou diferenças significativas entre

faixas etárias, atingindo 6,7% dos indivíduos entre os 15-20 anos, 5,4% dos indivíduos

entre os 21-40 anos e 5,6% dos indivíduos entre os 41-55 anos (Mobilio et al., 2011).

Neste mesmo estudo os autores também verificaram uma diferença estatisticamente

significativa (p<0,05) para o género feminino relativamente à presença de dor facial, em

todas estas faixas etárias.

Em relação à caracterização do tempo de dor, neste estudo, não foram encontradas

diferenças estatísticas quanto ao género (p=0,811) mas foram encontradas quanto à

faixa etária (p<0,001) (Tabela 17). Este resultado também está de acordo com o estudo

de Mobilio et al. (2011) em que apesar de não existirem diferenças significativas na

prevalência de dor por faixas etárias, quanto mais idade, maior a severidade da dor

(intensidade e/ou tempo de dor).

No presente estudo, verificou-se que a dor recorrente afectou 97% dos estudantes

universitários com dor e que as situações de dor persistente (2,1%) e dor única (0,9%)

foram formas raras. Estes resultados são compatíveis com as características da dor nos

universitários, indicando que na maior parte dos casos esta apresenta flutuações ao

longo do tempo (Marklund & Wanman, 2007; Marklund & Wanman, 2008).
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Neste estudo verificou-se que 26,2% dos estudantes universitários com dor facial

haviam recorrido a profissionais de saúde por causa desta. Pode-se considerar que tendo

em conta a idade da população esta recorrência foi elevada. Duas explicações são

sugeridas: 1) numa era de “preocupações modernas com a saúde” tem-se verificado ao

nível dos estudantes universitários uma maior recorrência aos serviços de saúde

(Kaptein et al., 2005; Filipkowski et al., 2010); 2) o impacto que a dor facial tem na

qualidade de vida e na indução de alterações psicossociais pode ter levado, por parte dos

estudantes universitários, à maior procura de cuidados de saúde (Conti et al., 2012).

Também se verificou no presente estudo que esta recorrência teve uma relação

estatisticamente significativa (p<0,001) com a dor persistente que é aquela que maior

impacto tem na qualidade de vida dos indivíduos (Durham et al., 2015).

No presente estudo, a média da CID na população foi 20,3±7,4 verificando-se

diferenças estatisticamente significativas por género, demonstrando o género feminino

uma maior intensidade de dor (Tabela 19). Estes resultados estão de acordo com o que

Dao & LeResche (2000) afirmam, que as mulheres são, neurobiologicamente e

psicossocialmente, mais susceptíveis a exprimirem maior intensidade de dor (Dao &

LeResche, 2000).

Verificou-se que em 92,3% dos estudantes universitários com dor facial esta não os

impediu, em nenhum dia, de realizar as suas actividades e que a soma de incapacidades

para estes foi em média de 3,9±7,0 pontos (Figura 9 e Tabela 20). Desta forma, apenas a

1,2% dos estudantes foi atribuído um ponto de incapacidade (Figura 10) Assim sendo,

neste estudo, todos os indivíduos com dor facial, à excepção de um, foram classificados

com tendo dor de baixa incapacidade e baixa intensidade, ou seja, grau I (Tabela 22).

Como se pode verificar na Tabela 87, Pesqueira et al. (2010) e Monteiro et al. (2011)

verificaram existir apenas dor de baixa incapacidade, sendo que 85,7% da amostra

apresentou dor de Grau I e 14,3% dor de Grau II. Já no estudo de Rodrigues et al.

(2012) os autores verificaram que 58,6% tinham Grau I, 39,6% Grau II e 1,8% Grau III,

no entanto, a prevalência de dor altamente incapacitante afectou apenas um indivíduo.

Estes resultados são corroborados pelo estudo de Mobilio et al. (2011) em que as faixas

etárias mais novas tiveram tendência a apresentar dor de baixa intensidade, resultando

isso em dor de baixa incapacidade. No estudo de Rodrigues et al. (2012) a percentagem
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de indivíduos com dor de alta intensidade apesar de baixa incapacidade é bem maior

que no presente estudo, no entanto, como se pode verificar na Tabela 87 também a

média de  idades (25,4 anos) é superior à do presente estudo (21,7 anos), o que pode

explicar as diferenças encontradas (Tabela 9).

4.2.v.ii. Cefaleias

As cefaleias atribuídas às DTMs foram incluídas pela IHS na ICHD-3 (IHS, 2013) e sob

o mesmo formato nos DC/TMD, como um novo tipo de DTM (Schiffman et al., 2014).

No entanto, os CDP/DTM ainda não incluíam este diagnóstico mas uma pergunta

genérica sob a ocorrência de dores de cabeça ou enxaquecas nos últimos 6 meses.

As cefaleias são comuns nos estudantes universitários e com elevado impacto na

qualidade de vida destes (Souza-e-Silva & Rocha-Filho, 2011). No Brasil, no estudo de

Souza-e-Silva & Rocha-Filho (2011), em 380 estudantes universitários avaliados, a

prevalência de cefaleias no ano anterior à aplicação do questionário foi de 87,2%. No

estudo de Benoliel et al. (2011), realizado em Israel em 359 estudantes universitários,

os autores verificaram que 83% dos estudantes tinham tido na vida pelo menos um

episódio de cefaleia e que as cefaleias episódicas de tensão e enxaqueca tinham uma

correlação significativa com o género feminino.

No presente estudo a prevalência de cefaleias nos últimos 6 meses foi de 59,0%

verificando-se também diferença estatisticamente significativa (p<0,001) na sua

ocorrência para o género feminino. No estudo de Minghelli et al. (2011) à pergunta se

os estudantes tinham dores de cabeça frequentes, 11,8% dos estudantes referiu que sim

enquanto no estudo de Minghelli et al. (2014), as dores de cabeça ocorreram em 31,9%

da amostra. A diferença na prevalência apresentada no presente estudo provavelmente

advém de a pergunta nos CDP/DTM ser realizada apenas relativamente à ocorrência de

cefaleia nos últimos 6 meses e não relativamente a esta ser muito frequente. Em ambos

os estudos de Minghelli et al. este sintoma foi significativamente mais prevalente

também no género feminino (p<0,001), tal como no presente estudo. Relativamente ao

estudo de Wieckiewicz et al. (2014), utilizando os CDP/DTM, foi verificada uma

prevalência de cefaleias de 40% mas também com uma diferença significativa
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relativamente ao género feminino. Tendo que em conta que o género feminino é

tendencialmente mais afectado por este sintoma, as diferenças dos valores de

prevalência entre o estudo de Wieckiewicz et al. (2014) e o presente estudo, poderão ter

a ver a diferença percentual de mulheres nas duas amostras (58,0% contra 75,5%,

respectivamente).

4.2.v.iii. Limitações funcionais

Neste estudo as limitações mais frequentemente referidas pelos estudantes universitários

que haviam indicado pelo menos um sintoma (n=1065) foram o mastigar (40,4%), o

bocejar (32,0%) e o comer alimentos duros (31,8%) (Tabela 23). No estudo de

Rodrigues et al. (2010) as limitações funcionais mais prevalentes foram as mesmas que

no presente estudo, comer alimentos duros (14,0%), bocejar (10,3%) e mastigar (9,5%)

mas afectando percentualmente menos indivíduos (Tabela 87). Rodrigues et al. (2010)

não procederam à classificação diagnóstica das DTMs, pelo que as diferenças

relativamente ao presente estudo, poderão advir de percentualmente menos alunos terem

DTM. Já no estudo de Yap et al. (2002), realizado em 107 pacientes com DTMs estas

também foram as funções mais afectadas: comer alimentos duros (77,6%), bocejar

(75,7%) e mastigar (64,5%). No entanto, atingiram uma prevalência maior que no

presente estudo, muito provavelmente, por se tratar de uma amostra exclusivamente de

pacientes com DTM.

4.2.vi. Prevalência de sinais de disfunção temporomandibular

Neste estudo foram vários os sinais de DTM avaliados, no entanto, alguns deles só têm

sentido para a obtenção de uma classificação de diagnóstica de DTM, nomeadamente a

localização da dor facial, padrão de abertura da boca, restrições na extensão do

movimento de abertura da boca e nos movimentos excursivos, pelo que não serão

discutidos no contexto da presente amostra, mas integrados no diagnóstico da DTMs.

Neste trabalho irá discute-se a prevalência dos sinais de DTM, sons articulares, dor

muscular e dor articular, pelo facto de serem os sinais mais estudados aos nível dos

estudos populacionais e em função também dos estudos já publicados em estudantes



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

215

universitários, de forma, a comparar os resultados obtidos com outras populações de

universitários de outros países.

A prevalência de sinais de DTM na população em geral varia entre 40-75% (Locker &

Slade, 1988; Dworkin et al., 1990; De Kanter et al., 1993; Gesch et al., 2004a) e tende a

haver uma grande flutuação ao longo do tempo, como verificaram Magnusson et al.

(2000) num estudo longitudinal realizado por um período de vinte anos.

Neste estudo a prevalência de sinais de DTM foi de 66% (IC95%: 63,5%-68,5%). Os

estudos em estudantes universitários que avaliaram os mesmos sinais que ao presente

estudo, Hedge et al. (2011) e Pullinger et al. (1989a) (Tabela 84) registaram uma

prevalência de 50,5% e 59%, respectivamente. Estes valores são ligeiramente inferiores

aos do presente estudo, no entanto, em ambos os estudos não foram avaliados os sons

articulares nos movimentos excursivos, nem foram indicadas as áreas, por músculo, que

foram palpadas. Marklund & Wanman (2007, 2008, 2010), num estudo longitudinal (2

anos) avaliaram estes mesmos sinais segundo os CDP/DTM. No entanto, não

apresentaram a prevalência só de sinais, indicaram apenas que a prevalência de sinais e

sintomas de DTM na amostra, que se manteve durante os dois anos de estudo (n=280),

passou de 30% no início do estudo para 45% no final. Nos estudos que avaliaram a

presença de sinais utilizando o Índice de Helkimo, a prevalência de sinais de DTM

variou entre 37,0%-71,0% (Tabela 85), verificando-se à excepção do estudo de

Nourallah & Johansson (1995), que a prevalência de sinais nos estudantes universitários

foi elevada, tal com no presente estudo.

Apesar de no presente estudo as mulheres apresentarem uma prevalência de sinais

superior aos homens (Tabela 49), não foi encontrada diferença estatisticamente

significativa (p=0,050), tal como havia acontecido no estudo de Hedge et al. (2011).

Relativamente à faixa etária também não foram detectadas diferenças estatisticamente

significativas (p=0,130) relativamente à presença de sinais. Este parâmetro não foi

referido nos estudos de Hedge et al. (2011) e Pullinger et al. (1989a), no entanto, no

estudo de Gesh et al. (2004), utilizando os critérios de exame clínico da AAOP, os

autores verificaram não haver diferenças estatísticas significativas na prevalência de
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sinais entre os diferentes grupos etários (categorizações de 5 anos, numa amostra de

idade 20-81 anos).

Tabela 8990-Prevalência de diferentes sinais de DTM em estudos transversais
realizados em estudantes universitários.

Autor(es) e ano
publicação Prevalência de sinais DTM

Bahrani et al. (2012)
Vojdani et al. (2012)

Dor palpação ATM- 23,0%

Dor palpação muscular- 23,0%

Hegde et al. (2011)
Sons articulares- 45,5%

Dor palpação ATM- 3,5%

Dor palpação muscular- 11,0%

Gaphor & Hameed
(2010)

Dor palpação ATM- 27,0%

Dor palpação muscular- 10,0%

Estalidos articulares- 43,2%

Crepitação-1,2%

Otuyemi et al. (2000) Sons articulares ou desvio mandibular- 8,1%

Dor palpação ATM- 2,6%

Dor palpação muscular- 3,2%

Nourallah & Johansson
(1995)

Sons articulares ou desvio mandibular- 27,0%

Dor palpação ATM- 17,0%

Dor palpação muscular- 9,0%

Pullinger et al. (1989a)
Dor palpação muscular – 48,0%

Dor palpação ATM- 14,4%

Estalidos articulares- 29,0%

Crepitação-3,0%

Em todos os estudos referidos na Tabela 89, à excepção do estudo de Pullinger et al.

(1989a), o sinal mais frequente foram os sons articulares, variando a prevalência destes

entre 8,1%-45,5%. No presente estudo os sons articulares também foram o sinal mais

prevalente, afectando 47,0% da amostra (Figura 16), mas como se referiu anteriormente

estes foram avaliados no movimento de abertura/fecho e movimentos excursivos, o que

não se verificou nos outros estudos.

Dentro dos sons articulares, o mais prevalente no presente estudo foram os estalidos

articulares ocorreram em 41,9% da amostra e o menos prevalente foram as crepitações

grosseiras que afectaram 3,0% dos estudantes (Figura 16). No estudo de Pullinger et al.

(1989a) e de Gaphor & Hameed (2010), os autores também diferenciaram os diferentes

sons articulares, apresentando uma prevalência de estalidos articulares de 29% e 43,2%

e uma prevalência de crepitações de 3,0% e 1,2%, respectivamente. Os resultados do
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presente estudo, no que se refere à prevalência de estalidos articulares, estão entre os

dois valores de prevalência dos estudos apresentados, corroborando a ideia de Marklund

& Wanman (2007), que afirmam que na população de universitários a presença de sons

articulares varia ao longo do trajecto universitário. Estes autores apresentaram uma

prevalência de sons articulares, de 19% na primeira avaliação e de 22% ao fim de um

ano, mas referem que a incidência de novos casos foi de 10%, havendo remissão em 7%

dos estudantes. No que se refere às crepitações a prevalência no estudo de Pullinger et

al. (1989a) foi igual à do presente estudo e no de Gaphor & Hameed (2010)

ligeiramente inferior, corroborando ambos os estudos que este sinal é muito pouco

frequente nos estudantes universitários.

No presente estudo não houveram diferenças estatisticamente significativas, quanto ao

género e faixa etária, relativamente aos sons articulares na generalidade, e a nenhum dos

tipos de sons articulares em particular (Tabela 42 e 43). Relativamente ao género,

Hedge et al. (2011) também não verificaram diferenças estatisticamente significativas

quanto à ocorrência de sons articulares. No estudo de Gesh et al. (2004), tal como no

presente estudo, os autores não registaram diferenças estatisticamente significativas

quanto à presença de estalidos articulares por género ou faixa etária. No entanto,

detectaram diferenças por faixa etária quanto à presença de crepitações, que tenderam a

aumentar com a idade. No presente estudo não foram detectadas diferenças

estatisticamente significativas relativamente a este parâmetro, no entanto, a prevalência

de crepitações grosseiras também foi superior na faixa etária dos estudantes com mais

de 25 anos (4,5%) (Tabela 43).

No que se refere à dor muscular a prevalência, nos estudos apresentados na Tabela 89,

variou entre 3,2%-48,0%. No presente estudo a prevalência de dor muscular foi de

46,6% e o estudo de Pullinger et al. (1989a) foi o único que apresentou uma prevalência

(48,0%) dentro do IC95% da prevalência para este sinal na amostra do presente estudo

(IC95%: 43,9%-49,2%). Os autores, tal como neste estudo (Tabela 47), registaram uma

diferença estatisticamente significativa (p<0,001) em relação à dor muscular para o

género feminino. Marklund & Wanman (2008) verificaram que 34% dos estudantes

universitários, na primeira avaliação apresentavam dor muscular e que ao fim de um

ano, a prevalência passou para 45%, sendo que a incidência de novos casos foi de 27%,
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indiciando, mais uma vez, que ao nível dos estudantes universitários existe uma grande

flutuação de sinais de DTM ao longo do tempo. No presente estudo não se verificaram

diferenças significativas com a idade relativamente à ocorrência de dor muscular, tal

como no estudo de Gesh et al. (2004), para as faixas etárias dos indivíduos com idade

inferior a 40 anos.

A prevalência de dor articular neste estudo foi de 34,8% (IC95%: 32,3%-37,3%). Nos

estudos em estudantes universitários referidos na Tabela 89 a prevalência variou entre

2,6%-27,0%. Em todos os casos foi bem inferior à do presente estudo, no entanto, as

amostras estudadas variaram entre 105-500 estudantes universitários (Tabela 84 e 85) e

a técnica e número de locais de palpação articular não está descrita na metodologia dos

referidos estudos, excepto no de Pullinger et al. (1989a) em que os autores referem ter

palpado os mesmos pontos que no presente estudo mas não indicam a pressão de

palpação utilizada, o que pode ter levado à diferença de resultados. No entanto, os

autores referiram uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) em relação à

dor articular para o género feminino, tal como no presente estudo (Tabela 48).

Marklund & Wanman (2007), verificaram que 8% dos estudantes universitários

apresentavam dor articular na primeira avaliação e que ao fim de um ano, a prevalência

passou para 11%. Este valor apesar de ser muito inferior ao do presente estudo, tem de

ser contextualizado no sentido da amostra inicial ter sido constituída apenas por

estudantes de medicina dentária (n=371). Esta amostra difere da do presente estudo no

comportamento relativamente às DTMs, na medida em que a sensibilidade dos

estudantes de medicina dentária para as DTMs (prevenção e diagnóstico) poderá estar

mais aumentada, podendo daí advir as diferenças encontradas.

4.2.vii. Prevalência da hipermobilidade articular generalizada

O termo hipermobilidade articular é uma designação genérica utilizada para indicar um

grau excessivo de mobilidade de uma articulação, quando isso ocorre em várias

articulações, designa-se por HAG. O IB tem sido o sistema mais comummente utilizado

nos estudos epidemiológicos que procuram estudar esta variável nos diversos grupos

populacionais (Dijkstra et al., 2002). Um indivíduo é considerado com HAG quando o

IB é maior ou igual a quatro pontos (Beighton et al., 1973). Beighton et al. (1973)
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estimaram que a prevalência da HAG, na África do Sul, numa amostra de raça negra

adulta (dos 20 a +65 anos) constituída por 344 mulheres e 168 homens, foi de 20% para

o género feminino e 6% para o género masculino. Num estudo populacional realizado

na Alemanha em que foram avaliados 895 indivíduos, entre os 20-60 anos, estimou-se

que a HAG afectou 8,4% da população (Hirsch et al., 2008). Neste estudo,

relativamente ao género, para a faixa etária dos 20-29 anos a HAG afectou 20,4% das

mulheres e 8,8% dos homens e para a faixa etária dos 30-39 anos, afectou 3,6% dos

homens e 19,5% das mulheres. A HAG varia então em função do género, idade e raça

(Beighton, 2012a), no entanto, no presente estudo, não se fez a caracterização da raça,

pelo que relativamente a essa variável os resultados não serão comparados.

Neste estudo a HAG foi verificada em 41,3% da amostra (IC95%: 38,7%-43,9%),

verificando-se uma diferença estatisticamente significativa para a sua ocorrência por

géneros (Tabela 50). No género feminino a HAG teve uma prevalência de 48,3%

(IC95%: 45,2%-51,4%) e para o género masculino de 19,8% (IC95%: 15,5%-24,0%).

Vários estudos realizados em estudantes universitários avaliaram a HAG utilizando o

Índice de Beighton (Tabela 90). No estudo de El-Hamalawy (2009), realizado no

Egipto, a prevalência de HAG na amostra foi de 36,5% e esta ocorreu em 45,7% dos

estudantes do género feminino e em 23,8% do género masculino (El-Hamalawy, 2009).

A prevalência da HAG por géneros apresentada por este estudo está dentro do IC95%

da prevalência para a HAG, por géneros, na amostra do presente estudo.

Tabela 910-Prevalência de HAG, segundo o IB, em estudos transversais realizados em
estudantes universitários.

Autor(es) e
ano

publicação
População Prevalência HAG País

Moraes et al.
(2011)

n=394 (253♀ e 141♂)
média de idade-não refere

(17-24 anos)

Prevalência HAG- 34,0%
Prevalência HAG por género-44,3%♀; 16,0%♂ Brasil

El-Hamalawy
(2009)

n=266 (153♀ e 113♂)
média de idade-não refere

(18-24 anos)

Prevalência HAG- 36,5%
Prevalência HAG por género-45,7%♀; 23,8%♂ Egipto

Bird &
Calguneri

(1986)

n=103♀
média de idade- 18,8 anos

(17-25 anos)

Prevalência HAG- 30,1% Reino Unido

Al-Rawi
(1985)

n=1744 (587♀ e 1187♂)
média de idade-não refere

(20-24 anos)

Prevalência HAG- 30,3%
Prevalência HAG por género-38,5%♀; 25,4%♂ Iraque
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Num outro estudo realizado no Iraque em que se avaliaram 1774 estudantes

universitários verificou-se que 38,5% das mulheres e 25,4% dos homens apresentavam

HAG (Al-Rawi et al., 1985), valores inferiores para o género feminino e superiores para

o género masculino, relativamente à presente amostra. Já no Brasil, Moraes et al. (2011)

registaram uma prevalência de HAG de 34,0%, e esta ocorreu em 44,3% do género

feminino e 16,0% do género masculino, valores inferiores ao do presente estudo em

ambos os géneros. No entanto, devido à falta de indicação da média de idade dos

estudantes que participaram nesses estudos, e tal como no nosso estudo, devido à

omissão da raça avaliada, não é possível inferir o porquê das diferenças encontradas.

No que se refere à faixa etária, no presente estudo não foram encontradas diferenças

estatisticamente significativas, no entanto, a prevalência da HAG foi superior na faixa

etária dos 18-25 anos (41,9%) e menor nos indivíduos com mais de 25 anos (35,6%),

como é indicado nos estudos de Beighton et al. (1973) e Hirsch et al. (2008) que a

prevalência da HAG tende a reduzir com a idade.

4.2.viii. Prevalência das disfunções temporomandibulares

No presente estudo a prevalência de DTMs segundo os CDP/DTM foi de 39,3%

(n=543; IC95%: 36,7%-41,9%). Nos estudos de Casanova-Rosado et al. (2006) e no de

Wieckiewicz et al. (2014), as prevalências de DTMs foram, respectivamente, 46,1% e

54,0%. Casanova-Rosado et al. (2006) avaliaram 506 estudantes com idade média de

17,2 ±2,7 anos, entre os 14-25 anos, sendo que 54,2% eram mulheres. Wieckiewicz et

al. (2014) avaliaram 456 estudantes universitários, com idade média de 22,0 ±2,1 anos,

entre os 19-30 anos, sendo que 58,0% eram mulheres.

Relativamente ao estudo de Casanova-Rosado et al. (2006), várias questões podem ser

levantadas: 1) este estudo foi realizado antes da revisão dos algoritmos de diagnóstico

dos CDP/DTM (Look et al., 2010; Schiffman et al., 2010), pelo que a utilização

sistemática dos comandos do examinador e os métodos de calibragem intra-examinador

ainda não estavam adequadamente preconizados, bem como, a obtenção dos

diagnósticos era diferente da actual, o que pode justificar as diferenças; 2) a amostra foi

constituída, em parte por adolescentes, não estando realizada a validação dos
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CDP/DTM para esse grupo populacional. Pela provável falta de sistematização do

exame clínico de diagnóstico e pela avaliação de uma amostra com uma média de

idades inferior a 18 anos, é necessário ter algumas reservas na comparação destes

resultados com os do presente estudo.

No que se refere ao estudo de Wieckiewicz et al. (2014) ao ser analisada a metodologia

e resultados deste trabalho verificaram-se também alguns problemas: 1) os autores

referem não ter tido em consideração os diagnósticos unilaterais de DTM (grupo II e

III); 2) referem ter excluído da avaliação clínica a determinação dos subdiagnósticos

DDSR sem limitação da abertura de boca, osteoartrite e osteoartrose, por não

conseguirem integrar de forma não ambígua os estudantes nestes grupos; no entanto, os

CDP/DTM também apresentam limitações para o diagnóstico de DDCR e os autores

incluíram-nos na sua avaliação (Schiffman et al., 2010) 3) na apresentação de resultados

por diagnósticos e subdiagnósticos, não é possível obter o mesmo número de estudantes

que os autores referem exprimirem DTM. Portanto, também serão colocadas algumas

restrições na comparação dos resultados do presente estudo com os deste.

No presente estudo, no que se refere à prevalência de DTMs por género verificou-se

uma diferença estatisticamente significativa (p=0,001), apresentando o género feminino

um risco de desenvolver DTM 1,53 vezes superior ao género masculino (Tabela 51).

Casanova-Rosado et al. (2006) também referem uma diferença estatisticamente

significativa entre géneros, referindo que as mulheres apresentaram um risco 1,7 vezes

superior aos homens para desenvolverem DTM. Esse resultado também foi corroborado

por Wieckiewicz et al. (2014) que também encontraram diferenças estatisticamente

significativas (p<0,05) em relação à presença de DTM no género feminino.

Neste estudo verificou-se uma diferença estatisticamente significativa relativamente à

prevalência de DTM por faixa etária (Tabela 51), assim os indivíduos com mais de 25

anos apresentaram um risco 1,46 vezes superior de ter DTM relativamente aos mais

novos. No estudo de Casanova-Rosado et al. (2006) e de Wieckiewicz et al. (2014), os

autores não apresentaram resultados relativamente à idade. No estudo populacional de

Chang et al. (2015), os autores verificaram que a faixa etária dos 20-45 anos

apresentava um risco 1,9 superior de desenvolver DTM comparativamente aos que
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tinham menos de 20 anos. Estes resultados mostram uma tendência, tal como no

presente estudo, que o aumento de idade é factor de risco para o aparecimento de DTM,

tendo em consideração que os picos de prevalência para os diferentes diagnósticos de

diagnósticos de DTM se atingem em idades diferentes, 32,7±14,5 anos para os

deslocamentos do disco articular com ou sem dor e a artralgia e 54,2±15,1 anos para os

diagnósticos de osteoartrite/osteoartrose (Manfredini et al., 2010a).

Neste estudo verificou-se que dos estudantes universitários que apresentavam DTM,

78,3% deles (n=425) apresentavam história de dor facial há 6 meses ou mais, tendo sido

classificados como tendo DTM associada a dor orofacial crónica (DTM crónica), os

restantes 21,7% (n=118) foram classificados como tendo DTM aguda (Figura 20).

Como foi indicado por Marklund & Wanman em 2007 e 2008, os sinais e sintomas de

DTM tendem a flutuar nos estudantes universitários. No entanto, nos resultados

apresentados pelos mesmos autores, em 2010, após 2 anos de seguimento de um grupo

de estudantes universitários, foi verificado que os sintomas e sinais de DTM persistiram

em 28% da amostra (n=280), indicando que os estudantes universitários são um grupo

de risco para a manutenção dos sintomas e sinais de DTM no tempo (Marklund &

Wanman, 2010). A interpretação dos resultados do presente estudo tem de ser realizada

de acordo com o facto de este ser um estudo transversal, não se avaliando no tempo a

flutuação da dor orofacial e das próprias DTMs, como foi realizado por Marklund &

Wanman (2007, 2008, 2010). É também de registar que neste estudo as maioria das

observações dos estudantes foi realizada entre os meses de Março e Julho, em média

mais de 6 meses após o início do ano lectivo, pelo que isso também pode ser um factor

que tenha contribuído para a maior expressão de DTMs crónicas. No entanto, no

presente estudo, apesar da elevada prevalência de DTMs crónicas verificou-se que a dor

facial mostrou para todos os estudantes levar a baixa incapacidade e, à excepção de um

estudante, ser de baixa intensidade (Tabela 21). Portanto, nesta amostra apesar da

elevada prevalência de DTMs crónicas, elas são de baixa intensidade, o que está de

acordo com o estudo de Mobilio et al. (2011) em que os indivíduos mais novos

apresentam sintomas de DTM mais suaves. Com este estudo sugere-se que sejam

realizados mais estudos longitudinais em estudantes universitários, em amostras de

larga dimensão, de forma a poder melhor avaliar-se a flutuação dos diagnósticos de

DTM no tempo e a avaliar os potenciais factores de risco que podem estar envolvidos

na persistência das DTMs.
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Neste estudo, verificou-se também uma diferença estatisticamente significativa

(p=0,001) em relação à presença de DTM crónicas no género feminino, mas não

relativamente à faixa etária (p=0,103), apesar da prevalência de DTM crónica ser

superior nos estudantes universitários com mais de 25 anos (36,4%) comparativamente

aos com 18-25 anos (30,2%) (Tabela 53). O presente estudo está de acordo com o

estudo de caso controlo OPPERA, em que as mulheres também apresentaram uma

diferença estatisticamente significativa (p<0,001) relativamente aos homens, quanto à

presença DTM crónica (Slade et al., 2011). No entanto, neste mesmo estudo, os

indivíduos entre os 25-34 anos apresentaram um risco 1,7 superior de desenvolver DTM

crónica e os entre os 35-44 anos um risco de 2,2 vezes de desenvolver DTM crónica

(Slade et al., 2011). Este facto não se verificou no presente estudo, no entanto, no

estudo de Slade et al. (2011) os casos com DTM crónica foram seleccionados com os

seguintes critérios: 1) pelo menos 6 meses de dor na face; 2) a dor tinha existido pelo

menos durantes quinze dias do mês que precedeu a avaliação; 3) a dor tinha existido em

pelo menos 5 dias por mês dos 5 meses que precederam esse mês; 4) os indivíduos

apenas tinham diagnóstico clínico segundo os CDP/DTM de mialgia e/ou artralgia. No

presente estudo, para classificação de DTM crónica apenas se considerou que tinha

existido história de dor na face, maxilares, têmporas ou à frente do ouvido no último

mês e que ela tinha existido por 6 meses ou mais, além disso, foram incluídos todos os

grupos de diagnóstico possíveis segundo os CDP/TMD, podendo daí advir as diferenças

encontradas.

No presente trabalho, o grupo de diagnóstico mais prevalente foi o grupo II, que se

verificou em 20,3% da amostra (IC 95%: 18,2%-22,4%), seguindo-se o grupo III que

afectou 20,1% (IC 95%: 18,1%-22,3%) e por último o grupo I que afectou 19,6% dos

indivíduos (IC 95%: 17,5%-21,7%). No estudo de Wieckiewicz et al. (2014), o grupo

de diagnóstico mais comum foi também o grupo II que afectou 44,3% dos estudantes,

seguido pelo grupo I que afectou 18,0% dos indivíduos e por último o grupo III que

afectou 17,8%. Neste estudo só o diagnóstico do grupo I está dentro do IC 95% da

prevalência para este diagnóstico na presente amostra. No entanto, no presente estudo, a

artralgia teve uma prevalência de 17,5% (IC 95%: 15,5%-19,5%) e sabendo que

Wieckiewicz et al. (2014) incluíram apenas este diagnóstico no grupo III, os resultados

destes estudos também são sobreponíveis. Segundo Schiffman et al. (2010) o grupo I é

o único que apresenta uma boa/excelente precisão de diagnóstico segundo os
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CDP/DTM, bem como, o diagnóstico de artralgia e de DDSR com limitação da abertura

de boca. Dessa forma é compreensível que os resultados de prevalência relativamente

ao grupo II não sejam comparáveis entre os estudos.

No que se refere ao presente trabalho verificou-se que os diagnósticos de grupo I e III

apresentaram uma diferença estatisticamente significativa relativamente à sua

prevalência com o género (Tabela 55 e 57), mas não relativamente ao grupo II (Tabela

56). Esta situação também se verificou nos estudos de Marklund & Wanman em 2007 e

2008, em que o risco, ao fim de um ano, para as mulheres desenvolverem artralgia foi

duas vezes superior ao dos homens e o risco de dor miofascial quatro vezes superior.

Estes resultados corroboram os resultados de Schmid-Schwap et al. (2013) que as

mulheres são mais susceptíveis aos diagnósticos de DTM associados à dor.

No presente estudo, relativamente à faixa etária, verificou-se que para o grupo com mais

de 25 anos a prevalência do diagnóstico de dor miofascial (21,2%) e de artralgia

(24,2%) foi superior ao grupo entre os 18-25 anos, respectivamente, 15,6% e 16,8%. No

entanto, só se verificaram diferenças estatisticamente significativas para o diagnóstico

de artralgia (Tabela 55 e 57). No estudo caso controlo OPPERA verificou-se uma

diferença estatisticamente significativa (p=0,004) entre a presença de diagnóstico dor

miofascial e/ou artralgia entre os indivíduos de 18-24 anos e os entre 25-44 anos (Slade

et al., 2011).

No se refere aos subdiagnóstico, neste estudo, o mais comum foi o DDCR (19,9%; IC

95%: 17,8%-22,0%), seguido da artralgia (17,5%; IC 95%: 15,5%-19,5%) e da dor

miofascial (16,2%; IC 95%: 14,2%-18,1%). No estudo de Casanova-Rosado et al.

(2006), o subdiagnóstico mais comum foi também o DDCR e afectou 15,6% (IC 95%:

12,6%-19,1%) da amostra, seguido da dor miofascial que afectou 10,9% (IC 95%:

8,3%-13,9%). Os autores referiram não ter tido nenhum diagnóstico do Grupo III. Pelas

razões supracitadas a comparação dos resultados na especificidade, com os do presente

estudo, não devem ser realizadas.

No presente estudo, verificou-se que 23,2% da amostra apresentou um único

diagnóstico de DTM e 16,1% apresentou diagnósticos combinados de DTM. No estudo
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de Wieckiewicz et al. (2014) os autores referem que 32,2% da amostra apresentou mais

do que um diagnóstico, no entanto, quando se tenta inferir pelos resultados

apresentados, a veracidade destes, não é possível fazê-lo, pois o cálculo das

percentagens ou do número de observados apresentados não é matematicamente

passível de corresponder aos resultados apresentados pelos autores. No que respeita à

distribuição percentual de diagnósticos combinados de DTM, os autores afirmam ter

11,6% com diagnóstico I e II, 9,2% de diagnóstico I e III e 11,4% de diagnósticos II e

III e 0,0% com diagnóstico I, II e III. No presente trabalho, verificou-se que 2,6% dos

estudantes tinham diagnóstico I e II, 5,1% diagnóstico I e III, 3,8% diagnósticos II e III

e 4,6% diagnóstico I, II e III (Tabela 58), no entanto, pelas razões supracitadas, estes

resultados não são comparáveis com o estudo de Wieckiewicz et al. (2014). Também

não foi encontrado nenhum estudo populacional que caracterizasse desta forma os

diagnósticos segundo os CDP/DTM, apenas estudos realizados em amostras de

indivíduos que recorreram a tratamento para a sua DTM (Manfredini et al., 2003a;

Manfredini et al., 2006; Manfredini et al., 2010a; Guarda-Nardini et al., 2012;

Manfredini et al., 2012a) pelo que os resultados também não são comparáveis.

No que se refere à avaliação dos diagnósticos únicos e diagnósticos combinados por

género e faixa etária, só se verificaram diferenças estatisticamente significativas (Tabela

59 e 60) relativamente ao diagnóstico combinado mais complexo, grupo I, II e III, quer

para o género feminino quer para a faixa etária dos mais velhos. No trabalho de Guarda-

Nardini et al., (2012) a frequência de indivíduos com este grupo de diagnóstico, foi a

mesma (28,9%), para a faixa etária entre os 18-28 anos e entre os 28-39. No entanto, no

trabalho de Manfredini et al. (2012) a média de idades dos indivíduos que foram

classificados com este diagnóstico foi 38,6±14,6 anos. No entanto, em nenhum destes

trabalhos, foi avaliada a variável género, com a prevalência deste diagnóstico.

4.2.ix. Factores de risco das DTMs

O estudo das DTMs é ainda controverso, com muitos clínicos e investigadores diferindo

nas suas ideias quanto à etiologia, diagnóstico e abordagens terapêuticas (Okeson,

2011). A razão por detrás destas diferenças prende-se no facto das DTMs serem um

grupo de desordens músculo-esqueléticas que envolvem a ATM, músculos da
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mastigação e tecidos associados e de etiologia multifactorial (Greene, 2010). No

presente estudo foram avaliados os COs, o TFR, o TO, a ETM e a HAG como

potenciais factores de risco para sintomas e sinais de DTM, mas de forma mais

pertinente para as DTMs.

4.2.ix.i. Comportamentos orais

Os COs têm sido considerados historicamente como um factor de risco para as DTMs

(Moulton, 1966), no entanto, até à data a relação entre os COs e as DTMs é um assunto

em debate (Michelotti et al., 2010; Huang et al., 2002; Ohrbach et al., 2011; Ohrbach et

al., 2013a). Este debate é baseado em múltiplos aspectos: 1) métodos de avaliação dos

COs (laboratoriais/questionários); 2) tipo de COs avaliados (vigília/sono); 3) efeito

sumativo dos COs, quais os COs verdadeiramente importantes para o aparecimento das

DTMs, quais os que as perpetuam e quais poderão ser consequência das próprias

DTMs; 4) efeito concorrente dos factores psicossociais na manifestação dos COs.

Em 2014, Van der Meulen et al. levantaram uma dúvida importante relativamente à

avaliação dos COs por questionário e de que forma os resultados de uma soma variável

de COs poderá predizer o risco para as DTMs. Os autores defendem que a LACO é um

instrumento epidemiológico de natureza reflectiva, mais do que natureza formativa. Esta

mais do que medir um constructo teórico mede o potencial efeito de um número

variável de COs, que ao nível individual podem ser importantes, mas que ao nível

epidemiológico ainda se está na fase de descobrir quais os COs mais importantes no

contexto das DTMs. Na opinião dos autores, mesmo as questões que estão incluídas na

LACO poderão ter de ser revistas em função da importância relativa que cada COs tem

ao nível epidemiológico (Van der Meulen et al., 2014). No entanto, Ohrbach et al.

(2011), no estudo de caso controlo OPPERA, sugeriu que com a utilização da LACO o

mais importante era avaliar a SCOs. Os autores indicaram ainda a utilização dos tercis

da SCOs, de forma a verificar como a maior intensidade/frequência de COs,

independentemente de quais eles sejam, se relaciona com as DTMs. Assim, no presente

trabalho, iremos primeiro explorar, o efeito da SCOs nas DTMs, seguindo-se uma

reflexão sobre o potencial efeito de cada CO de forma individual na presença de DTM.



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

227

Neste estudo verificou-se que, quer por análise univariada quer por análise multivariada

(ajustamento género e idade), a relação entre a SCOs e a presença de DTMs foi

estatisticamente significativa (p<0,001) e que por cada incremento de um ponto na

SCOs o risco para DTM aumenta 1,05 vezes, independentemente do género e idade

(Tabela 62). Khawaja et al. (2015) também verificou uma relação estatisticamente

significativa no aumento da média da SCOs (p=0,001), entre indivíduos sem DTM e

indivíduos com DTM associada a dor.

Neste estudo verificou-se também que a percentagem de estudantes sem DTM, foi

sucessivamente decrescente, do primeiro tercil da SCOs para o terceiro tercil desta

(42,8%> 29,7%> 27,4%), e que exactamente o oposto se verificou relativamente aos

estudantes com DTM (28,2%< 30,8%< 41,1%). Este resultado também é corroborado

pelo trabalho de Ohrbach et al. (2011), em relação ao primeiro (0-16 pontos), segundo

(17-24 pontos) e terceiro (25-62 pontos) tercis da SCOs, relativamente ao grupo

controlo e ao grupo com DTM. Assim os autores referiram que para o grupo controlo a

distribuição percentual do primeiro para o terceiro tercil foi de 37,6%> 33,0%> 29,4% e

que no grupo com DTM foi de 5,6%<11,3% < 83,1%.

No presente estudo ao avaliar-se, quer por análise univariada quer por análise

multivariada (ajustada ao género e idade), a relação dos tercis da SCOs com DTMs

verificou-se uma relação estatisticamente significativa (p≤0,001) do segundo tercil e

terceiro tercil da SCOs com estas. Verificou-se por análise multivariada que o risco para

DTM nos estudantes incluídos no segundo tercil da SCOs é de 1,67 vezes e no terceiro

tercil é de 2,42 vezes (Tabela 62). Quando se analisa a relação dos tercis da SCOs com

as DTMs agudas e crónicas, verifica-se não haver qualquer relação destes com as DTMs

agudas mas existe uma relação estatisticamente significativa (p<0,001), quer com o

segundo tercil da SCOs quer com o terceiro tercil, aumentando o risco para as DTMs

crónicas, respectivamente, 1,73 vezes e 2,82 vezes (Tabela 66). No entanto, Ohrbach et

al. (2011) verificaram resultados muito mais expressivos que os do presente estudo

relativamente à relação do terceiro tercil da SCOs com as DTMs crónicas mas não com

os do segundo tercil. Como já se referiu anteriormente, os critérios para determinação

de DTM crónica no estudo de caso controlo OPPERA foram diferentes dos utilizados no
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presente estudo (Slade et al., 2011) o que pode ter gerado esta diferença entre os dois

estudos.

Neste estudo, todos os indivíduos no terceiro tercil da SCOs, tiveram um risco superior

do que os indivíduos do primeiro ou do segundo tercis da SCOs, de reportarem qualquer

um dos sintomas ou de ser identificado qualquer um dos sinais de DTM (Tabela 64 e

65). Não se tendo encontrado estudos comparativos para estes resultados, e tendo

também existido uma relação do segundo e terceiro tercis da SCOs com as DTMs, com

este estudo sugere-se que na presença de uma elevada intensidade/frequência de COs,

os clínicos deverão adoptar uma atitude preventiva perante os seus pacientes que

apresentarem sinais ou sintomas de DTM, ainda que não manifestem DTM. Dessa

forma, poderão controlar de forma simples e com baixos custos (educação para a

saúde), um potencial factor de risco para as DTMs.

Neste estudo, por análise univariada, verificou-se não existir relação estatisticamente

significativa entre a posição de dormir com pressão sobre a mandíbula, colocar a língua

entre os dentes, utilizar pastilha elástica, tocar instrumento musical que envolva o uso

da mandíbula, comer entre refeições, falar durantes períodos prolongados, cantar e

segurar o telefone entre a cabeça e os ombros e a presença de DTMs (Tabela 62). No

entanto, analisando estes mesmos COs relativamente a todas as formas de diagnóstico

único e combinado de DTM, verificou-se que todos eles em análise multivariada

(ajustada para género e idade), à excepção de colocar a língua entre os dentes (factor de

risco quando realizado de forma pouco frequente e muito frequente para diagnóstico

combinado do grupo I e II) e cantar (factor de protecção quando realizado de forma

pouco frequente para diagnósticos combinados do grupo I e III e do grupo I, II e III) não

foram também factores de risco significativo para os subdiagnósticos de DTM (Tabela

61). Na presente amostra, os únicos COs que se relacionaram de forma significativa,

com todos os subdiagnósticos de DTM, ou realizados de forma pouco frequente, de

forma muito frequente ou de forma pouco frequente e muito frequente, foram o apertar

ou ranger os dentes durante os sono, segurar, apertar ou criar tensão muscular sem

apertar ou encostar os dentes, manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o

lado e manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa (Tabela 61).
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O hábito de ranger ou apertar dentes durante o sono é, provavelmente, o CO mais

frequentemente estudado e discutido na literatura. Numa revisão sistemática da

literatura sobre a epidemiologia do BS, foi indicado que a identificação do BS (CO

inconsciente) por auto-relato deve ser sempre interpretada com cuidado (Manfredini et

al., 2013). A conclusão desta revisão foi corroborada, muito recentemente, pelo trabalho

de Raphael et al. (2015), realizado em pacientes com diagnóstico de grupo I

(independentemente de outros diagnósticos) em que o BS foi avaliado por auto-relato e

confirmação polissonográfica (2 noites de registo). Os autores investigaram a validade

entre estas formas de registo do BS verificando que o auto-relato não é um indicador

válido da presença de BS (Raphael et al., 2015). No entanto, devido às limitações da

realização de estudos epidemiológicos utilizando polissonografia ou electromiografia, o

registo do BS por auto-relato é a forma possível. No que se refere aos estudos realizados

em estudantes universitários foi referida uma associação estatisticamente significativa

deste, com sinais e/ou sintomas de DTM, por: 1) Miyake et al. (2004) relacionaram BS

com a presença do sintoma de dor articular; 2) Akhter et al. (2011), num estudo

longitudinal a 3 anos, verificaram que o BS aumentou 5 vezes o risco para o

aparecimento de sintomas de DTM; 3) Panek et al. (2012) verificaram que o BS

(diagnóstico realizado por facetas de atricção) foi o único CO que se relacionou com a

presença de sinais de DTM. No presente estudo o BS, aumentou o risco, quando

realizado de forma pouco frequente e muito frequente, para as DTMs, para o

diagnóstico único de grupo II e os diagnósticos combinados do grupo I e III e do grupo

I, II e III. Quando realizado de forma muito frequente aumento o risco para os

diagnósticos únicos do grupo I e III e diagnósticos combinados do grupo I e II e do

grupo II e III (Tabela 61). Em 2003, Manfredini et al. (2003), num estudo de caso

controlo (212 pacientes com DTM e 77 controlos saudáveis), indicaram ter encontrado

relação significativa do BS com diagnóstico isolado do grupo I e com os diagnósticos

combinados do grupo I e II e do grupo I, II e III. Num estudo realizado em 1220

pacientes com DTM, também classificados pelos CDP/DTM, verificou-se que o BS se

associou com os diagnósticos combinados de grupo I e III e do grupo I, II e III

(Aguilera et al., 2014). Devido a ambos os estudos serem realizados em amostras de

indivíduos que procuraram tratamento para a sua DTM, as diferenças relativamente ao

presente estudo poderão residir nesse facto.
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Relativamente à posição de dormir com pressão sobre a mandíbula, no único estudo

encontrado que avaliou uma amostra com DTM (100 indivíduos) comparativamente a

um grupo controlo saudável de igual dimensão, não foram verificadas diferenças na

posição de dormir entre os indivíduos que tinham DTM relativamente aos do grupo

controlo (Mundt et al., 2011). Os autores referiram que os indivíduos com DTM apenas

referiram mudar mais vezes de posição devido à dor facial. No entanto, Hibi & Ueda,

num grupo de 87 pacientes, com deslocamento anterior do disco uni ou bilateral

confirmado por RMs, relacionaram que a posição de dormir destes era

significativamente mais frequente de forma ipsilateral à patologia, no entanto, este

estudo não teve grupo controlo. Na presente amostra, apesar da elevada frequência deste

CO (91,7%) (Tabela 13), não se verificou qualquer associação com a presença de DTM

ou diagnósticos únicos ou combinados de DTM (Tabela 61).

O hábito de ranger os dentes durante as horas em que se está acordado foi realizado por

24,1% da amostra (Tabela 12), de forma pouco frequente por 23,1% dos estudantes e de

forma muito frequente por apenas 1,0% destes (Tabela 13). No entanto, a sua presença

correlacionou-se de forma estatisticamente significativa com a presença de DTM,

aumentando o risco para estas, quando realizado de forma pouco frequente em 1,48

vezes e quando realizado de forma muito frequente em 22,57 vezes. Este CO

relacionou-se apenas, quer quando realizado de forma pouco frequente quer muito

frequente, com as formas de diagnóstico combinado (Tabela 61). Na literatura não

foram encontrados estudos que avaliassem este CO isoladamente e o associassem a

risco de DTM ou diagnósticos únicos ou combinados de DTM, pelo que não existem

dados para comparar com o presente trabalho. Com este estudo, o que se pode concluir

é que quando este CO está presente é um factor de risco importante, quando realizado

de forma muito frequente, para os diagnóstico mais complexos, no entanto, mais

estudos são necessários para corroborar estes resultados.

O hábito de apertar os dentes durante as horas em que se está acordado tem sido cada

vez mais indicado, como o CO mais frequentemente associado com as DTMs (Robin,

2012). No presente estudo, a sua realização correlacionou-se de forma estatisticamente

significativa com a presença de DTM, aumentando o risco para estas, quando realizado

de forma pouco frequente em 1,68 vezes e quando realizado de forma muito frequente
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em 4,14 vezes. Este CO também se relacionou, quer quando realizado de forma pouco

frequente quer muito frequente, com o diagnóstico único de grupo III e com todas as

formas de diagnóstico combinado (Tabela 61). No estudo de Moss (1984) et al., em

estudantes universitários, os autores correlacionaram de forma significativa este CO

com a presença de dor muscular. Já Huang et al. (2002) correlacionaram de forma

estatisticamente significativa este CO com a presença de dor miofascial e dor miofascial

e artralgia, mas não só com a presença de artralgia, no entanto, os autores, como já foi

referido anteriormente, verificaram que 31% dos indivíduos dos 3 grupos de doentes

avaliados também tinham deslocamento do disco articular, mas não tiveram em conta a

distribuição deste diagnóstico, pelo que estes resultados não comparáveis com os do

presente estudo. Por sua vez, Michelotti et al. (2010), em 577 pacientes com diagnóstico

único de grupo I, II e III, verificaram que o CO de apertar e/ou ranger os dentes se

associou de forma estatisticamente significativa com os diagnósticos de grupo I e II,

mas não com os diagnósticos de grupo III. Estes resultados são diferentes dos

encontrados no presente estudo em que apertar os dentes apenas se relacionou com os

diagnósticos únicos do grupo III, no entanto, Michelotti et al. (2010) avaliaram dois

COs juntos e não avaliaram as formas de diagnóstico combinado, o que dificulta a

comparação de resultados com o presente estudo. Como Farella et al. (2008) referiram

este CO gera uma elevada actividade do músculo temporal (vector força deste músculo

com direcção póstero-superior) e baixa actividade do músculo masseter, propiciando

desta forma uma tendência à distalização condilar e levando ao aumento de citocinas

inflamatórias na ATM que, por sua vez, activam as vias de sensibilização à dor ao nível

da ATM (Glaros et al., 2005). Daí que se possa perceber que a distalização possa ser o

primeiro mecanismo fisiopatológico deste CO e que seguidamente evolua para as forma

mais complexas de diagnóstico. No entanto, não se pode excluir a hipótese que apertar

os dentes também pode ser visto como uma resposta à presença de DTM, como foi

levantada a hipótese por Glaros et al. (2012). No entanto, a comprovação destas

hipóteses tem de ser corroborada por estudo de coorte, partindo de um grupo sem DTM

e outro com DTMs, classificando estas tendo em conta também os diagnósticos

combinados, e utilizando questionários/avaliação electromiográfica, em ambiente

natural, adequados à pesquisa deste CO e verificando a influência deste CO na presença

de DTM, ausência desta e no aparecimento de novos casos.
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O CO de pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto tem sido amplamente

estudado nos últimos anos (Glaros et al., 2005; Sato et al., 2006; Glaros & Williams,

2012; Funato et al., 2014) com vista a distingui-lo do aperto dentário e perceber a

influência deste no contexto das DTMs. No entanto, não foram encontrados trabalhos

epidemiológicos populacionais que relacionassem este CO com a presença de DTM.

Sato et al. (2005) avaliaram 508 pacientes com DTM, diagnosticados pelos CDP/DTM

e destes seleccionaram 293 pacientes que exprimiram DTM crónica, com vista a

verificar se o hábito de contactar os dentes se relacionava com a perpetuação da dor e se

associava com alterações comportamentais. Os autores verificaram que este CO se

relacionou com a perpetuação da dor e que se relacionou com a actividade profissional

dos participantes (actividade profissional de precisão). Glaros et al. (2012), avaliaram

235 pacientes que procuraram tratamento para a sua DTM e por questionário registaram

a frequência do tempo despendido em aperto dentário e contacto dentário. Os autores

verificaram que todos os participantes referiram mais tempo em contacto dentário que

aperto dentário, independentemente de serem pacientes com queixa de dor facial

crónica, com dor na área da cabeça ou sem dor, no entanto, verificaram que quer o

contacto dentário quer o aperto dentário se relacionaram por análise multivariada com a

presença de dor facial/cabeça. Funato et al. (2014) realizando um estudo em ambiente

natural avaliaram a frequência de contacto de dentário, durante 10 dias por resposta a e-

mail enviado a cada 30 minutos. Participaram 12 indivíduos com DTM (6 de grupo II e

III, 4 de grupo I e III, 1 de grupo I e 1 de grupo III) e 12 indivíduos saudáveis (idade e

género iguais). Os autores verificaram que a frequência de contacto dentário foi

significativamente superior nos indivíduos com DTM comparativamente aos saudáveis,

não se tendo verificado diferenças nas variáveis psicossociais avaliadas nos diferentes

grupos. Por último, Glaros et al. (2005) realizaram um estudo caso controlo, também

em ambiente natural, com vista a avaliar a relação entre a presença de contacto dentário

e de tensão muscular, em 3 grupos com DTM (grupo I n=24; grupo II n=24; Grupo I e

III n=21) comparativamente a um grupo controlo sem DTM (n=27). Os participantes

eram contactados a cada duas horas, com vista ao preenchimento de um registo

relativamente ao contacto dentário e tensão muscular. Os autores verificaram que os

pacientes de grupo I e grupo combinado I e III referiram maior intensidade e frequência

de contacto dentário e maior sensação de tensão muscular, que os indivíduos com

diagnóstico de grupo II ou que os controlos. No presente estudo a realização deste CO,

de forma pouco frequente e muito frequente, associou-se estatisticamente com a
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presença de DTM, com a presença de diagnóstico único do grupo II e do grupo III e

com o diagnóstico combinado do grupo I e III. A realização deste CO só de forma

pouco frequente relacionou-se com a presença de diagnóstico combinado do grupo I, II

e III (Tabela 61). Tendo em consideração o que foi referido nos estudos supracitados, o

que sobressaiu no presente estudo é que este CO, quando realizado de forma pouco

frequente ou muito frequente, aumentou muito o risco para o diagnóstico combinado de

grupo I e III, respectivamente 13,21 vezes e 24,13 vezes. Como Ohrbach et al. (2011)

referiram no estudo caso controlo OPPERA, quando um CO se relaciona de forma

muito evidente com um diagnóstico associado a dor, como é o caso do diagnóstico

combinado de grupo I e III, deve-se suspeitar de uma relação bidireccional entre a dor e

o CO. Os autores sugeriram que quando isto acontece, não se consegue definir se a

intensidade/frequência do CO está mais aumentada nesses indivíduos devido à presença

de dor ou se é a dor que aumenta intensidade/frequência desse CO. Mais estudos são

necessário realizar, à luz do que foi sugerido para o CO do aperto dentário, com vista a

perceber qual o papel que pressionar, tocar ou manter os dentes em contacto tem na

etiologia das DTMs.

Relativamente ao hábito de segurar, apertar ou criar tensão muscular sem apertar ou

encostar os dentes apenas foi encontrado o estudo de Glaros et al. (2005) atrás

supracitado, que avaliou a tensão muscular relativamente a pacientes com DTM

comparativamente a pacientes sem DTM. Os autores referiram que esta foi

significativamente mais elevada nos indivíduos com diagnóstico único de grupo I e

diagnóstico combinado de grupo I e III, dos que aqueles que apresentaram diagnóstico

de grupo II e aos controlos. No presente trabalho verificou que este CO se relacionou de

forma estatisticamente significativa com DTM, aumentando o risco para esta, quando

realizado de forma pouco frequente e muito frequente, respectivamente em 1,54 vezes e

5,84 vezes. Este CO também se relacionou significativamente, quando realizado de

forma pouco frequente e muito frequente com o diagnóstico único do grupo II e com os

diagnósticos combinados do grupo I e III, grupo II e III e do grupo I, II e III. Quando

realizado de forma muito frequente associou-se de forma estatisticamente significativa

com o diagnóstico único do grupo I e do grupo III e com o diagnóstico combinado do

grupo I e II (Tabela 61). No entanto, tal como ocorrido no estudo de Glaros et al.

(2005), este CO aumentou mais o risco, quando realizado de forma muito frequente,

para diagnóstico combinado grupo I e III (OR=10,99) do que para qualquer outro
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diagnóstico único ou diagnóstico combinado de DTM, no entanto, não se verificou

grande diferença relativamente ao risco para o diagnóstico único de grupo I (OR=4,22)

e diagnóstico único de grupo II (OR=4,18). Contudo à que referir que no trabalho de

Glaros et al. (2005) não foram avaliados o diagnóstico único de grupo III e os outros

diagnósticos combinados. No entanto, este estudo foi realizado em ambiente natural, o

que reduz o viés relativamente a um questionário de aplicação única (Funato et al.,

2014). Sugere-se assim, à semelhança do que foi referido relativamente ao aperto

dentário e ao contacto dentário, que sejam realizados mais estudos para perceber o

verdadeiro efeito deste CO na etiologia das DTMs.

No presente estudo manter ou projectar a mandíbula para a frente ou para o lado foi um

CO que quando realizado de forma pouco frequente aumentou o risco de DTM 1,92

vezes e quando realizado de forma muito frequente aumentou o risco 6,98 vezes. No

que se refere aos subdiagnósticos, quando realizado de forma pouco frequente e muito

frequente, relacionou-se de forma significativa com o diagnóstico único do grupo I e do

grupo II e com os diagnósticos combinados de grupo I e II, do grupo I e III e do grupo II

e III. Quando este CO foi realizado de forma pouco frequente relacionou-se com

diagnóstico único de grupo III e de forma muito frequente com diagnóstico combinado

de grupo I, II e III (Tabela 61). Na literatura não foi encontrado nenhum estudo que

relacionasse este CO isoladamente com DTM ou subdiagnósticos de DTM. Alguns

estudos em crianças e adolescentes associaram este CO a sintomas/sinais de DTM.

Emodi-Perlman et al. (2012) verificaram, em crianças entre os 5-12 anos, que este CO

foi o único dos que foram avaliados que se relacionou de forma estatisticamente

significativa com os sintomas de estalido articular e dor ou fadiga na mastigação e com

a presença clínica de estalidos articulares (p<0,001) (Emodi-Perlman et al., 2012).

Winocur et al. (2001), num estudo em adolescentes entre os 15-16 anos de idade,

verificou que este CO se relacionou de forma significativa com a maioria dos sintomas

de DTM avaliados (fadiga muscular, dor em função, dor no repouso, ruídos articulares e

bloqueio mandibular em abertura). Já em 2006, Winocur et al. num outro estudo

realizado em adolescentes (15-18 anos) verificaram que este CO foi factor de risco para

a presença de ruídos articulares. Desta forma, estes resultados corroboram a ideia de que

este CO pode ter um impacto grande ao nível dos diagnósticos de DTM, quer muscular

quer articular. No presente estudo este CO relaciona-se claramente com todos os

diagnósticos únicos e combinados de DTM. Farella et al. (2008) verificaram que a
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actividade muscular associada ao acto de projectar mandíbula para o lado e para a frente

é extremamente baixa, apesar do acto de manter a mandíbula em protrusão ou

laterotrusão aumentar muito a actividade do masseter. Por sua vez, Ohrbach et al.

(2008), no seu estudo de validação electromiográfica da LACO, verificaram que a

actividade electromiográfica associada a este CO era de baixa intensidade. No entanto,

devido ao tão elevado risco de DTM quando este é realizado de forma muito frequente

(OR=6,98), apesar da baixa intensidade muscular associada, pode-se suspeitar que este

CO possa ser realizado com vista a aliviar os sintomas musculares e/ou articulares de

DTM, mais do que ser a causa destes. Esta hipótese, obviamente, necessita de

verificação avaliando as razões pelas quais os indivíduos com ou sem DTM realizam

este CO.

Relativamente ao CO de pressionar com força a língua contra os dentes, só se encontrou

um trabalho que fizesse referência a este (Schiffman et al., 1992), no entanto, os autores

não relacionaram os COs por eles avaliados individualmente com a presença de DTM.

No presente trabalho, este CO apresentou uma associação estatisticamente significativa,

quando realizado de forma pouco frequente ou de forma muito frequente, com DTM e

quando realizado de forma pouco frequente com o diagnóstico único do grupo II e com

o diagnóstico combinado do grupo I e III, quando realizado de forma muito frequente

(Tabela 61). Assim, o facto de este CO ter afectado estes grupos particulares de

diagnósticos e não outros, devido à falta de dados na literatura, não permite retirar

elações sobre o que terá motivado esta ocorrência. Para um melhor entendimento de

como este CO se pode relacionar com as DTMs será importante primeiro perceber as

motivações para a sua realização. Sugere-se a realização de estudo para averiguar quais

as razões que levam os indivíduos à realização deste CO, nomeadamente, se este é

realizado por motivo anátomo-fisiológico (ex. posição baixa da língua nos indivíduos de

classe II esquelética), se é induzido por factor externo (ex. existência de piercings,

contenções ortodônticas) ou se é uma forma de expressão psico-emocional.

O CO de colocar a língua entre os dentes associou-se de forma estatisticamente

significativa, de forma pouco frequente e muito frequente, com a presença de

diagnóstico combinado do grupo I e II, no entanto, não se relacionou com a presença de

DTM (Tabela 61). Relativamente a este CO não foram encontrados trabalhos que o
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tenham referido. A relação deste CO com este diagnóstico combinado do grupo I e II

pode ter sido um achado sem relação causal aparente. Outra explicação possível tem a

ver com os outros COs que se relacionam com este diagnóstico combinado. O facto de

ranger os dentes enquanto acordado ou apertar os dentes enquanto acordado, de forma

muito frequente, aumentar de forma expressiva o risco deste diagnóstico combinado

(respectivamente, OR=54,11 e OR=15,03) (Tabela 61), poderá ser a motivação para os

estudantes colocarem a língua entre os dentes para evitar a realização destes COs,

fazendo sobressair este CO como factor de risco para este diagnóstico combinado. No

entanto, por falta de dados na literatura não se podem chegar a conclusões definitivas.

Morde, mastiga ou brinca com a língua, bochechas ou lábios apesar de se ter

relacionado de forma estatisticamente significativa, quando realizado de forma muito

frequente, com DTM (OR=1,57), no entanto, efectivamente este CO só se relacionou

com o diagnóstico combinado do grupo I e II, aumentando o risco para este em 3,29

vezes (Tabela 61). O hábito de morder a língua e bochecha foi avaliado por Myake et al.

(2004) verificando que este se associava estatisticamente com a presença de dor

articular, no entanto, Panek et al. (2012) não relacionaram este hábito com a presença

de qualquer um dos sinais de DTM avaliados. No estudo de Moss et al. (1984), os

autores relacionaram de forma estatisticamente significativa a mordedura da língua e

bochecha com a dor muscular e dor na ATM. Já Wieckiewicz et al. (2014) que

utilizaram os CDP/DTM e que analisaram os estudantes universitários por diagnósticos

únicos e combinados, apesar de terem avaliado a mordedura labial e da bochecha, não

estudaram a relação destes com a presença de DTM. Os dados encontrados na literatura

não chegam para permitir uma efectiva comparação de resultados deste estudo, não se

podendo chegar a conclusões acerca desta relação.

O hábito de manter a mandíbula numa posição rígida ou tensa apenas foi avaliado por

Schiffman et al. (1992), no entanto, como já foi indicado anteriormente, os autores não

relacionaram isoladamente cada CO com a presença de DTM. No presente estudo, este

CO, mostrou uma associação estatisticamente significa com DTM, quer quando

realizado de forma pouco frequente quer quando realizado de forma muito frequente,

aumentado o risco para esta, respectivamente, 1,72 vezes e 3,11 vezes. Quando este CO

foi realizado de forma pouco frequente relacionou-se significativamente com o
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diagnóstico único do grupo I, de grupo II e de grupo III. Por sua vez, quando realizado

de forma muito frequente relacionou-se significativamente com o diagnóstico

combinado do grupo II e III e se realizado de forma pouco frequente e muito frequente,

com os diagnósticos combinados de grupo I e II, de grupo II e III e de grupo I, II e III.

No estudo de validação electromiográfica da LACO de Ohrbach et al. (2008) referiram

diferenças estatisticamente significativas (p=0,005), na actividade muscular gerada

entre o CO de segurar, apertar ou criar tensão muscular e o este CO, tendo sido

considerados dois COs distintos. No entanto, no decorrer da recolha epidemiológica

deste trabalho este foi o CO que mais suscitou questões de interpretação pelos

participantes. Devido à falta de estudos que avaliem este CO, sugere-se que os

resultados apresentados para este CO, devido à semelhança com os resultados

apresentados relativamente ao CO de segurar, apertar ou criar tensão muscular (Tabela

61), pode dever-se à interpretação semelhante dada aos dois COs. Tal como foi

realizado por Ohrbach et al. (2008), o ideal seria para a versão portuguesa da LACO,

testar a diferença de interpretação deste CO através de avaliação electromiográfica, de

forma a perceber se, com as questões realizadas na língua portuguesa, também se

verifica registo de diferente actividade muscular durante a realização destes dois COs.

No que se refere ao CO de manter entre os dentes ou morder objectos, no presente

estudo só foi encontrada associação com a presença de diagnóstico combinado de grupo

II e III, aumentando este CO o risco para este diagnóstico em 2,63 vezes. Tal como no

presente trabalho, Michelotti et al. (2010), não encontraram uma associação

estatisticamente significativa entre os diagnósticos únicos de grupo I, II ou III e o CO de

roer as unhas. No entanto, os autores referiram que uma das limitações do seu estudo

era o facto de não terem avaliado também os diagnósticos combinados no sentido de

verificar se também para estes esta premissa se verificava. Panek et al. (2012) não

relacionaram de forma estatisticamente significativa o roer canetas lápis e unhas com a

presença de sinais de DTM. No entanto, Miyake et al. (2004) verificaram uma

associação estatística significativa, por análise multivariada, entre morder objectos e a

presença de dor na ATM. No estudo de Winocur et al. (2001) verificou-se que o morder

objectos duros e roer unhas se relacionou com o sintoma de fadiga muscular. Friedman

et al., em 1983, referiram que a posição avançada da mandíbula para morder objectos

duros estava associada a estiramento dos tecidos retrodiscais e inflamação articular

posterior (Friedman et al., 1983). Por sua vez, Takenami et al., em 1999 verificaram,
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avaliando 9 indivíduos por tomografia, o efeito da intercuspidação em protrusão nos

espaços articulares, verificando que o espaço articular anterior apresentava-se reduzido

em todos os indivíduos (Takenami et al., 1999). No entanto, pelos dados apresentados

não se pode concluir qual a razão dos resultados do presente estudo, no entanto, existe

maior evidência que a realização dos movimentos associados a este CO aumentam a

sobrecarga mecânica na ATM e por isso possa estar mais relacionado com diagnósticos

articulares. No entanto, isso só poderá ser verificado com a realização de estudo, com

recurso a exame imagiológico, para verificar o efeito das posições excêntricas da

mandíbula em intercuspidação nos espaços articulares de indivíduos, sem sinais ou

sintomas de DTM, mas com hábitos de morder ou manter objectos entre os dentes.

No que se refere à mastigação de pastilha elástica no presente estudo não foi encontrada

uma associação deste CO com a presença de DTMs ou um dos diagnósticos únicos ou

combinados de DTM. Estes resultados são corroborados pelo estudo de Huang et al.

(2002) que em 274 pacientes com diagnóstico de dor miofascial e/ou artralgia versus

195 indivíduos saudáveis, os autores também não relacionaram este CO com nenhum

destes diagnósticos. Akhter et al. (2011) verificaram que estudantes universitários do

género feminino que mastigavam pastilha elástica, ao fim de três anos de estudo,

apresentaram 3,57 vezes mais risco de desenvolver ruído articular, comparado com

aquelas que não o faziam. No entanto, num estudo realizado no Irão, incluindo

estudantes universitários e empregados de duas universidades, verificou-se uma

diferença estatisticamente significativa, relativamente ao estalido articular e dor na

ATM à palpação, entre os indivíduos que mastigavam 30 minutos dia,

comparativamente aos que mastigavam 60 ou 120 minutos dia. Os autores concluíram

que a frequência diária muito elevada de utilização de pastilha elástica é factor de risco

para sinais de DTM. No presente estudo, não foi quantificada a utilização diária de

pastilha elástica mas sim, a frequência relativamente ao último mês, pelo que não é

possível inferir com este trabalho, como a frequência diária deste CO se relacionaria

com DTM.

Tocar um instrumento musical que envolva o uso da mandíbula tem sido relacionado

com uma maior prevalência de sintomas/sinais de DTM ou com a presença de DTM

estudos realizados em amostras de músicos, utilizando ou não grupo controlo (Hirsch et
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al., 1982; Rodriguez-Lozano et al., 2010; Pampel et al., 2014; Lacerda et al., 2015). No

entanto, devido número reduzido de estudos a avaliar este tópico e aos problemas

metodológicos de alguns, até à data a literatura ainda não é consensual relativamente à

relação das DTMs com a prática de alguns instrumentos, apesar de indicar uma possível

associação, principalmente, com violino e viola de arco (Attallah et al., 2014). Moss et

al (1984), em estudantes universitários, associaram de forma significativa (p<0,05) o

tocar violino com a presença de dor muscular e articular. No presente estudo não se

verificou associação entre tocar um instrumentos e a presença de DTMs ou qualquer um

dos subdiagnósticos de DTM e o facto de apenas 1,3% (n=18) da amostra realizar este

CO de forma muito frequente também pode ter sido uma limitação (Tabela 13).

Inclinar-se com a mandíbula sobre a mão é um CO que tem sido estudado mais ao nível

dos adolescentes que de os estudantes universitários. No entanto, Miyake et al. (2004)

referiram, em análise multivariada (ajustada para género e idade) que este hábito se

relacionou com a presença de ruídos articulares (p=0,010). No estudo de Winocur et al.

(2006), os autores verificaram para o género feminino que inclinar-se com a mandíbula

sobre a mão aumentava significativamente a dor facial e a dor articular aumentando o

risco, respectivamente, 2,06 vezes e 1,69 vezes. Já Karibe et al. (2015), também em

adolescentes (11-15 anos) referiram que este CO teve uma relação estatisticamente

significativa com sintomas de DTM (dor facial, ruídos articulares e limitação da

abertura) aumentando o risco para estes, quando realizado de forma muito frequente,

4,22 vezes (Karibe et al., 2015). No presente estudo, este CO, quando realizado de

forma muito frequente relacionou-se significativamente com o diagnóstico único do

grupo I e diagnósticos combinados do grupo I e II e do grupo I e III, no entanto, não

foram encontrados estudos que relacionassem este CO com DTM. O factor comum em

todos os diagnósticos é a presença do diagnóstico de grupo I, o que poderá levar a

pensar que este CO poderá realizar-se como uma defesa em relação a este diagnóstico e

que o segurar a mandíbula poderá dar uma sensação de descanso a quem experiencia

dor facial. No entanto, mais estudos epidemiológicos populacionais em adultos são

necessários para corroborar estes resultados.

Mastigar comida de um só lado, no presente estudo, quando realizado de forma pouco

frequente e muito frequente, aumentou o risco para diagnóstico único do grupo II e
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quando realizado de forma muito frequente, aumentou o risco para diagnósticos

combinados do grupo I e II e do grupo I, II e III. O factor comum em todos estes

diagnósticos é haver uma posição alterada do disco articular (grupo II). Radke et al.

(2014) que avaliaram um grupo de 28 indivíduos com DDCR e DDSR confirmadas por

RMs versus um grupo controlo de indivíduos assintomáticos, com vista à apreciação do

momento de intercuspidação, do padrão do movimento de abertura e fecho da boca, da

variabilidade desse padrão e da velocidade dos movimentos. Os autores verificaram que

os indivíduos com alterações na posição do disco articular realizaram movimentos mais

lentos, de menor amplitude e um padrão de mastigação variável, concluindo que as

alterações intra-articulares conduzem a padrões de mastigação alterados. Por sua vez, o

estudo de Miyake et al. (2004) verificou em estudantes universitários que a história de

ruídos articulares se relacionavam de forma significativa com a utilização de um único

lado de mastigação. Este facto, também foi verificado no estudo epidemiológico

populacional, realizado em 4086 adultos (20-80 anos) na Pomerânia, em que a os

estalidos articulares e a dor à palpação da ATM/muscular, aumentaram o risco de

mastigação unilateral em 1,7 e 1,6 vezes, respectivamente (Diernberger et al., 2008). Os

resultados destes estudos vão de encontro à importância que as alterações intra-

articulares poderão ter relativamente ao lado preferencial de mastigação, no entanto,

mais estudos são necessários para averiguar esta hipótese colocada.

Apesar de comer entre refeições ter sido o CO mais referenciado pela amostra (96,5%)

(Tabela 12), neste estudo não foi encontrada uma associação deste com a presença de

DTMs ou com qualquer dos diagnósticos únicos ou combinados de DTM (Tabela 61).

Na literatura não foram encontrados trabalhos que referissem este CO, apenas alguns

trabalhos referem a ingestão de alimentos duros, em adolescentes. Akhter et al. (2004),

avaliou em adolescentes entre os 12-17 anos (n=1200) como é que a ingestão de

alimentos duros afectava a presença de sintomas de DTM. Os autores obtiveram uma

relação estatisticamente significativa entre quem ingeria alimentos duros mais do que 12

vezes por semana e a presença de dor na ATM. Winocur et al. (2001) verificou que

mastigar alimentos duros ou morder objectos duros se relacionou de forma significativa

apenas com o sintoma de fadiga muscular. Karibe et al. (2015) referiram que este CO

realizado de forma muito frequente, teve uma relação estatisticamente significativa com

sintomas de DTM (dor facial, ruídos articulares e limitação da abertura) aumentando o

risco para estes em 2,39 vezes. A LACO, nesta questão não faz referência ao tipo de



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

241

alimentos, apenas que sejam alimentos que requeiram mastigação, esta pode ter sido

uma das razões pela qual não se verificou relações com DTM, no entanto, sugere-se que

seja realizado um estudo de caso controlo, associando os comportamentos alimentares à

presença ou ausência de DTMs.

No presente estudo, 14,5% da amostra referiu falar de forma muito frequente durante

períodos prolongados (Tabela 13), no entanto, não foi encontrada uma associação deste

CO com a presença de DTMs ou com qualquer dos diagnósticos únicos ou combinados

de DTM (Tabela 61). No que se refere ao falar por períodos prolongados (incluindo

telefone) só foi encontrado um estudo que relacionasse o risco deste CO com a presença

de DTM (Kino et al., 2005). Kino et al. (2005) referiram que existiu uma diferença

significativa entre quem falava por períodos prolongados e tinha deslocamento do disco

articular relativamente a quem apresentava artralgia, sendo que os que tinham artralgia

falavam menos por períodos prolongados. Este estudo levanta uma questão importante,

em vez deste CO ser um verdadeiro factor de risco para DTM, este indicia que há uma

tendência de quem tem DTM associada à dor de se precaver de falar por períodos

prolongados. No entanto, são necessários estudos sobre a avaliação das DTMs, em

grupos de risco que falem por longos períodos (professores, vendedores e apoio ao

consumidor), controlando as variáveis psicológicas, para perceber adequadamente esta

relação.

No presente trabalho cantar de forma pouco frequente foi considerado factor de

protecção para os diagnósticos combinados do grupo I e III e do grupo I, II e III e não

foi considerado factor de risco para as DTM ou qualquer dos diagnósticos únicos ou

qualquer outro dos diagnósticos combinados (Tabela 61). No trabalho de Almeida et al.

(2013) realizado em Portugal, em que se comparou um grupo de 18 cantores

profissionais com um grupo controlo verificou-se que cantar não foi um factor de risco

para a presença de DTMs (Almeida et al., 2013). A provável explicação para que cantar

tenha sido um factor de protecção para os diagnósticos combinados mais associados à

dor, é que cantar levar ao relaxamento físico, controlo do stress emocional e

proporciona uma sensação de alegria (Stacy et al., 2002). No entanto, no presente

estudo não se avaliaram variáveis psico-emocionais para concluir verdadeiramente este

aspecto. Mais estudos serão necessários realizar comparando cantores profissionais com
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indivíduos que cantam associado a um comportamento social de grupo para verificar a

relação de cantar, em diferentes contextos, com as DTMs, monitorizando também

variáveis psico-emocionais.

Neste estudo não foi encontrada uma associação do hábito de bocejar com a presença de

DTMs ou com um dos diagnósticos únicos ou combinados de DTM (Tabela 61). No

entanto, sugere-se que a elevada frequência de bocejar poderá ser, eventualmente,

importante nos indivíduos que sofrem de subluxação articular, na qual o acto repetido

de ultrapassar o tubérculo da eminência articular, levando ao estiramento ligamentar,

pode ser factor de risco para luxação mandibular (Akinbami, 2011). Kunvucu et al.

(2004) verificaram que num grupo de 64 pacientes com estalidos articulares e dor

articular comparativamente a um grupo controlo de 77 indivíduos, sem sintomas ou

sinais de DTM, que a presença de subluxação articular foi significativamente mais

frequente nos pacientes com DTM que nos controlos (p<0,001) e que o risco para DTM

nos indivíduos com subluxação foi de 7,5 vezes. Contudo, o diagnóstico de subluxação,

não está contemplado no CDP/DTM, pelo que não foi registado neste estudo, mas já

está incluído nos DC/TMD (Schiffman et al., 2014). Sugere-se que a avaliação deste CO

seja relacionada com o diagnóstico de subluxação realizado pelos DC/TMD, de forma a

verificar a importância deste CO no contexto das DTMs.

Neste estudo, segurar o telefone entre a cabeça e os ombros não se relacionou com as

DTM nem com nenhum dos subdiagnósticos específicos (Tabela 61). Poucos foram os

trabalhos encontrados que avaliavam este CO (Moss et al., 1984; Huang et al., 2002;

Fischer et al., 2006; Macedo Nery et al., 2012). Huang et al. (2002) encontrou uma

associação estatisticamente significativa deste CO com a presença de dor miofascial, no

entanto, quando este foi analisado multivariadamente, para a idade e outros factores

avaliados, não ficou retido no modelo final. Estes resultados estão de acordo com o

presente trabalho em que também multivariadamente não se verificou associação

estatística com os diagnósticos do grupo I. Também Moss et al. (1984) referiram que

segurar o telefone entre a cabeça e os ombros teve uma relação estatisticamente

significativa com dor muscular (p<0,001). No entanto, outra questão pode ser levantada

relativamente aos resultados do presente estudo, é que hoje em dia cada vez mais o meio

de comunicação preferencial dos estudantes universitários é a internet através de
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computadores, tablets ou telemóveis (Quan-Haase, 2007), dessa forma o contacto

telefónico está reduzido, neste grupo particular da população. Assim, como se verificou

neste estudo, o hábito de segurar o telefone entre a cabeça e os ombros de forma muito

frequente apenas foi realizado por 4,9% dos estudantes (Tabela 13) o que também pode

explicar em parte os resultados encontrados.

Como resultado da avaliação de cada CO com potencial factor de risco para as DTMs e

diagnósticos únicos e diagnósticos combinados de DTM é de notar a necessidade que

existe em utilizar a LACO em mais estudos epidemiológicos populacionais de forma a

entender quais os verdadeiros indicadores de risco para DTM que se podem inferir com

a sua utilização. Sendo este um dos primeiros trabalhos que utilizou a LACO numa base

epidemiológica populacional, ele abre um caminho, que deverá ser explorado num

futuro próximo, com vista a optimizar a LACO como ferramenta epidemiológica.

4.2.ix.ii. Traumatismo facial, tratamento ortodôntico e extracção de terceiros
molares

Ao nível individual, frequentemente, as DTMs apresentam-se com etiologias

combinadas e os clínicos são muitas vezes influenciados pela percepção do paciente

acerca de como um determinado evento pode ter afectado aquela DTM em particular.

Os pacientes acreditam que alguns factores etiológicos são importantes no

desenvolvimento da sua DTM, nomeadamente, relacionam frequentemente o TFR com

o aparecimento dos seus sintomas (De Boever & Keersmaekers, 1996). No entanto,

muitas vezes os pacientes também acusam os médicos dentistas de serem responsáveis

pelos seus sintomas, especialmente, no que se refere à realização de TO ou ETM

(Greene et al., 1969; Pollack, 1988).

Neste estudo pretendeu-se relacionar a ocorrência de TFR, realização de TO e ETM

com a presença de sintomas e sinais de DTM e com as DTMs. Pretendeu-se também

averiguar sobre a percepção individual dos estudantes universitários acerca da relação

da dor/sintomas com o TFR, TO e ETM e verificar se, quando existe essa percepção, ela

é coincidente com a ocorrência de DTM.
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4.2.ix.ii.i. Traumatismo facial

No presente trabalho, 23,2% da amostra referiu ter tido TFR (Tabela 24). No estudo de

Akhter et al. (2008) foi referido que 12,8% dos estudantes haviam sofrido trauma na

face nos últimos 6 meses e no estudo de Gaphor & Hameed (2010) que este foi uma

ocorrência referida por 71,4% dos estudantes universitários. Já Zulqarnain et al. (1998),

numa amostra de estudantes do género feminino verificou que a prevalência de TFR foi

de 5,6%. Como se pode ver, a prevalência de TF varia muito nas amostras de estudantes

universitários o que poderá ter a ver com o contexto de cada país/cultura e com a

variabilidade das amostras quanto ao género.

Neste trabalho, verificou-se existir uma diferença estatisticamente significativa por

género relativamente à ocorrência de TFR e com a relação de dor/sintomas com o TFR

(Tabela 25), verificando-se que em ambos os casos o género masculino foi o mais

afectado. Estes resultados não são de estranhar devido ao comportamento mais

agressivo e tipo de actividades desportivas realizadas por estes (Murphy et al., 2010;

Gassner et al., 2003). No entanto, mesmo praticando o mesmo desporto, a tendência a

lesões decorrentes de contacto físico e que levem ao traumatismo na face é muito

superior para o género masculino (Xiang et al., 2014).

Quando se avaliou a relação do TFR com sintomas/sinais de DTM, verificou-se que este

se relacionou com a história de dor facial e com a de estalidos articulares (Tabela 69 e

70), bem como, com a presença clínica de dor articular (Tabela 71). No estudo de

Akhter et al. (2008), em análise multivariada também ajustada para o género e idade, os

autores também relacionaram o TFR com a história de dor facial, no entanto, não

estabeleceram relação com história de estalidos articulares, de forma isolada, só

conjugada com outros sintomas (dor na ATM e limitação da abertura). Gaphor &

Hameed (2010) não encontraram relação estatisticamente significativa com a presença

clínica de estalidos ou dor articular, apesar dos estudantes que apresentavam história de

trauma, apresentarem prevalências mais elevadas destes sinais. No entanto, no estudo de

Selligman et al. (1996) realizado em mulheres adultas, com vista à avaliação da relação

da história de trauma com DTMs os autores verificaram, tal como no presente estudo,
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uma relação estatisticamente significativa de TFR com a presença dor articular

(Seligman & Pullinger, 1996).

No que se refere ao presente trabalho, não foi detectada qualquer relação entre TFR e a

presença de DTM, DTM aguda ou crónica ou com qualquer um dos subdiagnósticos de

DTM, apesar da prevalência de estudantes com DTM que apresentaram história de TFR

ter sido de 23,9% (Tabela 68). No entanto, Ohrbach et al. (2011), verificaram

relativamente à história de TF que tenha ocorrido durante a vida dos participantes no

estudo, que a presença desta aumentou 4,2 vezes o risco de dor miofascial e/ou artralgia

crónica. O estudo de Huang et al. (2002), realizado em pacientes com diagnóstico de

dor miofascial e/ou artralgia versus um grupo controlo sem diagnóstico de DTM pelos

CDP/DTM, verificaram que a história de trauma durante a vida (acidente de carro,

desportivo ou outros) se relacionou com a presença de dor miofascial e dor miofascial

com artralgia e não com o diagnóstico de artralgia, aumentando os riscos para estes

diagnósticos, respectivamente, em 2,0 e 2,1 vezes. A grande diferença destes estudos

relativamente ao presente estudo é que neste foi avaliado o TFR, não a história de TF

durante a vida dos estudantes universitários.

No presente trabalho avaliaram-se duas variáveis que podem fazer perceber ao nível

individual, a importância do TFR no contexto do diagnóstico das DTMs, que foi a

presença de dor na face antes do TFR e a relação que os estudantes inquiridos

estabeleciam entre a ocorrência de TFR e o aparecimento de dor/sintomas.

À pergunta se os estudantes haviam sentido dor na face antes do TFR, verificou-se que

42,5% dos respondentes (n=110) disseram que sim e quando foram questionados se

relacionavam a dor/sintomas com o TFR apenas 19,6% (n=50) responderam

positivamente (Tabela 24). Relativamente à questão da presença de dor na face antes do

TFR, verificou-se não existir relação significativa, por análise univariada, com DTM

(Tabela 68). No entanto, ao analisar-se os resultados da relação da dor/sintomas com

TFR, verificou-se existir, quer uni quer multivariadamente, uma relação estatisticamente

significativa com a presença de DTM (p<0,001). Por análise multivariada,

independentemente do género e idade, os estudantes que responderam afirmativamente

a esta questão apresentaram um risco 3,99 vezes superior de apresentarem DTM (Tabela
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68). Estes resultados estão de acordo com De Boever & Keersmaekers (1996), em que

numa população de 400 indivíduos com DTM, 24,5% relacionavam a sua DTM com o

TFR.

Apesar de não se ter estabelecido uma relação entre TFR e DTM, os resultados do

presente trabalho são indiciadores da importância de questionar os pacientes que

procuram tratamento para sintomas de DTM, sobre a história de TFR e se estes

relacionam os seus sintomas com essa ocorrência. Dessa forma, quando os pacientes

estabelecerem uma relação causal, o clínico deve dirigir a sua intervenção para o

controlo precoce deste factor etiológico evitando as alterações inflamatórias e

degenerativas que podem ocorrer na ATM após um TF (Yun & Kim, 2005),

obviamente, nunca esquecendo que a etiologia das DTMs é multifactorial.

4.2.ix.ii.ii. Tratamento ortodôntico

O TO é provavelmente um dos tópicos mais controversos no que se refere à etiologia

das DTMs e, frequentemente, a evidência científica colide com a percepção dos

pacientes sobre a importância que o TO poderá ter tido no aparecimento de uma DTM

em particular. As razões principais para isto residem no facto de os TO durarem cerca

de dois anos e serem predominantemente realizados numa idade (adolescência e jovens

adultos) em que a incidência de sintomas e sinais de DTM aumenta (Nilsson et al.,

2007). De acordo com duas revisões recentes (Michelotti & Iodice, 2010; Leite et al.,

2013), o papel do TO na etiologia das DTMs ainda não está confirmado e num estudo

longitudinal, realizado durante vinte anos, os autores concluíram que o TO não é

preventivo ou causa de DTM (Macfarlane et al., 2009).

Neste estudo 44,5% da amostra referiu ter realizado TO (Tabela 26). No estudo de

Akhter et al. (2008) 82,3% dos estudantes universitários realizaram TO e no de Gaphor

& Hameed (2010) este foi referido por 40,9% dos estudantes universitários. No estudo

de Casanova-Rosado et al. (2006) apenas 16,8% dos estudantes referiram ter realizado

TO. A prevalência de TO nos estudantes universitários varia muito entre estudos

estando provavelmente associado às condições socioeconómicas do país em que os

estudos foram realizados.
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Verificou-se neste estudo que o número de estudantes do género feminino que realizou

TO foi significativamente superior ao género masculino (Tabela 27), o que está de

acordo o facto de que as mulheres frequentemente estarem menos satisfeitas com a sua

estética dentária (Al-Zubair et al., 2015) e referirem mais frequentemente a necessidade

de realizarem TO, independentemente da idade (Shaw, 1981; Bellot-Arcis et al., 2012).

No presente estudo quando se avaliou a relação do TO com sintomas/sinais de DTM,

verificou-se que este não se relacionou estatisticamente com nenhum sintoma ou sinal

avaliado (Tabela 69, 70 e 71). Tal como neste estudo, Akhter et al. (2008), em análise

multivariada também ajustada para o género e idade, também não relacionaram nenhum

sintoma com a realização de TO. Gaphor & Hameed (2010), tal como no presente

estudo também não encontraram relação estatisticamente significativa com a presença

clínica de sinais de DTM.

No presente trabalho, foi detectada por análise univariada uma relação entre TO e a

presença de DTM, no entanto, esta não foi verificada após ajustamento para género e

idade (Tabela 68). Também não foi detectada qualquer relação estatisticamente

significativa entre TO e DTM aguda ou crónica. Ohrbach et al. (2011) verificaram, por

análise multivariada após ajuste para a idade, género e raça/etnia, que a realização de

TO se relacionava com a presença de DTM crónica, aumentando o risco 1,4 vezes para

a presença de dor miofascial e/ou artralgia crónica. No entanto, Huang et al. (2002) não

verificaram qualquer relação estatisticamente significativa entre TO e os diagnósticos de

dor miofascial e/ou artralgia. No presente estudo foi encontrada uma associação

estatisticamente significativa entre TO e a presença de diagnóstico combinado do grupo

II e III, mas com mais nenhuma outra forma de diagnóstico único ou combinado

(Tabela 73). Nesta amostra a realização de TO aumentou o risco 2,0 vezes, para o

aparecimento de diagnóstico combinado do grupo II e III. Na literatura não foi

encontrado nenhum trabalho que estudasse a relação entre TO e todos os

subdiagnósticos das DTMs. No entanto, no estudo de Ohrbach et al. (2011) os autores

referem que, em 60% da amostra com DTM, por exame clínico, foram detectados ruídos

articulares, pelo que verdadeiramente os autores poderão não ter avaliado casos “puros”

de dor miofascial e/ou artralgia, podendo advir daí as diferenças encontradas em relação

ao presente estudo. No entanto, outras possíveis explicações são levantadas. Neste
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estudo não foi realizada a avaliação oclusal dos estudantes, como tal, não se avaliou a

instabilidade mandibular entre a posição de relação cêntrica e a PIM que é comum após

a realização de TO (Clark & Evans, 1998; Okeson, 2015). Sabendo que segundo

Markhlund & Wanman (2010) esta instabilidade está associada à persistência de sinais

articulares (dor articular e estalidos articulares) em estudantes universitários, poderá

dever-se a este facto a relação entre TO e diagnóstico combinado do grupo II e III, na

presente amostra. Também não podem ser esquecidas as limitações inerentes à

utilização dos CDP/DTM, pois estes critérios apresentam baixa sensibilidade e

especificidade para dois dos diagnósticos do grupo II (DDCR e DDSR sem limitação da

abertura de boca) sem recurso a exames imagiológicos (Schiffman et al., 2010). Este

resultado poderá dever-se a um viés do presente estudo, inerente à ferramenta de

diagnóstico de DTM utilizada. Não obstante a parca relação demonstrada neste estudo

entre TO e DTM, o presente estudo, vem reforçar a ideia de são necessários mais

estudos longitudinais, que procedam ao seguimento de populações ortodônticas e não

ortodônticas, partindo da ausência de DTM (com avaliação imagiológica), apresentando

inicialmente as mesmas má-oclusões dentárias, com controlo das variáveis

psicossociais, de forma a poder esclarecer a relação entre o TO e as DTMs.

Neste estudo os estudantes foram inquiridos sobre a presença de dor na face antes do

TO e sobre a relação que estabeleciam entre a realização de TO e o aparecimento de

dor/sintomas. Os resultados destas duas questões vão ser importantes para perspectivar

a relação do TO, a nível individual, com as DTMs.

Dos estudantes que haviam realizado TO e haviam reportado sintomas no questionário

de avaliação, 25,4% (n=123) referiram já sentir dor na face antes do TO (Tabela 26),

não existindo diferenças estatisticamente significativas, quer por análise univariada quer

por multivariada, relativamente à presença de dor facial previamente ao TO com as

DTMs (Tabela 68). Ao avaliar-se a relação da dor/sintomas com TO verificou-se que

13,7% dos estudantes estabeleceu essa relação (Tabela 26). Por análise univariada e

multivariada, verificou-se existir uma relação estatisticamente significativa da resposta

positiva a esta questão com a presença de DTM (p=0,002) e que multivariadamente,

independentemente do género e idade, os estudantes que responderam afirmativamente

apresentaram um risco 2,35 vezes superior de ocorrência de DTM (Tabela 68).
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O facto de 68,7% dos estudantes universitários que relacionaram a sua dor/sintomas

com o TO (Tabela 68) terem efectivamente DTM é um resultado que deve ser

interpretado com uma visão clínica. Quando a evidência científica colide com a

percepção individual do paciente, num tópico que permanece inconclusivo como o

papel da ortodontia nas DTMs, o clínico consciente deve avaliar essa possível relação,

nesse caso em particular. Com vista a prevenir, a interpretação errónea por parte de

alguns pacientes que o TO é a causa da DTM, é importante que os clínicos previamente

a este realizem uma boa anamnese e uma adequada avaliação clínica dos músculos da

mastigação e ATMs de forma a realizarem o despiste de sintomas/sinais de DTM ou

mesmo de DTMs. Os clínicos devem estar cientes que existe uma ausência de evidência

que o TO possa tratar ou prevenir as DTMs, devendo na presença de sintomas ou sinais

de DTM prévios ao TO, proceder sempre à sua estabilização (Luther et al., 2010), não

utilizando a técnica de TO como tratamento de primeira linha para a DTM. Na

necessidade de realização de TO num indivíduo portador de DTM, após estabilização

desta, deve ser indicado aos pacientes que o TO não tem tendência a piorar os sinais

pré-tratamento (Henrikson et al., 2000) e que o mais comum é que ocorram melhorias

(Al-Riyami et al., 2009), mas que que se trata de uma resposta biológica individual

(Okeson, 2015). Outro aspecto importante para evitar a inadequada percepção por parte

dos pacientes que o TO é causa de DTM, é ter atenção ao aparecimento de sintomas e

sinais de DTM durante a fase activa do TO. Como recomendado por Michelotti &

Iodice (2010) quando aparecerem sintomas ou sinais de DTM durante o TO, o primeiro

passo deve ser suspender temporariamente o tratamento activo, estabilizar os

sintomas/sinais e quando o paciente estiver sem dor ou sintomas, realizar a reavaliação

do caso. Estas recomendações são importantes para evitar problemas médico-legais na

prática de ortodontia e conflitos entre os clínicos e os pacientes.

4.2.ix.ii.iii. Extracção de terceiros molares

Vários trabalhos têm considerado a ETM como um possível factor etiológico das DTMs

(Huang & Rue, 2006; Akhter et al., 2008; Ohrbach et al., 2011) mas outros indicam que

não há relações entre a ETM e as DTMs (Threlfall et al., 2005; Huang et al., 2008).
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A erupção dos terceiros molares ocorre no final da adolescência início da vida adulta e

frequentemente, ao nível dos estudantes universitários, leva ao aparecimento de

problemas agudos, pericoronarites, cáries dentárias, mordedura da bochecha (Venta et

al., 1993) ou a queixa de apinhamento dentário inferior (Harradine et al., 1998).

Frequentemente os clínicos recomendam a sua extracção profiláctica (Cunha-Cruz et

al., 2014), até para o controlo de sintomas de DTM (por exemplo, estalidos articulares,

dor articular) porque estes se sobrepõem às queixas com origem na erupção de terceiros

molares (DeAngelis et al., 2009). No entanto Huang et al. (2014) avaliaram o

custo-benefício da ETM e da manutenção de terceiros molares, em relação às DTMs e

verificaram que o risco de DTM associado à ETM é superior à sua manutenção (Huang

et al., 2014).

Neste estudo verificou-se que 26,2% da amostra tinha realizado pelo menos a extracção

de um terceiro molar. Akhter et al. (2008) registaram que 8,3% dos estudantes haviam

realizado ETM e Gaphor & Hameed (2010) verificaram que 30,4% da amostra tinha

realizado pelo menos a extracção de um terceiro molar. A variação da percentagem de

estudantes universitários que procedeu à ETM, nos diversos estudos, pode resultar da

combinação das “crenças” da classe de médicos dentistas relativamente à ETM e da

maior recorrência de episódios agudos em determinada população.

No que se refere ao género existiu uma diferença estatisticamente significativa

relativamente à ETM, sendo que esta foi realizada por mais mulheres (Tabela 29). Esta

situação também se verificou num estudo realizado na Finlândia, em estudantes

universitários, em que a procura de cuidados dentários com vista à ETM foi

significativamente superior no género feminino (Venta et al., 1993).

Quando se avaliou a relação da ETM com os sintomas de DTM, verificou-se uma

associação estatisticamente significativa (p<0,05) com a presença de dor facial

(OR=1,40), cefaleia (OR=1,39) e estalido articular (OR=1,42) (Tabela 69 e 70). Akhter

et al. (2008), tal como no presente estudo, também relacionaram o sintoma de estalido

articular com a realização de ETM, aumentando o risco para este em 1,81 vezes.

Macfarlane et al. (2010) verificaram em 1680 indivíduos que, também quem referiu ter



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

251

realizado ETM, mais frequentemente reportou dor orofacial, aumentando o risco para

esta ocorrência 1,29 vezes.

No que se refere à relação da ETM com os sinais de DTM, apenas ocorreu uma relação

estatisticamente significativa com a presença de dor articular (Tabela 71). Gaphor &

Hameed (2010) também constataram que a prevalência de sinais de DTM foi superior

nos estudantes universitários que realizaram ETM, no entanto, em nenhum dos sinais

foi registada uma associação estatisticamente significativa. Por sua vez, Juhl et al.

(2009) verificaram numa população de indivíduos sujeitos a ETM versus um grupo

controlo, que ao fim de 6 meses após ETM a dor articular foi significativamente mais

frequente nos indivíduos que realizaram ETM.

No presente estudo, relativamente à relação da ETM com as DTMs verificou-se, por

análise univariada e multivariada, existir uma associação estatisticamente significativa

(p<0,05), verificando-se por análise multivariada que o risco para a ocorrência de DTM

após ETM foi 1,3 vezes (Tabela 68). Este resultado está de acordo com Huang & Rue

(2006) que numa população de 34491 indivíduos, verificaram por análise multivariada

(ajustado para género e recorrência a tratamento para a DTM) que a ETM estava

associada a um aumento de risco de DTM de 1,6 vezes. No que se refere à presença de

DTM aguda ou crónica, na presente amostra, verificou-se existir apenas uma relação

estatisticamente significativa entre ETM e DTM crónica (Tabela 72). Ohrbach et al.

(2011) verificaram, por análise multivariada ajustada, que a realização de

procedimentos com abertura prolongada de boca (ETM ou outros tratamentos dentários

prolongados) se relacionava com a presença de DTM crónica, aumentando o risco 8,3

vezes para a presença de dor miofascial e/ou artralgia crónica.

No que se refere aos diagnósticos únicos e combinados de DTM, neste estudo

verificou-se não haver qualquer associação significativa com os diagnósticos únicos de

DTM, no entanto, esta existiu para os diagnósticos combinados do grupo I e III

(OR=1,69) e do grupo I, II e III (OR=2,15) (Tabela 74). Huang et al. (2002) verificaram

uma associação significativa entre a ETM e o diagnóstico de dor miofascial e artralgia,

ao contrário do presente estudo que não encontrou relação com os diagnósticos únicos

do grupo I e do grupo III. No entanto, os autores também relataram associação
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significativa da ETM com a dor miofascial e artralgia, aumentando a ETM o risco para

este diagnóstico combinado 4,0 vezes, tal como se verificou no presente estudo, para o

diagnóstico combinado do grupo I e III. Pela avaliação da metodologia do trabalho de

Huang et al. (2002), verificou-se que os autores não excluíram dos seus grupos de

estudo os diagnósticos de deslocamento do disco articular sendo que 31% dos pacientes

integrados nos três grupos tinham este diagnóstico. Esta poderá ser uma possível

explicação para que no estudo de Huang et al. (2002) os autores não terem detectado a

associação do diagnóstico combinado do grupo I, II e III, tal como no presente estudo.

Neste estudo, verificou-se que 61,0 % dos estudantes universitários inquiridos sobre a

presença de dor na face antes do ETM respondeu positivamente a esta questão,

verificando-se por análise uni e multivariada, uma associação estatisticamente

significativa entre a resposta afirmativa a esta questão e a presença de DTM (Tabela

68). Outro facto importante é que no presente estudo não se verificou, por análise

univariada, uma relação estatisticamente significativa (p=0,343) entre a percepção dos

estudantes relativamente à relação da ETM com aparecimento de dor/sintomas e a

presença efectiva de DTMs. Apesar da relação encontrada no presente estudo entre a

ETM e as DTMs, os resultados destas duas questões induzem à reflexão sobre se a ETM

foi um verdadeiro factor de risco para as DTMs, na população que se estudou. A

questão que se levanta é se os estudantes universitários com DTM não serão

frequentemente referenciados para a ETM, tal como reportou DeAngelis et al. (2009),

daí a associação entre a presença de sintomas previamente à ETM com DTM e a

ausência de correlação entre percepção de dor/sintomas e a presença de DTM. Com este

estudo, sugere-se que sejam realizados estudos longitudinais, com o diagnóstico de

DTMs realizado previamente à ETM, dividindo a amostra num grupo controlo (sem

DTM previamente à ETM) e um grupo com DTM, verificando-se a incidência de novos

casos de DTM e o efeito da ETM na evolução das DTMs.

4.2.ix.iii. Hipermobilidade articular generalizada

A HAG é apontada como um factor de risco para o aparecimento das DTMs mas a

literatura não é consensual quanto à sua importância (Dijkstra et al., 2002). Até à data

poucos foram os estudos populacionais que procuraram avaliar a importância da HAG,
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utilizando os CDP/DTM para o diagnóstico das DTMs (Hirsch et al., 2008; Chang et

al., 2015).

No presente estudo a HAG relacionou-se por análise univariada com DTM, no entanto,

por análise multivariada (ajuste para a idade e género) esta relação não se verificou

(Tabela 75). No que se refere aos diagnósticos de DTM, verificou-se

(multivariadamente) que a HAG, independentemente do género e idade, também não se

correlacionou com nenhum dos diagnósticos únicos de DTM (Tabela 80). Hirsch et al.

(2008) realizaram um estudo em 893 indivíduos, com idade média de 41,2±11,6 anos e

avaliaram a HAG através do IB e utilizando os CDP/DTM, categorizando os indivíduos

segundo o diagnóstico de mialgia/artralgia (I/IIIa) e DDCR (IIa). Os autores não

verificaram associação da HAG com nenhum dos diagnósticos dos CDP/DTM, apenas

com o estalido articular recíproco. No presente trabalho, também não foram encontradas

relações estatisticamente significativas com os diagnósticos únicos de DTM, mas com o

estalido articular como sinal de DTM, esta também foi verificada (p=0,046), tal como

no estudo de Hirsch et al. (2008). No entanto, uma das limitações desse estudo é não

indicar como incluíram os indivíduos nos diferentes grupos de diagnósticos CDP/DTM

e se concomitantemente perante sobreposição de sinais nos indivíduos, os colocaram em

ambos os grupos de diagnóstico.

No presente estudo, a HAG correlacionou-se com os diagnósticos combinados do grupo

I e II, aumentando o risco para estes 2,24 vezes, e com os diagnósticos combinados do

grupo I, II e III, aumentando o risco para estes 1,75 vezes.

Na Formosa, Chang et al. (2015) realizaram um estudo no âmbito nacional, em que

foram identificados 975788 indivíduos candidatos à participação. Pela análise dos

registos médicos destes, os autores verificaram que 13699 padeciam de DTM. Seguindo

os CDP/DTM subclassificaram os indivíduos em diagnóstico do grupo II e sem

diagnóstico do grupo II. Os autores incluíram no estudo os indivíduos com SHAB, mas

incluíram também os que apresentavam HAG. Neste estudo os autores concluíram que

os indivíduos com diagnósticos do Grupo II tinham um risco 6,7 vezes superior de

serem diagnosticados com SHAB (Chang et al., 2015). Este estudo apresenta diversas

limitações: 1) baseou-se na consulta de registos médicos e não na avaliação de pacientes
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2) a inclusão dos pacientes nos diagnósticos do grupo II dos CDP/DTM foi baseada nos

códigos da International Classification of Diseases, não verdadeiramente utilizando o

protocolo do eixo I dos CDP/DTM; 3) não foi referido se os pacientes além do

diagnóstico de grupo II teriam concomitantemente outros diagnósticos ou se eram os

casos “puros” de diagnóstico de grupo II; 4) os doentes estudados foram designados

como tendo SHAB, no entanto também foram incluídos na amostra os que

apresentavam HAG. No entanto, nesse estudo verificou-se uma relação da SHAB com

os diagnósticos do grupo II, enquanto no presente estudo verificou-se uma relação da

HAG com o grupo II combinado com o grupo I ou com o grupo I e III. Tendo em conta

a forma como foram realizados os diagnósticos de CDP/DTM e da SHAB no estudo de

Chang et al., 2015, não se pode afirmar que há diferenças relativamente ao presente

estudo pois não há dados que permitam uma comparação adequada.

No estudo de Kalaykova et al. (2011) realizado em 260 adolescentes, entre os 12-16

anos, os autores relacionaram univariadamente a HAG com a presença de diagnósticos

do grupo II (DDCR), no entanto, quando foi realizada regressão multivariada atendendo

ao género, idade e COs, apenas se estabeleceu uma relação fraca com a idade (p=0,020).

Os autores concluiram que no âmbito dos adolescentes a HAG não se relacionou com os

diagnósticos do grupo II. O que também se verificou no presente estudo em que os

diagnósticos isolados do grupo II, não tiveram relação com nenhum dos factores (HAG,

género e idade) em análise multivariada (Tabela 80).

No entanto, a explicação encontrada para a relação da HAG com os diagnósticos

combinados do grupo I e II e do grupo I, II e III, reside nos resultados apresentados por

Pasinato et al. (2011). Estes autores realizaram um estudo em 61 mulheres, 34 com

diagnóstico atribuído pelos CDP/DTM e 27 sem sintomas de DTM, com idades entre os

18-35 anos, verificando que dos indivíduos com DTM, 64,7% apresentavam HAG e do

grupo controlo 40,7%. Relativamente aos diagnóstico das DTMs, 100,0% tinha

diagnóstico do grupo I, dos que tinham HAG 31,8% tinha diagnóstico do grupo II e

81,8% do grupo III e dos que tinham mobilidade normal, 41,7% apresentava

diagnóstico do grupo II e 83,3% do grupo III. Os autores realizaram um estudo

electromiográfico para verificar a actividade do masseter e temporal em repouso e em

intercuspidação máxima. Os autores verificaram que a actividade electromiográfica em
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repouso era superior nos indivíduos com DTM e HAG, comparada com os indivíduos

com DTM e sem HAG, corroborando a ideia que nos indivíduos com HAG há

necessidade de um maior recrutamento muscular no sentido de estabilizar as ATMs

(Dijkstra et al., 2002). O aumento de actividade muscular nos indivíduos com DTM e

HAG, ocorreu de forma assimétrica e apresentou grande variabilidade nos músculos

afectados (Pasinato et al., 2011a). Assim, como os indivíduos com HAG apresentam

maior actividade muscular no sentido de estabilizar as ATMs, é natural que nos casos de

diagnóstico concomitante de grupo I com um diagnóstico II, a HAG seja um factor de

risco, visto que, ao levar ao aumento de actividade muscular de músculos afectados de

doença, concomitantemente leva ao aumento da sobrecarga articular. Estando na

presença de uma ATM potencialmente instável pelas características ligamentares

(HAG) esta situação poderá agravar as alterações na posição do disco articular. Nesta

amostra a HAG também aumentou o risco para diagnóstico do grupo I, II e III, o que

quer dizer que a HAG ao ser factor de aumento de actividade muscular, instabilidade da

posição do disco articular, no tempo pode levar, pelo aumento da sobrecarga articular, a

alterações inflamatórias articulares (Dijkstra et al., 2002; Remvig et al., 2007).

Neste estudo, a HAG não apresentou, multivariadamente, uma associação significativa

com a presença de cefaleias (Tabela 76). Vários estudos têm relacionado a SHAB

(Bendik et al., 2011), e em especial em síndromes com HAG extrema (Neilson &

Martin, 2014; Jacome, 1999), com a presença de cefaleias, no entanto, pelos resultados

deste estudo, não foi verificado que a HAG avaliada pelo IB, seja um indicador de risco

para a presença de cefaleias.

No entanto, no presente estudo a HAG apresentou uma associação significativa com os

sintomas de dor facial, limitação da abertura e estalido articular e com os sinais de

estalido articular, dor muscular e dor articular (Tabela 76, 77 e 78). De igual forma,

num estudo em crianças e adolescentes (n=40), realizado por Adair & Hechte (1993), os

autores também verificaram uma associação estatística da HAG com o sintoma de

estalido articular e com os sinais de palpação dolorosa articular e muscular. Num outro

estudo de Khan &Pedlar (1996), foram avaliados 26 adultos com história de bloqueio de

abertura da boca ou estalidos, comparados com 28 controlos sem sintomas, e os autores

concluíram existir uma diferença significativa no grau de HAG, nos indivíduos com



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

256

sintomas relativamente aos controlos. Ogren et al. (2012) realizaram um estudo em 21

indivíduos com estalido recíproco, 21 com bloqueio de boca fechada crónico e 20

controlos, verificando que a HAG foi um factor de risco significativo para estas duas

ocorrências. No entanto, em nenhum trabalho foi encontrada uma tão evidente

associação de sintomas/sinais de DTM com a HAG como no presente trabalho. A

explicação poderá ter a ver com particularidades do presente estudo, nomeadamente,

com as características da amostra avaliada: 1) dimensão da amostra (n=1381); 2) a

maioria da população era adulta jovem, altura em que a incidência de sintomas/sinais de

DTM tem o pico de incidência (LeResche, 1997); 3) os universitários são um grupo

vulnerável às alterações psicossociais e comportamentais e, como consequência, às

alterações músculo-esqueléticas (Unwin et al., 2013); 4) a HAG na idade média da

população da amostra ainda afecta uma grande percentagem da população (Hirsch et al.,

2008). Dessa forma, ao verificar-se na presente amostra, uma percentagem elevada de

sintomas/sinais de DTM, uma média de idades de 21,7±3,9 anos e uma grande

percentagem de indivíduos com HAG (41,3%), verificou-se também existir uma relação

entre relação sintomas/sinais de DTM e a HAG. Com os resultados do presente estudo,

sugere-se que mais trabalhos deverão ser realizados no sentido de avaliar a correlação

desta variável biológica, ao nível da população de adultos jovens, com a presença de

sintomas/sinais de DTM e diagnósticos de DTM.

Quando se avaliou multivariadamente a relação da HAG com as DTM agudas e

crónicas, verificou-se que para as DTMs agudas nenhum dos factores foi significativo e

que para as DTMs crónicas todos os factores foram significativos (Tabela 79), ou seja,

de forma independente, a presença de HAG, ser do género feminino e o aumento de

idade (incremento anual) são factores de risco para DTM crónica.

As DTM crónicas têm sido incluídas nas síndromes de sensibilização central que

incluem entre outros a fibromialgia (FMA), a síndrome de fadiga crónica (SFC),

cefaleias crónicas, a síndrome do cólon irritável entre outros (Auvenshine, 2007). A

associação entre DTM crónica e HAG não foi encontrada em nenhum estudo, no

entanto, tem sido verificado que a HAG é mais comum nos indivíduos com FMA (21%)

e nos indivíduos com SFC (22%), não se tendo estabelecido relação entre estas e as

queixas dolorosas apresentadas por estes pacientes (Nijs, 2005; Nijs et al., 2006). No
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estudo de Sendur et al. (2007) em que foram comparadas 118 mulheres com FMA com

118 mulheres saudáveis (na mesma faixa etária) verificou-se existir uma maior

prevalência de HAG nas mulheres com FMA que nos controlos. Os autores verificaram

ainda que os sintomas apresentados por quem tinha FMA e HAG foram mais severos do

quem só apresentava FMA (Sendur et al., 2007). No estudo de Ting et al. (2012), foram

avaliados 131 adolescentes entre os 12-18 anos com FMA juvenil, com vista e explorar

a relação entre a HAG e a experiência de dor associada à FMA juvenil. Os autores

concluíram que os indivíduos com HAG tinham maior sensibilidade à dor e um limiar

de estimulação dolorosa mais baixo.

A relação entre a HAG e as outras síndromes de sensibilização podem sugerir uma

explicação para a relação encontrada, no presente estudo, entre a HAG e as DTMs

crónicas. No entanto, tal como nos estudos de FMA e SFC, não se pode concluir com

este estudo, se não se trata de um achado para esta amostra, ou se realmente a HAG é

um factor de aumento de sensibilidade à dor associada às DTM, pelo que são

necessários mais estudos com vista a esclarecer esta possível relação.

4.2.ix.iv. Factores de risco multivariadamente associados a DTM

Nas secções anteriores foram apresentadas e discutidas as relações das variáveis que se

detectaram como factores de risco para DTM na presente amostra. Nesta secção

apresenta-se o resultado da conjugação da informação referente a todos os factores de

risco que se propôs avaliar neste trabalho e que se mostraram univariadamente

significativos para a presença de DTM. Devido ainda à ausência de um sistema de

pontuação gradativo da LACO, optou-se por realizar dois modelos de regressão

logística multivariada, o modelo um com cada um dos COs introduzidos

individualmente e o modelo dois com a SCOs categorizada em tercis.

Na presente amostra, quando os COs foram introduzidos de forma individual (Tabela

81), verificou-se uma associação estatisticamente significativa (p<0,05) da presença de

DTM com o género feminino (OR=1,51), o incremento anual da idade (OR=1,05),

apertar ou ranger os dentes durante o sono de forma muito frequente (OR=1,94), apertar

os dentes durante as horas em que está acordado quer de forma pouco frequente



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

258

(OR=1,30), quer de forma muito frequente (OR=1,85), segurar, apertar ou criar tensão

sem apertar ou encostar os dentes de forma muito frequente (OR=2,59), manter ou

projectar a mandíbula para a frente ou para o lado quer de forma pouco frequente

(OR=1,59) quer de forma muito frequente (OR=4,19) e inclinar-se com a mandíbula

sobre a mão de forma muito frequente (OR=1,64). A HAG apesar de ter ficado retida no

modelo final, não foi detectada como factor de risco significativo para DTM (p>0,05),

nesta amostra. No entanto, este modelo mostrou uma baixa sensibilidade, 37,2%, e uma

elevada especificidade, 83,4%, com uma área sob a curva ROC (Figura 22) de 67,3%.

Dessa forma, e apesar dos factores de risco independentemente associados a DTM, o

modelo de previsão tem um poder discriminativo fraco relativamente à presença de

DTM.

Quando os COs foram introduzidos com a SCOs categorizada em tercis (Tabela 82),

verificou-se uma associação significativa (p<0,05) da presença de DTM com o género

feminino (OR=1,45), o incremento anual da idade (OR=1,05), o segundo (OR=1,65) e o

terceiro (OR=2,40) tercis da SCOs, têm uma associação significativa com a presença de

DTM (p<0,05). A ETM e a HAG, apesar de terem ficado retidas no modelo final de

regressão logística, não são consideradas como factor de risco significativo para DTM,

na presente amostra (p>0,05). Desta forma, no presente estudo, o terceiro tercil da SCO

foi o factor mais associado ao risco da presença de DTM, de forma independente

relativamente ao género, idade, TFR, TO, ETM e HAG. Estes resultados são

corroborados pelo trabalho de Ohrbach et al. (2011) que no modelo de regressão

logística apresentado, com ajustamento para o género, idade, raça/etnia, TFR, TF

associado ao acto de bocejar, TF resultante a abertura de boca prolongada, TO e a SCO

introduzida sobre a forma de tercis, verificaram que também o terceiro tercil da SCO foi

o factor mais fortemente associado com as DTMs (OR=17,8). Como já foi referido

anteriormente, as diferenças encontradas entre o presente estudo e o de Ohrbach et al.

(2011) provavelmente residem no facto do estudo OPPERA só incluir indivíduos com

DTM crónica obedecendo a critérios muito estritos. No presente estudo, este modelo de

regressão logística de previsão de DTM mostrou uma especificidade elevada (88,1%) e

uma sensibilidade baixa (23,4%) que é verificada pela visualização da área (62,7%) sob

a curva ROC (Figura 23) e, tal como o primeiro, apresenta um poder discriminativo

fraco relativamente à presença de DTM.
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A elevada especificidade (83,4% e 88,1%) dos dois modelos de previsão de presença de

DTM é muito importante, e revela que, apesar de ambos modelos, genericamente

apresentarem baixo poder discriminativo, são muito úteis em situações em que o

diagnóstico realizado é positivo (tem DTM) e se pretende confirmar esse diagnóstico

que é sugerido por testes menos específicos, e ainda quando a existência de um

resultado falso positivo tem importantes implicações físicas, emocionais ou financeiras

para o doente. Assim, estes resultados indicam que os modelos de previsão de DTM

poderão, com devidos cuidados, ser usados para confirmação de diagnóstico.

Numa situação de maior a prevalência da DTM na população testada, maior será o VPP

e menor o VPN e quanto menor a prevalência da doença na população testada, menor é

o VPP e maior o VPN.

Se quanto maior a prevalência, maior o VPP, um programa de rastreio é mais produtivo

e eficiente se for direccionado para uma população de alto risco. Rastrear uma

população para uma doença relativamente infrequente pode ser um grande desperdício

de recursos. Para além disso, uma população de alto risco pode estar mais motivada para

participar em tal rastreio e em tomar alguma acção se os seus resultados forem

positivos.

A relação entre valor preditivo e prevalência da doença também demonstra que os

resultados de qualquer teste ou modelo de previsão devem ser interpretados no contexto

da população da qual o indivíduo provém.
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V- CONCLUSÕES

Considerando os resultados obtidos no estudo relativamente à equivalência cultural para

a língua portuguesa da Oral Behaviors Checklist pode concluir-se:

1. O processo de tradução e adaptação cultural da Oral Behaviors Checklist, culminou

com a aceitação pelo International Research Diagnostic Criteria for

Temporomandibular Disorders Consortium da versão portuguesa com a designação de

Lista de Avaliação de Comportamentos Orais;

2. O processo de pré-teste e teste de campo, integrados na validação da tradução da

Lista de Avaliação de Comportamentos Orais, foram revistos pelo International

RDC/TMD Consortium e considerados como adequadamente realizados.

3. Na avaliação formal da Lista de Avaliação de Comportamentos Orais verificou-se

que: a) a concordância, pelo método teste-reteste, para os itens individuais (CCI entre

0,974 e 1,000) e para a soma de comportamentos orais (CCI=0,998) foi excelente; b) a

validade convergente das questões da Lista de Avaliação de Comportamentos Orais

com as equivalentes nos Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Disfunções

Temporomandibulares mostrou uma excelente associação; c) no que se refere ao poder

discriminativo desta, o terceiro tercil da soma de comportamentos orais apenas está

associado a um maior risco de disfunção temporomandibular.

Dentro das limitações do estudo de epidemiológico de prevalência de disfunções

temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do

distrito do Porto, na amostra do presente estudo verificou-se:

1. A prevalência de pelo menos um comportamento oral foi de 99,9% (IC95%: 99,7%-

100%).

2. A prevalência de pelo menos um sintoma de disfunção temporomandibular foi de

47,9% (IC95%: 45,3%-50,6%).
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3. A prevalência de pelo menos um sinal de disfunção temporomandibular foi de 66,0%

(IC95%: 63,5%-68,5%).

4. A prevalência de hipermobilidade articular generalizada foi de 41,3% (IC95%:

38,7%-43,9%).

5. A prevalência de disfunções temporomandibulares segundo os Critérios de

Diagnóstico para Pesquisa de Disfunções Temporomandibulares foi de 39,3% (IC95%:

36,7%-41,9%), sendo que, 7,2% apresentou diagnóstico único de grupo I, 9,3%

diagnóstico único de grupo II, 6,7% diagnóstico único de grupo III, 2,6% diagnóstico

combinado de grupo I e II, 5,1% diagnóstico combinado de grupo I e III, 3,8%

diagnóstico combinado de grupo II e III e 4,6% diagnóstico combinado de grupo I, II e

III.

Atendendo às hipóteses operacionais colocadas nos objectivos deste trabalho, na

presente amostra, verificou-se:

1. As disfunções temporomandibulares foram significativamente mais frequentes no

género feminino que masculino, apresentando as mulheres um risco 1,53 vezes superior

de ter disfunção temporomandibular; quando avaliado o tipo de diagnóstico (único ou

combinado) apenas houve diferença significativa, para o género feminino, relativamente

aos diagnósticos combinados de grupo I e III e do grupo I, II e III.

2. Os estudantes universitários com disfunção temporomandibular apresentaram de

forma estatisticamente significativa maior frequência/intensidade de comportamentos

orais. Isso foi verificado, por análise multivariada, independentemente do género e da

idade, relativamente ao primeiro tercil da soma de comportamentos orais (0-20 pontos),

que o risco de disfunção temporomandibular dos indivíduos no segundo tercil da soma

de comportamentos orais (21-27 pontos) e no terceiro tercil (28-66 pontos) foi,

respectivamente, 1,67 vezes e 2,42 vezes superior. No que se refere aos

comportamentos orais isoladamente verificou-se por análise multivariada (ajustado para

o género e a idade) que apertar ou ranger os dentes durante o sono, o ranger os dentes

enquanto está acordado, o apertar os dentes enquanto está acordado, o pressionar, tocar
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ou manter os dentes em contacto sem que seja para comer, o segurar, apertar ou criar

tensão muscular sem apertar ou encostar os dentes, o manter ou projectar a mandíbula

para a frente ou para o lado, o pressionar com força a língua contra os dentes e o manter

a mandíbula numa posição rígida ou tensa são factores de risco para as disfunções

temporomandibulares quando realizados de forma pouco frequente e muito frequente. Já

os comportamentos orais de morder, mastigar ou brincar com a língua, bochechas ou

lábios, o manter entre os dentes ou morder objectos, o inclinar-se com a mandíbula

sobre a mão, o mastigar a comida só de um lado e o bocejar, apenas quando realizados

de forma muito frequente, foram considerados factores de risco para disfunção

temporomandibular multivariadamente após ajustamento para o efeito do género e da

idade (por incremento anual). Por último, verificou-se que a posição de dormir com

pressão sobre a mandíbula, colocar a língua entre os dentes, utilizar pastilha elástica,

tocar instrumento musical, comer entre refeições, falar durante períodos prolongados,

cantar e segurar o telefone entre a cabeça e os ombros, não foram factores de risco

significativo de disfunção temporomandibular.

3. Verificou-se não existir associação entre a ocorrência de trauma facial recente e a

presença de disfunção temporomandibular.

4. Por análise univariada verificou-se uma associação entre a história de tratamento

ortodôntico e a presença de disfunção temporomandibular, no entanto,

multivariadamente (ajuste para género e idade) não se verificou essa associação.

Contudo, tendo em consideração o tipo de diagnóstico (único ou combinado) verificou-

se uma associação com o diagnóstico combinado de grupo II e III, aumentando a

história de tratamento ortodôntico duplamente o risco deste diagnóstico.

5. A extracção de terceiros molares, quer por análise univariada quer multivariada

(ajuste para género e idade) associou-se com a presença de disfunção

temporomandibular. Relativamente ao tipo de diagnóstico (único ou combinado)

verificou-se uma associação com o diagnóstico combinado de grupo I e III e grupo I, II

e III, aumentando a história de extracção de terceiros molares o risco para estes

diagnósticos, respectivamente, 1,69 vezes e 2,15 vezes.
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6. Por análise univariada verificou-se uma associação entre a hipermobilidade articular

generalizada e a presença de disfunção temporomandibular, no entanto,

multivariadamente (ajuste para género e idade) não se verificou essa associação.

Atendendo ao tipo de diagnóstico (único ou combinado) verificou-se uma associação

com o diagnóstico combinado de grupo I e II e grupo I, II e III, aumentando a presença

de hipermobilidade articular generalizada, o risco para estes diagnósticos,

respectivamente, 2,24 vezes e 1,75 vezes.
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Anexo 1

INFORMAÇÃO SOBRE O ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DA PREVALÊNCIA DE
DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES, EM ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS DO

DISTRITO DO PORTO

Exmo. Estudante Universitário:

Muitas vezes as pessoas queixam-se de estalar os maxilares quando mastigam ou movem a

boca, de dores na face ou de dores de cabeça. Estas alterações, quando não

devidamente avaliadas e interceptadas, podem evoluir, podendo ter implicações na saúde

geral e na qualidade de vida dos indivíduos.

Os hábitos orais são frequentes nos estudantes universitários e muitas vezes são

evitáveis ou controláveis por consciencialização, podendo dessa forma prevenir ou

controlar o estalar dos maxilares, dores na face ou dores de cabeça.

O objectivo principal deste estudo é o conhecimento da situação actual dos universitários, no

Distrito do Porto, no que respeita a hábitos orais e sinais e sintomas de disfunções

temporomandibulares, a fim de avaliar as necessidades de tratamento existentes e onde

poderá vir ser necessário intervir.

O estudo consiste no preenchimento de um questionário e na avaliação facial utilizando

materiais devidamente esterilizados. A avaliação facial consiste apenas na palpação

muscular e articular e na avaliação da trajectória e amplitude de movimentos que a boca é

capaz de realizar, sempre dentro dos limites pessoais e sem introduzir qualquer tipo de risco.

Os dados obtidos serão absolutamente confidenciais. Pode aceitar ou não participar
neste estudo.

Grata pela Vossa Colaboração.

Com os melhores cumprimentos,
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e
Edimburgo 2000)

Designação do Estudo: Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções

Temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em Universitários do

Distrito do Porto

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do voluntário)
_________________________
___________________________________________, compreendi a

explicação que me foi fornecida acerca da minha participação na

investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que

serei incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que

julguei necessárias e de todas obtive resposta satisfatória. Tomei

conhecimento de que, de acordo com as recomendações da

Declaração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi

prestada versou os objectivos e os métodos, bem como, os benefícios

previstos e o eventual desconforto. Além disso, foi- me afirmado que

tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participação no

estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo pessoal.

Fui devidamente esclarecido(a) acerca do facto de que toda a informação

a meu respeito será codificada e que a ela só terá acesso a investigadora

responsável. Fui informado(a) de que os dados publicados nunca

revelarão nenhum elemento relativo à minha identidade.

Por isso, consinto que me seja aplicado o questionário e realizado o

exame clínico, propostos pela investigadora.

Data: / / 2014
Assinatura do voluntário:
A Investigadora responsável:

Nome: Cláudia Maria Rebelo Barbosa
Assinatura:
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IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE UNVERSITÁRIO
Ficha nº _________

Género: Masculino             Feminino

Idade:_____

Data de nascimento: ____/___/____

Universidade: ________________________

Faculdade: __________________________

Curso: _____________________________________

Com que frequência faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base o último mês? Se a

frequência da actividade varia, escolha a opção mais elevada. Por favor, coloque um (√) em cada item de

resposta e não avance nenhum item.

Caro Estudante Universitário

O preenchimento deste inquérito foi desenvolvido com vista a não demorar mais do que 10
minutos.

Ao responder a este questionário está a participar num trabalho que tem como objectivo
recolher informação sobre hábitos orais e factores que podem condicionar o risco de certas
patologias no âmbito da Medicina Dentária, nomeadamente, as disfunções
temporomandibulares. Com este estudo, pretende-se estudar atitudes e estratégias de
intervenção em jovens Portugueses, com vista a evitar o aparecimento precoce de alterações
articulares ou musculares na região facial. As suas respostas serão essenciais para melhor
avaliar a sua condição de saúde oral.

Agradecemos que responda honestamente às questões colocadas. Após o preenchimento da
sua identificação, deve responder às questões colocando um X na opção escolhida. Por
favor, não avance nenhuma questão.

Os dados recolhidos neste inquérito serão estritamente confidenciais.
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Actividades durante o sono Nenhum
tempo

< 1
noite/mês

1-3
noites/mês

1-3

noites/semana

4-7

noites/semana

1
Aperta ou range os dentes durante o
sono, baseado em qualquer
informação que possa ter

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

2
Dorme numa posição em que coloca
pressão na mandíbula, isto é, no
maxilar inferior (por exemplo, de
barriga para baixo, de lado)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Actividades durante as horas em que está acordado Nenhum
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

A maior
parte do
tempo

Todo o
tempo

3 Range os dentes durante as horas em que está acordado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

4 Aperta os dentes durante as horas em que está acordado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

5
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que
seja para comer (isto é, contacta os dentes superiores com os
inferiores)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

6 Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou
encostar os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

7 Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) para a
frente ou para o lado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

8 Pressiona com força a língua contra os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

9 Coloca a língua entre os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

10 Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou
lábios ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

11
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa posição rígida
ou tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger
a mandíbula

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

12 Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo,
cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

13 Utiliza pastilha elástica ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

14
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (i.e.
maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro,
metal ou madeira, ou instrumentos de corda)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

15
Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua
mão, por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na
mão

☐ ☐ ☐ ☐ ☐
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16 Mastiga a comida só de um lado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

17 Come entre refeições (isto é, comida que requeira mastigação) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

18 Fala durante períodos prolongados (por exemplo, ensina,
vende, apoio ao consumidor) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

19 Canta ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

20 Boceja ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

21 Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

3- DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES
(Critérios de Diagnóstico Clínico para as Disfunções Temporomandibulares)

1. Teve dor na face, maxilares, têmporas, à frente do ouvido ou no ouvido no último mês?

Não 0 Sim 1

[Se não teve dor no último mês avance para a questão12]

Se sim,

2.a. Há quantos anos atrás começou a sua dor facial, pela primeira vez?

Anos (Se é menos de um ano, colocar 00)

[Se foi há um ano atrás ou mais, avance para a questão 3]

2.b. Há quantos meses atrás começou a sua dor facial, pela primeira vez?

Meses

3. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorrência única?

Persistente 1 Recorrente 2 Única 3

4. Já alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiroprático ou outro profissional
de saúde devido a dor facial?

Não 1
Sim, nos últimos 6 meses 2
Sim, há mais de 6 meses 3
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5. Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é, exactamente agora, numa
escala de 0 a 10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”?

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Nos últimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida numa escala de
0 a 10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”?

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Nos últimos 6 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor, classificada numa
escala de 0 a 10 (onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor possível”)? [Isto é, a sua dor
usual nas horas em que estava a sentir dor].

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8.Aproximadamente, nos últimos 6 meses durante quantos dias ficou impedido de executar as
suas actividades diárias (trabalho, escola ou serviço doméstico) devido a dor facial?

Dias

9. Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial interferiu nas suas actividades
diárias, medida numa escala de 0 a 10, onde 0 é “não interferiu” e 10 é “incapaz de
realizar qualquer tarefa”?

Não interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de participar em
actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é “sem alteração” e 10 é “alterou
completamente”?

Sem alteração Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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11. Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo serviços domésticos) onde 0 é “sem alteração” e10 é “alterou completamente”?

Sem alteração Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.a. Alguma vez teve a mandíbula bloqueada ou presa de forma que não abrisse
completamente a boca?

Não 0 Sim 1

[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questão 13]

Se sim,

12.b. Esta limitação da abertura mandibular foi suficientemente severa para interferir com a
capacidade de comer?

Não 0 Sim 1

13.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a boca ou quando
mastiga?

Não 0 Sim 1

13.b Ouve uma crepitação ou sente áspero quando abre e fecha a boca ou quando
mastiga?

Não 0 Sim 1

14. Durante os últimos 6 meses teve alguma dor de cabeça ou enxaquecas?

Não 0 Sim 1

Se respondeu NÃO a TODAS as questões anteriormente colocadas, passe para a questão 16
e nas QUESTÕES 16, 17 e 18 responda APENAS à alínea a).

Se respondeu SIM a uma ou mais questões anteriormente colocadas responda a todas as
alíneas das QUESTÕES 15, 16, 17 e 18 que lhe corresponderem.
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15. Que actividades é que o seu actual problema nos maxilares o impediu ou limitou de
realizar?

a. Mastigar Não 0 Sim 1

b. Beber Não 0 Sim 1

c. Exercitar Não 0 Sim 1

d. Comer alimentos duros Não 0 Sim 1

e. Comer alimentos moles Não 0 Sim 1

f. Sorrir/gargalhar Não 0 Sim 1

g. Actividade sexual Não 0 Sim 1

h. Lavar os dentes ou a face Não 0 Sim 1

i. Bocejar Não 0 Sim 1

j. Engolir Não 0 Sim 1

k. Falar Não 0 Sim 1

l. Ter a sua aparência facial usual Não 0 Sim 1

16.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares (ex. cotovelada, murro, queda sobre o
queixo, etc)?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não avance para a questão 17]

16.b. Já tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

Não 0 Sim 1

16.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com esse traumatismo?

Não 0 Sim 1

17.a. Fez tratamento ortodôntico (correcção dentária) com aparelho fixo ou removível?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não, avance para a questão 18]

17.b. Já tinha dor nos maxilares antes do tratamento ortodôntico?
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Não 0 Sim 1

17.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com o tratamento ortodôntico?

Não 0 Sim 1

18.a. Fez extracção dos 3º M (sisos) nem que tenha extraído apenas um dos 3º Molares?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não, então terminou o seu questionário!]

18.b. Já tinha dor nos maxilares antes da extracção dos 3º M (sisos)?

Não 0 Sim 1

18.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com essa(s) extracção(ões)?

Não 0 Sim 1

Terminou o seu questionário!
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0 SEM DOR 1 DIREITA 2 ESQUERDA 3
Sem dor Músculo Articulação Ambos Sem dor Músculo Articulação Ambos

0 1 2 3 0 1 2 3

0 3
1 4
2 5

mm

D E

Sem dor Músculos Articulação Ambos Sem dor Músculos Articulação Ambos

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

Sem dor Músculos Articulação Ambos Sem dor Músculos Articulação Ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 1 1 0 1 2
0 1 1 1 0 1 2
0 1 1 1 0 1 2
0 1 1 1 0 1 2

0 1 1 1 0 1 1 1
0 1 1 1 0 1 1 1
0 1 1 1 0 1 1 1

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

3. Relações Incisais
a.Trespasse vertical
b.Trespasse horizontal
c.Linha média Desvio mandibular é: Relativamente à maxila

a.Direita: ABERTURA
b.Direita: FECHO

10. Dor articular
a.Pólo lateral ("externo")
b.Inserção posterior ("dentro do ouvido")
11. Músculos intra-orais
a. Área do pterigóideu lateral ("área retromolar superior")
b. Tendão do temporal ("tendão")

a.Temporal posterior ("parte de trás da têmpora")
b.Temporal médio ("meio da têmpora")

c.Temporal anterior ("parte anterior da têmpora")
d.Masseter origem ("bochecha/abaixo do zigomático")
e.Masseter corpo ("bochecha/lado da face")
f.Masseter inserção ("bochecha/linha da mandíbula)
g.Região mandibular posterior ("mandíbula/região da
h.Região submandibular ("abaixo do queixo")

9. Músculos extra-orais e cervicais

Mastoide (porção lateral superior)
Frontal (em linha com a pupila, abaixo do cabelo)
Vértex (1cm lateral topo crânio)

severa Sem dor suave moderada severa
8.Locais não dolorosos

Palpação muscular e articular
Lado Direito (td) Lado Esquerdo (te)
Protocolo RDC Protocolo RDC

Sem dor suave moderada

7.Sons articulares excursões
(≥ 2 de 3 observações na palpação durante
abertura)

a. Excursão direita
b. Excursão esquerda
c. Protusão

Nenhum Estalido
Crepitação
grosseira

Crepitação
leve

Sons esquerda

Nenhum Estalido
Crepitação
grosseira

Crepitação
leve

Sons direita

c. Estalido recíproco eliminado com
abertura protusiva

Não Sim N/A (Nenhuma
Anterior)

Lateral direita
Lateral esquerda
Protrusão

Dor lado direito Dor lado esquerdo

a.Esquerda: ABERTURA
d.Esquerda: FECHO

Medição
do

estalido
mm

6. Sons articulares: abertura

(≥ 2 de 3 observações na palpação durante
abertura)

Ruídos

Nenhum Estalido
Crepitação
grosseira

Crepitação
leve

5. Excursões
mm

4. Extensão de movimento vertical
Incisivos de referência: 11/21
a.Abertura indolor não assistida
b.Abertura máxima não assistida
c.Abertura máxima assistida

mm Dor lado direito Dor lado esquerdo

Observador
1. História

AMBOS

Nº Ficha Data

a.Presença de dor facial

Recto
Desvio lateral direito não corrigido
Desvio lateral direito corrigido

2. Padrão de Abertura

b.Localização da dor facial

Di
re

ita

Es
qu

er
da

Desvio lateral esquerdo não corrigido
Desvio lateral esquerdo corrigido
Ambos

(5) Especificar:

Índice de Beighton: __________

Diagnóstico- Grupo I_______; Grupo II:_____(D)______(E); Grupo III:______(D)________(E)
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Anexo 2
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Anexo 3

INFORMAÇÃO SOBRE O ESTUDO DE VALIDAÇÃO CULTURAL DA “ORAL

BEHAVIORS CHECKLIST”

Ex.mo(s) Senhores Encarregados de Educação:

Como é do vosso conhecimento, os hábitos orais (roer unhas, mastigar pastilha elástica, etc.)

são frequentes, em especial nos adolescentes e jovens. Até à data não foi realizado nenhum

estudo em Portugal com vista a avaliar estes hábitos na população e as suas consequências.

Integrado no meu Doutoramento intitulado “Estudo Epidemiológico da Prevalência de

Disfunções Temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes

universitários do Distrito do Porto” irei proceder a essa avaliação.

No entanto, para que este possa ser realizado é necessário usar questionários internacionais que

passem pelo processo de tradução e validação cultural.

A validação cultural consiste na aplicação do mesmo questionário, na língua original (inglês) e

na língua de tradução (português) a uma mesma população bilingue. Reunir uma população

bilingue de 30-40 pessoas não é fácil, por isso peço a vossa colaboração.

O objectivo principal deste estudo é a validação cultural da “Oral Behaviors Checklist” uma

ferramenta epidemiológica de avaliação de comportamentos orais.

O estudo consiste no preenchimento do mesmo questionário, em inglês e português, em dois

momentos distintos (separados por 2 semanas), procedimento esse que não demora mais do

que 5 minutos, em cada uma das vezes. Os dados obtidos serão absolutamente confidenciais, e

servirão apenas para verificar a concordância das respostas dadas, avaliando se “Oral

Behaviors Checklist” está devidamente traduzida e se pode ser aplicada à população geral

Este estudo só será realizado se os vossos educandos nele queiram participar e os Senhores

Encarregados de Educação o autorizarem.

Grata pela Vossa Colaboração, encontro-me ao dispor para qualquer dúvida que possa surgir
através do e-mail: cbarbosa@ufp.edu.pt.

Os meus cumprimentos,
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CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNAÇÃO DO ESTUDO: Estudo de Validação Cultural da “Oral Behaviors

Checklist”

Investigadora principal: Mestre Cláudia Maria Rebelo Barbosa

Orientadora da Investigação: Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha

Co-Orientadora da Investigação: Prof. Doutora Maria da Conceição Antas de Barros

Menéres Manso

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado (nome completo) ---------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------,

Encarregado de Educação do participante no projecto (nome completo) --------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------,

compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da sua participação na

investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que será incluído. Foi-me

dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive

resposta satisfatória.

Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os

objectivos e os métodos. Além disso, foi-me informado que o meu educando tem o

direito de, em qualquer momento, recusar a sua participação no estudo, sem que isso

possa ter como efeito qualquer prejuízo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel serão confidenciais e

utilizados única e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua conclusão.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: _____/_____________/ 20__

Assinatura do Encarregado de Educação:
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1- IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE

Nome completo:
________________________________________________________

Género: Masculino             Feminino

Data de nascimento: ____/___/____

Caro Estudante:

O preenchimento deste questionário foi desenvolvido com vista a não demorar mais
do que 5 minutos.

Ao responder a este questionário está a participar num trabalho que tem como

objectivo a validação cultural da “Oral Behaviors Checklist”, uma ferramenta

epidemiológica de avaliação de comportamentos orais, visto pertencer a uma
população bilingue (inglês/português).

Agradecemos que responda honestamente às questões colocadas. Após o

preenchimento da sua identificação, deve responder às questões colocando um
(√ ) na opção escolhida.

Por favor, não avance nenhuma questão.

Os dados recolhidos neste inquérito serão estritamente confidenciais e poderá desistir
a qualquer momento da sua participação.
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Anexo 4

INFORMAÇÃO SOBRE O ESTUDO DE VALIDAÇÃO CULTURAL DA “ORAL

BEHAVIORS CHECKLIST”

Ex.mo(s) Senhores(as):

Como é do seu conhecimento, os hábitos orais são frequentes, em especial nos

adolescentes e jovens. Até à data não foi realizado nenhum estudo em Portugal com

vista a avaliar estes hábitos na população e as suas consequências. Integrado no meu

Doutoramento intitulado “Estudo Epidemiológico da Prevalência de Disfunções

Temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes

universitários do Distrito do Porto” irei proceder a essa avaliação.

No entanto, para que este possa ser realizado é necessário usar questionários

internacionais que passem pelo processo de tradução e validação cultural.

A validação cultural consiste na aplicação do mesmo questionário, na língua original

(inglês) e na língua de tradução (português) a uma mesma população bilingue. Reunir

uma população bilingue de 30-40 pessoas não é fácil, por isso peço a sua colaboração.

O objectivo principal deste estudo é validação cultural da “Oral Behaviors Checklist”

uma ferramenta epidemiológica de avaliação de comportamentos orais.

O estudo consiste no preenchimento do mesmo questionário, em inglês e português,

em dois momentos distintos (separados por 2 semanas) procedimento esse que não

demora mais do que 5 minutos, em cada uma das vezes. Os dados obtidos serão

absolutamente confidenciais, e servirão apenas para verificar a concordância das

respostas dadas, avaliando se “Oral Behaviors Checklist” está devidamente traduzida

e se pode ser aplicada à população geral

Grata pela Vossa Colaboração, encontro-me ao dispor para qualquer dúvida que possa

surgir através do e-mail: cbarbosa@ufp.edu.pt.

Os meus cumprimentos,
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CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNAÇÃO DO ESTUDO: Estudo de Validação Cultural da “Oral Behaviors

Checklist”

Investigadora principal: Mestre Cláudia Maria Rebelo Barbosa

Orientadora da Investigação: Prof. Doutora Sandra Maria Carvalho Gavinha

Co-Orientadora da Investigação: Prof. Doutora Maria da Conceição Antas de Barros

Menéres Manso

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante no estudo) -----------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------, compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da

participação na investigação que se tenciona realizar, bem como, do estudo em que serei

incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de

todas obtive resposta satisfatória.

Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os

objectivos e os métodos. Além disso, foi-me informado que tenho o direito de recusar

em qualquer momento a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como

efeito qualquer prejuízo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel serão confidenciais e

utilizados única e exclusivamente para o estudo em causa, sendo guardados em local

seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua conclusão.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: _____/_____________/ 20__

Assinatura do participante no projecto:_____________________________________
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1- IDENTIFICAÇÃO

Nome completo:
________________________________________________________

Género: Masculino Feminino

Data de nascimento: ____/___/____

Exmo(a). Senhor(a):

O preenchimento deste questionário foi desenvolvido com vista a não demorar
mais do que 5 minutos.

Ao responder a este questionário está a participar num trabalho que tem como

objectivo a validação cultural da “Oral Behaviors Checklist”, uma ferramenta

epidemiológica de avaliação de comportamentos orais, visto pertencer a uma
população bilingue (inglês/português).

Agradecemos que responda honestamente às questões colocadas. Após o

preenchimento da sua identificação, deve responder às questões colocando um

(√) na opção escolhida,

Por favor, não avance nenhuma questão.

Os dados recolhidos neste inquérito serão estritamente confidenciais e poderá
desistir a qualquer momento da sua participação.
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Anexo 5

INFORMAÇÃO SOBRE ESTUDO DE VALIDAÇÃO DA “LISTA DE
AVALIAÇÃO DE COMPORTAMENTOS ORAIS” E AVALIAÇÃO DA
PREVALÊNCIA DE DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES EM
ESTUDANTES UNIVERSITÁRIOS

Exmo. Estudante Universitário:

Muitas vezes as pessoas queixam-se de estalar os maxilares quando

mastigam ou movem a boca, de dores na face ou de dores de cabeça.

Estas alterações, quando não devidamente avaliadas e interceptadas,

podem evoluir, podendo ter implicações na saúde geral e na qualidade de

vida dos indivíduos.

Os hábitos orais são frequentes nos estudantes universitários e muitas

vezes são evitáveis ou controláveis por consciencialização, podendo dessa

forma prevenir ou controlar o estalar dos maxilares, dores na face ou dores

de cabeça.

Os objectivos deste estudo são a validação da “Lista de avaliação de

comportamentos orais” a fim de verificar a sua implementação numa

população de universitários do Distrito do Porto e avaliar a prevalência de

sinais e sintomas de disfunções temporomandibulares, de forma a

correlacioná-los com os hábitos orais.

O estudo consiste num primeiro momento, no preenchimento de um

questionário e na avaliação facial utilizando materiais devidamente

esterilizados. A avaliação facial consiste apenas na palpação muscular e

articular e na avaliação da trajectória e amplitude de movimentos que a boca

é capaz de realizar, sempre dentro dos limites pessoais e sem introduzir

qualquer tipo de risco. Passado 2 semanas, deverão repetir apenas o

preenchimento da “Lista de avaliação de comportamentos orais”.

Os dados obtidos serão absolutamente confidenciais. Pode aceitar ou não

participar neste estudo. Grata pela Vossa Colaboração. Com os melhores

cumprimentos,
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Ficha nº _________

1- IDENTIFICAÇÃO DO ESTUDANTE UNVERSITÁRIO

Género: Masculino             Feminino

Idade:_____

Data de nascimento: ____/___/____

Universidade: ________________________

Faculdade: __________________________

Curso: _____________________________________

Caro Estudante Universitário

O preenchimento deste inquérito foi desenvolvido com vista a não demorar mais do que 10
minutos.

Ao responder a este questionário está a participar num trabalho que tem como objectivo
recolher informação sobre hábitos orais e factores que podem condicionar o risco de certas
patologias no âmbito da Medicina Dentária, nomeadamente, as disfunções
temporomandibulares. Com este estudo, pretende-se estudar atitudes e estratégias de
intervenção em jovens Portugueses, com vista a evitar o aparecimento precoce de alterações
articulares ou musculares na região facial. As suas respostas serão essenciais para melhor
avaliar a sua condição de saúde oral.

Agradecemos que responda honestamente às questões colocadas. Após o preenchimento da
sua identificação, deve responder às questões colocando um X na opção escolhida. Por
favor, não avance nenhuma questão.

Os dados recolhidos neste inquérito serão estritamente confidenciais.
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Com que frequência faz cada uma das seguintes actividades, tendo como base o último mês? Se a

frequência da actividade varia, escolha a opção mais elevada. Por favor, coloque um (√) em cada item de

resposta e não avance nenhum item.

Actividades durante o sono Nenhum
tempo

< 1
noite/mês

1-3
noites/mês

1-3

noites/semana

4-7

noites/semana

1
Aperta ou range os dentes durante o
sono, baseado em qualquer
informação que possa ter

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

2
Dorme numa posição em que coloca
pressão na mandíbula, isto é, no
maxilar inferior (por exemplo, de
barriga para baixo, de lado)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Actividades durante as horas em que está acordado Nenhum
tempo

Uma
pequena
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

A maior
parte do
tempo

Todo o
tempo

3 Range os dentes durante as horas em que está acordado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

4 Aperta os dentes durante as horas em que está acordado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

5
Pressiona, toca ou mantém os dentes em contacto sem que
seja para comer (isto é, contacta os dentes superiores com os
inferiores)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

6 Segura, aperta ou cria tensão muscular sem apertar ou
encostar os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

7 Mantém ou projecta a mandíbula (i.e. maxilar inferior) para a
frente ou para o lado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

8 Pressiona com força a língua contra os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

9 Coloca a língua entre os dentes ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

10 Morde, mastiga ou brinca com a sua língua, bochechas ou
lábios ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

11
Mantém a mandíbula (i.e. maxilar inferior) numa posição rígida
ou tensa, como se fosse preparar para um impacto ou proteger
a mandíbula

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

12 Mantém entre os dentes ou morde objectos, tais como, cabelo,
cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
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13 Utiliza pastilha elástica ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

14
Toca instrumento musical que envolva o uso da mandíbula (i.e.
maxilar inferior) ou boca (por exemplo, instrumentos de sopro,
metal ou madeira, ou instrumentos de corda)

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

15
Inclina-se com a mandíbula (i.e. maxilar inferior) sobre a sua
mão, por exemplo, em concha ou a descansar o queixo na
mão

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

16 Mastiga a comida só de um lado ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

17 Come entre refeições (isto é, comida que requeira mastigação) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

18 Fala durante períodos prolongados (por exemplo, ensina,
vende, apoio ao consumidor) ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

19 Canta ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

20 Boceja ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

21 Segura o telefone entre a sua cabeça e os ombros ☐ ☐ ☐ ☐ ☐
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3- DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES
(Critérios de Diagnóstico Clínico para as Disfunções Temporomandibulares)

1. Diria que a sua saúde, em geral, é excelente, muito boa, boa, satisfatória
ou pobre?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatória 4
Pobre 5

2. Diria que a sua saúde oral, em geral, é excelente, muito boa, boa,
satisfatória ou pobre?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatória 4
Pobre 5

3. Teve dor na face, maxilares, têmporas, à frente do ouvido ou no ouvido
no último mês?

Não 0
Sim 1

[Se não teve dor no último mês avance para a questão14]

Se sim,

4.a. Há quantos anos atrás começou a sua dor facial, pela primeira vez?

Anos (Se é menos de um ano, colocar 00)

[Se foi há um ano atrás ou mais, avance para a questão 5]

4.b. Há quantos meses atrás começou a sua dor facial, pela primeira vez?

Meses

5. A sua dor facial é persistente, recorrente ou foi uma ocorrência única?

Persistente 1
Recorrente 2
Única 3
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6. Já alguma vez recorreu a um médico, médico dentista, quiroprático ou
outro profissional de saúde devido a dor facial?

Não 1
Sim, nos últimos 6 meses 2
Sim, há mais de 6 meses 3

7.  Como classifica a sua dor facial no presente momento, isto é
exactamente agora, numa escala de 0 a 10, onde 0 é “ausência de dor”
e 10 é “pior dor possível”?

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Nos últimos 6 meses, qual foi a intensidade da sua pior dor, medida
numa escala de 0 a 10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é “pior dor
possível”?

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9.  Nos últimos 6 meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor,
classificada numa escala de 0 a 10, onde 0 é “ausência de dor” e 10 é
“pior dor possível”? [Isto é, a sua dor usual nas horas em que estava a
sentir dor].

Ausência de dor Pior dor possível
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.Aproximadamente, nos últimos 6 meses durante quantos dias ficou
impedido de executar as suas actividades diárias (trabalho, escola ou
serviço doméstico) devido a dor facial?

Dias

11.Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial interferiu nas suas
actividades diárias, medida numa  escala de 0 a 10, onde 0 é “não
interferiu” e 10 é “incapaz de realizar qualquer tarefa”?

Não interferiu Incapaz de realizar qualquer tarefa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade
de participar em actividades recreativas, sociais e familiares, onde 0 é
“sem alteração” e 10 é “alterou completamente”?

Sem alteração Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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13.Nos últimos 6 meses, quanto é que a dor facial alterou a sua capacidade
de trabalhar (incluindo serviços domésticos) onde 0 é “sem alteração” e
10 é “alterou completamente”?

Sem alteração Alterou completamente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.a. Alguma vez teve a mandíbula bloqueada ou presa de forma que não
abrisse completamente a boca?

Não 0
Sim 1

[Se nunca teve problema em abrir completamente avance para a questão
15]

Se sim,

14.b. Esta limitação da abertura mandibular foi suficientemente severa para
interferir com a capacidade de comer?

Não 0
Sim 1

15.a. Sente um estalido ou ressalto nos maxilares quando abre ou fecha a
boca ou quando mastiga?

Não 0
Sim 1

b. Ouve uma crepitação ou sente áspero quando abre e fecha a boca ou
quando mastiga?

Não 0
Sim 1

c. Já lhe disseram, ou já reparou, se range ou aperta os dentes durante o
sono de noite?

Não 0
Sim 1

d. Durante o dia, range ou aperta os dentes?

Não 0
Sim 1
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e. Tem dores ou sente rigidez nos maxilares quando acorda de manhã?
Não 0
Sim 1

f. Sente ruídos ou zumbidos nos ouvidos?

Não 0
Sim 1

g. A sua mordida é desconfortável ou estranha?

Não 0
Sim 1

16.a. Tem artrite reumatóide, lúpus, ou outra doença artrítica sistémica?

Não 0
Sim 1

16.b. Conhece alguém na sua família que tenha ou tivesse tido alguma
destas doenças?

Não 0
Sim 1

16.c. Já teve ou tem tumefacção ou dor em alguma articulação do corpo
exceptuando a articulação próxima dos seus ouvidos (ATM)?

Não 0
Sim 1

[Se não teve tumefacção ou dor em nenhuma articulação, avance para a
questão 17.a]

Se sim,

16.d. É uma dor persistente e teve a dor durante pelo menos um ano?

Não 0
Sim 1

17. Durante os últimos 6 meses teve alguma dor de cabeça ou
enxaquecas?
Não 0
Sim 1

Se respondeu NÃO a TODAS as questões anteriormente colocadas, passe para
a questão 19 e nas QUESTÕES 19, 20 e 21 responda APENAS à alínea a).
Se respondeu SIM a uma ou mais questões anteriormente colocadas responda
a todas as alíneas das QUESTÕES 18, 19, 20 e 21
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18. Que actividades é que o seu actual problema nos maxilares o impediu
ou limitou de realizar?
a. Mastigar Não 0 Sim 1
b. Beber Não 0 Sim 1
c. Exercitar Não 0 Sim 1
d. Comer alimentos duros Não 0 Sim 1
e. Comer alimentos moles Não 0 Sim 1
f. Sorrir/gargalhar Não 0 Sim 1
g. Actividade sexual Não 0 Sim 1
h. Lavar os dentes ou a face Não 0 Sim 1
i. Bocejar Não 0 Sim 1
j. Engolir Não 0 Sim 1
k. Falar Não 0 Sim 1
l. Ter a sua aparência facial usual Não 0 Sim 1

19.a. Teve algum traumatismo recente da face ou maxilares (ex. cotovelada,
murro, queda sobre o queixo, etc)?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não avance para a questão 20]

19.b. Já tinha dor nos maxilares antes do traumatismo?

Não 0 Sim 1

19.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com esse traumatismo?

Não 0 Sim 1

20.a. Fez tratamento ortodôntico (correcção dentária) com aparelho fixo ou
removível?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não, avance para a questão 18]

20.b. Já tinha dor nos maxilares antes do tratamento ortodôntico?

Não 0 Sim 1

20.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com o tratamento
ortodôntico?

Não 0 Sim 1
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21.a. Fez extracção dos 3º M (sisos) nem que tenha extraído apenas um dos 3º
Molares?

Não 0 Sim 1

[Se respondeu Não, passe para a questão 22]

21.b. Já tinha dor nos maxilares antes da extracção dos 3º M (sisos)?

Não 0 Sim 1

21.c. Relaciona o aparecimento da sua dor ou sintomas com essa(s)
extracção(ões)?

Não 0 Sim 1

22. No último mês, quanto é que foi incomodado por

Nad
a

Um Moderadamente Bastante Extremamente
pouco

a. Dor de cabeça 0 1 2 3 4
b. Perda de 0 1 2 3 4

interesse ou
prazer sexual

c. Sensação de 0 1 2 3 4
desmaio ou
tonturas

d. Dor no coração 0 1 2 3 4
ou no peito

e. Sensação de falta 0 1 2 3 4
de energia ou
apatia

f. Pensamentos 0 1 2 3 4
sobre morte ou
sobre morrer

g. Falta de apetite 0 1 2 3 4
h. Chorar facilmente 0 1 2 3 4
i Sensação de

culpa pelas coisas
0 1 2 3 4
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j.

k.

Dor na parte inferior
das costas
Sentir-se só

0

0

1

1

2

2

3

3

4

4

l. Sentir-se abatido 0 1 2 3 4
m. Preocupar-se 0 1 2 3 4

demasiado com
as coisas

n. Sentir-se 0 1 2 3 4
desinteressado
pelas coisas

o. Náuseas ou 0 1 2 3 4
incómodo no
estômago

p. Músculos doridos 0 1 2 3 4
q. Dificuldade em 0 1 2 3 4

adormecer
r. Dificuldade em

respirar
0 1 2 3 4

s. Acessos de calor 0 1 2 3 4
ou frio

t. Dormência ou 0 1 2 3 4
formigueiro em
partes do corpo

u. Aperto na 0 1 2 3 4
garganta

v. Sentir-se 0 1 2 3 4
desanimado
sobre o futuro

w. Sensação de 0 1 2 3 4
fraqueza em
partes do corpo

x. Sensação de 0 1 2 3 4
peso nos braços
ou pernas

y. Pensamentos 0 1 2 3 4
sobre acabar com
a vida

z. Comer demais 0 1 2 3 4
aa.Acordar muito
pela manhã

0 1 2 3 4

bb.Sono agitado ou
perturbado

0 1 2 3 4

cc. Sensação de que tudo é
um esforço

0 1 2 3 4

dd.Sentimentos de inutilidade 0 1 2 3 4

ee. Sensação de ser engando
ou desiludido

0 1 2 3 4

ff.Sentimentos de culpa 0 1 2 3 4
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23. Qual a sua opinião sobre a forma como cuida da sua saúde em geral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatória 4
Pobre 5

24. Qual a sua opinião sobre a forma como cuida da sua saúde oral?

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Satisfatória 4
Pobre 5

25. Qual a sua data de nascimento?

Mês Dia Ano

26. É do sexo masculino ou feminino?

Masculino 1
Feminino 2

27. Qual dos seguintes grupos melhor representa a sua origem?

Africano 1
Árabe 2
Asiático 3
Europeu 4
Indiano 5
Norte-americano 6
Sul-americano 7
Outro 8

28. Qual dos seguintes grupos melhor representa a origem dos seus
antepassados?
Africano 1
Árabe 2
Asiático 3
Europeu 4
Indiano 5
Norte-americano 6
Sul-americano 7
Outro 8
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29. Qual o mais alto grau de escolaridade que obteve nos seus estudos?

Nunca estudou ou Jardim-de-infância 0
Ensino obrigatório 1
Ensino secundário 2
Ensino superior 3
Mestrado/doutoramento 4

30a.  Durante  as  últimas  2  semanas,  realizou  algum  tipo  de  trabalho  ou
negócios excluindo afazeres domésticos (inclua trabalhos e negócios familiares
não remunerados)?

Não 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questão 31]

Se não,

30b. Apesar de não ter trabalhado nas 2 últimas semanas, tinha um emprego
ou negócio?

Não 0
Sim 1

[Se sim, avance para a questão 31]

Se não,

30c. Nas últimas 2 semanas, procurou emprego ou deixou um emprego?

Sim, procurou emprego 1
Sim, deixou emprego 2
Sim, ambos deixou e procurou emprego 3
Não 4

31. Qual o seu estado civil?

Casado na mesma habitação 1
Casado mas em habitação diferente 2
Viúvo 3
Divorciado 4
Separado 5
Nunca casou 6
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32. Qual dos seguintes valores melhor representa o total de rendimentos
em sua casa nos últimos 12 meses?

0 € até salário mínimo 1
Duas vezes o salário mínimo 2
Três vezes o salário mínimo 3
Quatro vezes o salário mínimo 4
Cinco vezes o salário mínimo 5
Seis vezes o salário mínimo 6
Sete vezes o salário mínimo 7
Oito vezes o salário mínimo 8
Nove vezes o salário mínimo 9
Dez vezes ou mais o salário
mínimo

10

33. Qual o seu código postal?
-

Terminou o seu questionário!
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Índice de Beighton: ________

Diagnóstico- Grupo I_______; Grupo II:_____(D)______(E); Grupo III:______(D)_______(E)
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Anexo 6

Avaliação formal da LACO- Análise Factorial Exploratória

1.Metodologia

1.1.Participantes

O presente estudo incide em duas populações distintas: a população de estudantes

universitários com DTM crónica (n=425) e a população de estudantes universitários

saudáveis (n=600), avaliadas no “Estudo da prevalência das disfunções

temporomandibulares e avaliação de factores de risco, em estudantes universitários do

distrito do Porto”. Estas duas populações foram divididas aleatoriamente, metade para a

análise factorial exploratória e outra metade para a análise factorial confirmatória (a

realizar numa fase subsequente). Assim, foram consideradas neste estudo duas amostras

diferentes: a primeira amostra foi constituída por estudantes universitários com doença

crónica (n=212) e a segunda amostra foi constituída por estudantes universitários

saudáveis (n=300).

1.2 Análise Estatística

Uma análise exploratória da escala LACO para cada uma das amostras foi efetuada

através do estudo da sua distribuição, recorrendo às medidas de tendência central

(média) e de dispersão (desvio padrão).

De modo a encontrar uma estrutura adequada bem como o número de factores que

melhor representam os itens que constituem a escala LACO, foi efectuada uma análise

factorial exploratória usando o método em Componentes Principais. A utilização da

rotação Varimax teve como objectivo encontrar factores independentes entre si. A

consistência interna da escala total bem como dos factores foi efectuada com recurso ao

Alfa de Cronbach. O “Alfa de Cronbach se o item for eliminado” foi também obtido.
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A obtenção da estrutura final da escala LACO foi efectuada passo a passo, tendo sido

considerados os seguintes critérios para manutenção/remoção de itens:

- “Alfa de Cronbach se item eliminado”: itens que contribuam para o aumento deste

indicador foram candidatos à eliminação;- Pesos factoriais: itens com pesos factoriais inferiores a 0,40 foram candidatos à

eliminação;- Factores compostos por um único item foram candidatos à eliminação.

Antes da eliminação de qualquer item de acordo com os critérios anteriores, o seu

contributo do ponto de vista teórico/clínico foi analisado.

Todas as análises foram efectuadas com recurso ao programa IBM® SPSS® Statistics vs.

22.0.

1. 3. Resultados

A amostra dos estudantes saudáveis (n=300) apresentou para a escala da LACO (SCOs)

uma média de 21,54 e um desvio padrão de 7,98 (mínimo de 0 e máximo de 47). Por

sua vez, a amostra de doentes crónicos (n=212) apresentou uma média da SCOs de

26,89 e um desvio padrão de 9,08 (mínimo de 8 e máximo de 66).

1.3.i.Análise Factorial

Numa primeira abordagem, considerando os 21 itens que constituem a escala e como

critério de extracção o critério de Kaiser (número de factores é igual ao número de

valores próprios superiores a 1) foram obtidos os resultados descritos na Tabela 1.
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Tabela 1- Análise Factorial Exploratória para os 21 itens que constituem a escala
LACO.

Amostra de
estudantes com DTM

crónica

Amostra de estudantes
saudáveis

Escala
LACO Total

(21 itens)

Número de factores 8 7
Variância total explicada 63,0% 56,5%
Itens em cada factor F1: 1, 3, 4, 5

F2: 17, 18, 19, 20
F3: 10, 12, 13, 15
F4: 6, 7, 11
F5: 8, 9
F6: 14, 16
F7: 21
F8: 2

F1: 6, 7, 11
F2: 12, 13, 20, 21
F3: 1, 3, 4
F4: 8, 9, 10
F5; 2, 5, 15
F6: 16, 17, 18
F7: 14, 19

Alfa de Cronbach 0,752 0,750

O Alfa de Cronbach verificou um ligeiro aumento quando os itens 1 e 2 foram

eliminados. Dada a relevância clínica do item 1, optou-se apenas pela eliminação do

item 2 e os resultados obtidos encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2- Análise Factorial Exploratória para os 20 itens que constituem a escala
LACO.

Amostra de
estudantes com DTM

crónica

Amostra de estudantes
saudáveis

Escala
LACO

(20 itens)

Número de factores 7 7
Variância total explicada 60,7% 58,5%
Itens em cada factor F1: 1, 3, 4, 5

F2: 17, 18, 19, 20
F3: 10, 12, 13, 15
F4: 6, 7, 11
F5: 8, 9
F6: 14, 16
F7: 21

F1: 6, 7, 11
F2: 12, 13, 21
F3: 1, 3, 4
F4: 8, 9, 10
F5; 5, 15, 20
F6: 16, 17, 18
F7: 14, 19

Alfa de Cronbach 0,760 0,754

Através da análise dos resultados obtidos, verifica-se que, na amostra dos estudantes

com DTM crónica, o último factor (F7) é constituído apenas por um único item. Por

esse motivo, a análise foi repetida eliminando o item 21. Após a eliminação do item 21,

e replicando a análise, verifica-se que para a amostra de estudantes saudáveis o item 14

foi o único item a compor o último factor para esta amostra (F7). Assim, à semelhança

do efectuado com o item 21, este item foi também eliminado. Os resultados obtidos

após a eliminação destes dois itens (item 21 e item 14) encontram-se na Tabela 3.
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Tabela 3- Análise Factorial Exploratória para os 18 itens que constituem a escala
LACO.

Amostra de
estudantes com DTM

crónica

Amostra de estudantes
saudáveis

Escala LACO
(18 itens)

Número de factores 5 6
Variancia total explicada 54,6% 56,8%
Itens em cada factor F1: 1, 3, 4, 5

F2: 15, 17, 18, 19, 20
F3: 6, 7, 11, 16
F4: 10, 12, 13
F5: 8, 9

F1: 6, 7, 11
F2: 1, 3, 4
F3: 5, 15, 19, 20
F4: 8, 9
F5: 10, 12, 13
F6: 16, 17, 18

Alfa de Cronbach 0,758 0,753

Dada o elevado número de factores retidos pelo critério de Kaiser, considerou-se o

critério da análise do Screeplot, representados na Figura 1, de modo a diminuir o

número de factores a reter.

(a) (b)
Figura 1- Screeplot para (a) amostra dos estudantes com DTM crónica e (b) amostra dos
estudantes saudáveis.

Através da análise dos Screeplot (Figura 1), o número de factores a serem extraídos em

ambas as amostras é de 3. Assim, considerando os 18 itens mantidos nos passos

anteriores, a análise factorial exploratória foi repetida para ambas as amostras extraindo

apenas 3 factores. Os resultados indicaram a necessidade de eliminar o item 16 por
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apresentar um peso factorial inferior a 0,40 nas duas amostras. Deste modo, a estrutura

final do LACO é constituída por 17 itens distribuídos por três factores tal como

apresentado na tabela seguinte (Tabela 4). Antes de iniciar a interpretação dos

resultados, foi possível verificar a adequação do uso da análise factorial com o teste

KMO (0,767 e 0,772) e com o teste de Bartlett (p<0,001). Ambos foram favoráveis à

utilização desta análise.

Tabela 4- Análise Factorial Exploratória para os 17 itens que constituem a escala
LACO: Pesos factoriais, variância explicada e alfa de Cronbach.
Item Amostra de estudantes

com DTM crónica
Amostra de estudantes

saudáveis
1 Aperta ou range os dentes durante o sono… 0,598 -0,197 -0,215 0,656 -0,053 -0,101

3 Range os dentes durante as horas em que está
acordado 0,632 0,107 -0,198 0,572 0,067 0,129

4 Aperta os dentes durante as horas em que está
acordado 0,766 0,112 -0,023 0,671 0,054 0,088

5 Pressiona, toca ou mantém os dentes em
contacto sem que seja para comer 0,614 0,078 0,274 0,368 0,366 0,015

6 Segura, aperta ou cria tensão muscular sem
apertar ou encostar os dentes 0,58 0,062 0,269 0,549 0,184 0,172

7 Mantém ou projecta a mandíbula para a frente
ou para o lado… 0,449 0,021 0,296 0,456 0,157 0,322

8 Pressiona com força a língua contra os dentes 0,368 0,473 -0,061 0,186 -0,004 0,755
9 Coloca a língua entre os dentes 0,111 0,609 0,095 0,079 0,005 0,793

10 Morde, mastiga ou brinca com a sua língua,
bochechas ou lábios 0,076 0,791 0,099 0,161 0,313 0,531

11 Mantém a mandíbula numa posição rígida ou
tensa… 0,629 0,191 0,162 0,625 0,056 0,2

12 Mantém entre os dentes ou morde objectos 0,034 0,628 0,233 0,111 0,417 0,414
13 Utiliza pastilha elástica -0,223 0,459 0,268 -0,006 0,45 0,248
15 Inclina-se com a mandíbula sobre a sua mão 0,248 0,408 0,405 0,249 0,514 0,06
17 Come entre refeições 0,019 -0,044 0,727 -0,168 0,541 0,11
18 Fala durante períodos prolongados 0,082 0,149 0,524 0,194 0,459 -0,113
19 Canta 0,027 0,188 0,611 0,009 0,607 0,028
20 Boceja 0,029 0,256 0,577 0,158 0,648 0,127

Variância explicada 22,2% 13,6% 7,3% 21,8% 9,6% 7,9%
Alfa de Cronbach 0,725 0,622 0,645 0,646 0,614 0,604

Para a amostra de estudantes com DTM crónica, a variância total explicada foi de

43,1% com um Alfa de Cronbach de 0,753. A distribuição dos itens pelos factores foi a

seguinte:

- Factor 1 (COs de força elevada): Constituído por 7 itens, item 1, 3, 4, 5, 6, 7 e 11, e

representa 22,2% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,725)
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- Factor 2 (COs de baixa força): Constituído por 5 itens, item 8, 9, 10, 12 e 13, e

representa 13,6% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,622)

- Factor 3 (COs de movimento): Constituído por 5 itens, item 15, 17, 18, 19 e 20, e

representa 7,3% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,645)

Para a amostra de estudantes saudáveis, a variância total explicada foi de 39,3% com

um Alfa de Cronbach de 0,749. A distribuição dos itens pelos factores foi a seguinte:

- Factor 1 (COs de força elevada): Constituído por 7 itens, item 1, 3, 4, 5, 6, 7 e 11, e

representa 21.8% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,646)

- Factor 2 (COs de movimento): Constituído por 7 itens, item 12*, 13*, 15, 17, 18, 19 e

20, e representa 9.6% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,614)

- Factor 3 (COs de baixa força): Constituído por 3 itens, item 8, 9 e 10, e representa

7,9% da variância total explicada (Alfa de Cronbach igual a 0,604)

* Os COs “manter entre os dentes ou morder objectos” e “mastigar pastilha elástica”

transitaram de Factor nos estudantes universitários saudáveis relativamente aos com

DTM crónica, passando de “COs de baixa força” para se associarem ao “COs de

movimento”



Estudo epidemiológico da prevalência de disfunções temporomandibulares e avaliação de factores de
risco, em estudantes universitários do distrito do Porto

373

Anexo 7
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Anexo 8

Índice de Beighton

Estas imagens e descrição permite que visualize e perceba quais as manobras
necessárias à avaliação da hipermobilidade articular generalizada.

Consegue colocar a totalidade da palma das
mãos no chão sem dobrar os joelhos

Consegue realizar a hiperextensão do
cotovelo (realizar um ângulo entre o
braço e o antebraço, superior a 10º),
em ambos os cotovelos

Consegue realizar a hiperextensão do
joelho (realizar um ângulo entre a
coxa e a perna , superior a 10º
perna), em ambos os joelhos

Consegue chegar com o polegar,
de ambas as mãos, ao antebraço

Consegue projectar o seu dedo mínimo, de
ambas as mãos, num ângulo menor do que 90º
em relação ao dorso da sua mão

Adaptado de: http://hypermobility.org/wp-content/uploads/2012/10/beighton.png
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Anexo 9
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Anexo 10

Análise univariada Análise multivariada*
DTM

COs Não Sim p OR IC 95% OR p OR IC 95% OR

Aperta ou range os
dentes durante o sono…

A 567 (67,7) 281 (51,7) <0,001 1 <0,001 1
PF 179 (21,4) 135 (24,9) 0,002 1,52 1,67-1,98 0,004 1,49 1,14-1,94
MF 92 (11,0) 127 (23,4) <0,001 2,79 2,06-3,78 <0,001 2,64 1,94-3,59

Dorme numa posição
em que coloca pressão

A 77 (9,2) 38 (7,0) 0,222 1
PF 87 (10,4) 49 (9,0) 0,620
MF 674 (80,4) 456 (84,0) 0,128

Range os dentes durante
as horas em que está

acordado

A 665 (79,4) 383 (70,5) <0,001 1 <0,001 1
PF 172 (20,5) 147 (27,1) 0,002 1,48 1,15-1,91 0,001 1,57 1,21-2,02
MF 1 (0,1) 13 (2,4) 0,003 22,57 2,94-173,22 0,002 24,23 3,13-187,55

Aperta os dentes
durante as horas em que

está acordado

A 339 (47,6) 181 (33,3) <0,001 1 <0,001 1
PF 414 (49,4) 315 (58,0) <0,001 1,68 1,33-2,11 <0,001 1,70 1,35-2,14
MF 25 (3,0) 47 (8,7) <0,001 4,14 2,47-6,94 <0,001 3,98 2,37-6,69

Pressiona, toca ou
mantém os dentes em

contacto…

A 155 (18,5) 54 (9,9) <0,001 1 <0,001 1
PF 502 (59,9) 331 (61,0) <0,001 1,89 1,35-2,66 <0,001 1,86 1,32-2,62
MF 181 (21,6) 158 (29,1) <0,001 2,51 1,72-3,65 <0,001 2,53 1,73-3,69

Segura, aperta ou cria
tensão muscular …

A 501 (59,8) 250 (46,0) <0,001 1 <0,001 1
PF 321 (38,3) 246 (45,3) <0,001 1,54 1,23-1,92 <0,001 1,57 1,25-1,97
MF 16 (1,9) 47 (8,7) <0,001 5,89 3,3-10,6 <0,001 5,98 3,31-10,82

Mantém ou projecta a
mandíbula…para a

frente ou para o lado

A 569 (67,9) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1
PF 260 (31,0) 233 (42,9) <0,001 1,81 1,44-2,27 <0,001 1,92 1,52-2,42
MF 9 (1,1) 28 (5,2) <0,001 6,28 2,92-13,5 <0,001 6,98 3,23-15,11

Pressiona com força a
língua contra os dentes

A 516 (61,6) 291 (53,6) 0,006 1 0,004 1
PF 287 (34,2) 216 (39,8) 0,013 1,34 1,06-1,68 0,010 1,35 1,07-1,70
MF 35 (4,2) 36 (6,6) 0,016 1,82 1,12-2,97 0,012 1,88 1,15-3,07

Coloca a língua entre os
dentes

A 478 (57,0) 295 (54,3) 0,575 1
PF 307 (36,6) 214 (39,4) 0,293
MF 53 (6,3) 34 (6,3) 0,867

Morde, mastiga ou
brinca com a sua língua,

bochechas…

A 228 (27,2) 141 (26,0) 0,020 1 0,022 1
PF 506 (60,4) 305 (56,2) 0,843 0,827
MF 104 (12,4) 97 (17,9) 0,020 1,51 1,07-2,13 0,013 1,57 1,10-2,23

Mantém a mandíbula
numa posição rígida ou

tensa…

A 555 (66,2) 282 (51,9) <0,001 1 <0,001 1
PF 264 (31,5) 231 (42,5) <0,001 1,72 1,37-2,16 <0,001 1,80 1,43-2,26
MF 19 (2,3) 30 (5,5) <0,001 3,11 1,72-5,62 <0,001 3,00 1,65-5,47

Mantém entre os dentes
ou morde objectos…

A 273 (32,6) 162 (29,8) 0,084 1 0,046 1
PF 457 (54,5) 288 (53,0) 0,629 0,502
MF 108 (12,9) 93 (17,1) 0,031 1,45 1,03-2,04 0,015 1,53 1,09-2,16

Utiliza pastilha elástica
A 109 (13,0) 70 (12,9) 0,070 1

PF 564 (67,3) 338 (62,2) 0,680
MF 165 (19,7) 135 (24,9) 0,208

Toca instrumento
musical que envolva o
uso da mandíbula…

A 780 (93,1) 515 (94,8) 0,417 1
PF 46 (5,5) 22 (4,1) 0,224
MF 12 (1,4) 6 (1,1) 0,581

Inclina-se com a
mandíbula sobre a sua

mão…

A 133 (15,9) 69 (12,7) <0,001 1 <0,001 1
PF 579 (69,1) 335 (61,7) 0,505 0,429
MF 126 (15,0) 139 (25,6) <0,001 2,13 1,46-3,10 <0,001 2,25 1,53-3,31

Mastiga a comida só de
um lado

A 284 (33,9) 155 (28,5) 0,003 1 0,003 1
PF 459 (54,8) 293 (54,0) 0,209 0,709
MF 95 (11,3) 95 (17,5) 0,001 1,83 1,30-2,59 0,001 1,83 1,30-2,59

Come entre refeições…
A 35 (4,2) 13 (2,4) 0,207 1

PF 495 (59,1) 322 (59,3) 0,092 1,75 0,91-3,36
MF 308 (36,8) 208 (38,3) 0,076 1,82 0,94-3,52

Fala durante períodos
prolongados…

A 241 (28,8) 169 (31,1) 0,402 1
PF 480 (57,3) 291 (53,6) 0,244
MF 117 (14,0) 83 (15,3) 0,947

Canta
A 362 (43,2) 238 (43,8) 0,696 1

PF 383 (45,7) 238 (43,8) 0,631
MF 93 (11,1) 67 (12,3) 0,613

Boceja
A 37 (4,4) 15 (2,8) 0,057 1 0,031 1

PF 681 (81,3) 429 (79,0) 0,158 0,227
MF 120 (14,3) 99 (18,2) 0,034 2,04 1,06-3,92 0,034 2,06 1,06-4,01

Segura o telefone entre
a sua cabeça e os

ombros

A 396 (47,3) 248 (45,7) 0,828 1
PF 401 (47,9) 269 (49,5) 0,543
MF 41 (4,9) 26 (4,8) 0,962

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão
logística multivariada o género masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).
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Análise multivariada*
I II III

COs p OR IC 95%OR p OR IC 95%OR p OR IC 95%OR

Aperta ou range os
dentes durante o sono…

A 0,029 1 0,017 1 0,070 1
PF 0,791 0,033 1,61 1,04-2.48 0,806
MF 0,012 2,15 1,18-3,91 0,016 1,91 1,13-3,23 0,022 1,96 1,10-3,50

Dorme numa posição
em que coloca pressão

A
PF
MF

Range os dentes durante
as horas em que está

acordado

A 0,035 1
PF 0,051 1,64 0,99-2,68
MF 0,070 13,51 0,81-225,32

Aperta os dentes
durante as horas em que

está acordado

A <0,001 1
PF 0,001 2,24 1,37-3,64
MF 0,001 4,84 1,97-11,85

Pressiona, toca ou
mantém os dentes em

contacto…

A 0,026 1 0,032 1
PF 0,023 2,08 1,11-3,92 0,049 2,15 1,00-4,63
MF 0,007 2,57 1,29-5,11 0,009 2,98 1,31-6,78

Segura, aperta ou cria
tensão muscular …

A 0,010 1 0,002 1 0,041 1
PF 0,347 0,018 1,59 1,08-2,33 0,358
MF 0,003 4,22 1,66-10,7 0,002 4,18 1,72-10,17 0,013 3,56 1,31-9,68

Mantém ou projecta a
mandíbula…para a

frente ou para o lado

A 0,001 1 0,017 1 0,029 1
PF 0,003 1,93 1,26-2,96 0,024 1,56 1,06-2,29 0,039 1,61 1,02-2,54
MF 0,010 4,96 0,043 3,47 1,04-11,53 0,052 3,78 0,99-14,51

Pressiona com força a
língua contra os dentes

A 0,015 1
PF 0,005 1,74 1,19-2,55
MF 0,242

Coloca a língua entre os
dentes

A 0,007 1 0,039 1
PF 0,158 0,118
MF 0,085 1,68 0,93-3,03 0,070 0,27 0,063-1,11

Morde, mastiga ou
brinca com a sua língua,

bochechas…

A
PF
MF

Mantém a mandíbula
numa posição rígida ou

tensa…

A 0,074 0,095 1 0,051 1
PF 0,041 1,57 1,02-2,41 0,036 1,51 1,03-2,21 0,017 1.73 1,10-2,71
MF 0,185 0,754 0,423

Mantém entre os dentes
ou morde objectos…

A
PF
MF

Utiliza pastilha elástica
A 0,032 1

PF 0,714
MF 0,062 2,05 0,97-4,35

Toca instrumento
musical que envolva o
uso da mandíbula…

A
PF
MF

Inclina-se com a
mandíbula sobre a sua

mão…

A 0,010 1 0,055 1
PF 0,542 0,548
MF 0,005 2,88 1,38-5,99 0,186

Mastiga a comida só de
um lado

A 0,009 1
PF 0,036 1,62 1,03-2,55
MF 0,003 2,47 1,37-4,46

Come entre refeições…
A

PF
MF

Fala durante períodos
prolongados…

A
PF
MF

Canta
A

PF
MF

Boceja
A 0,058 0,014 1

PF 0,161 0,374
MF 0,066 6,78 0,88-52,04 0,063 3,19 0,92-11,02

Segura o telefone entre
a sua cabeça e os

ombros

A
PF
MF

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão
logística multivariada o género masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).
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Análise multivariada*
I + II I + III II + III I+II+III

COs p OR IC 95%OR p OR IC 95%OR p OR IC 95%OR p OR IC 95%OR

Aperta ou range os
dentes durante o sono…

A 0,001 1 <0,001 1 0,001 1 <0,001 1
PF 0,561 0,006 2,28 1,27-4,11 0,077 1,85 0,94-3,65 0,004 2,59 1,36-4,93
MF <0,001 4,35 2,01-9,41 <0,001 4,24 2,31-7,79 <0,001 3,60 1,79-7,20 <0,001 5,46 2,88-10,36

Dorme numa posição
em que coloca pressão

A 0,097 1
PF 0,098 0,159 0,018-1,40
MF 0,548

Range os dentes durante
as horas em que está

acordado

A <0,001 1 <0,001 1 0,002 1 0,007 1
PF <0,001 4,14 2,07-8,27 <0,001 2,78 1,64-4,72 0,027 1,99 1,08-3,66 0,019 2,01 1,12-3,60
MF 0,008 54,11 2,07-1031,13 <0,001 86,46 9,57-781,32 0,003 40,30 3,57-455,87 0,026 17,53 1,42-216,57

Aperta os dentes
durante as horas em que

está acordado

A 0,015 1 <0,001 1 0,014 1 0,001 1
PF 0,011 2,75 1,26-6,00 <0,001 3,13 1,68-5,83 0,088 1,70 0,92-3,13 0,002 2,61 1,42-4,78
MF 0,021 15,03 1,28-19,84 <0,001 15,48 6,62-36,16 0,005 4,69 1,60-13,77 0,001 5,65 2,08-15,36

Pressiona, toca ou
mantém os dentes em

contacto…

A 0,001 1 0,044 1
PF 0,011 13,21 1,80-96,85 0,096 2,26 0,87-5.90
MF 0,002 24,13 3,24-179,56 0,015 3,51 1,27-9,69

Segura, aperta ou cria
tensão muscular …

A 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 <0,001 1
PF 0,672 0,033 1,77 1,05-2,99 0,021 2,03 1,11-3,70 <0,001 2,78 1,59-4,86
MF <0,001 8,48 2,78-25,89 <0,001 10,99 4,54-26,63 <0,001 9,39 3,23-26,56 0,001 7,16 2,30-22,33

Mantém ou projecta a
mandíbula…para a

frente ou para o lado

A 0,001 1 <0,001 1 <0,001 1 0,001 1
PF 0,001 3,35 1,66-6,77 0,001 2,32 1,39-3,89 0,002 2,53 1,42-4,54 0,090 1,63 0,93-2,88
MF 0,007 9,42 1,83-48,41 <0,001 14,58 5,01-42,47 0,002 8,90 2,24-35,29 <0,001 9,79 2,97-32,32

Pressiona com força a
língua contra os dentes

A 0,009 1
PF 0,781
MF 0,004 3,31 1,48-7,40

Coloca a língua entre os
dentes

A 0,031 1
PF 0,036 2,18 1,05-4,52
MF 0,022 3,52 1,20-10,29

Morde, mastiga ou
brinca com a sua língua,

bochechas…

A 0,069 1 0,019 1
PF 0,332 0,116
MF 0,028 3,29 1,14-9,48 0,203

Mantém a mandíbula
numa posição rígida ou

tensa…

A 0,002 1 <0,001 1 0,035 1 0,004 1
PF 0,028 2,22 1,09-4,53 <0,001 2,58 1,54-4,34 0,178 0,005 2,19 1,27-3,78
MF 0,001 7,01 2,13-23,11 <0,001 8,10 3,24-20,24 0,014 4,17 1,33-13,09 0,021 3,65 1,22-10,97

Mantém entre os dentes
ou morde objectos…

A 0,012 1 0,093 1
PF 0,275 0,217
MF 0,062 2,25 0,96-5,27 0,029 2,63 1,10-6,27

Utiliza pastilha elástica
A 0,042 1

PF 0,075 0,50 0,24-1,07
MF 0,895

Toca instrumento
musical que envolva o
uso da mandíbula…

A
PF
MF

Inclina-se com a
mandíbula sobre a sua

mão…

A 0,005 1 0,003 1
PF 0,496 0,256
MF 0,020 4,57 1,27-16,43 0,005 3,97 1,50-10,47

Mastiga a comida só de
um lado

A 0,017 1 0,018 1
PF 0,530 0,356
MF 0,025 3,20 1,15-8,88 0,006 2,90 1,36-6,19

Come entre refeições…
A

PF
MF

Fala durante períodos
prolongados…

A
PF
MF

Canta
A 0,049 1 0,069 1 0,012 1

PF 0,016 0,52 0,31-0,89 0,351 0,003 0,41 0,22-0,74
MF 0,277 0,106 0,333

Boceja
A

PF
MF

Segura o telefone entre
a sua cabeça e os

ombros

A
PF
MF

A- Ausente; PF- Pouco frequente; MF- Muito frequente. Os resultados estão descritos como n (%) a não ser que outro seja indicado. *Na regressão logística
multivariada o género masculino foi a categoria de referência e idade foi introduzida como variável contínua (incremento anual).


